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FÖRORD
 
Denna rapport är en något reviderad upplaga av min magisteruppsats inom ämnet 
folkhälsovetenskap som jag var klar med sommaren 2003 vid Linköpings universitet.

Att skriva uppsats är som att försvinna in i en egen värld. Helt uppslukad av intervjuer, 
artiklar, böcker och egna tankar. Ständigt kommer nya tankar och vinklingar över resultatet 
upp.  När uppsatsen skulle omvandlas till en FoU rapport kunde jag inte bara låta bli att till 
viss del revidera vissa delar. 

Som oerfaren forskare behövs stöd i forskningens värld. I mitt uppsatsarbete har jag  
haft stort stöd av mina handledare Anne Göransson, Fil dr vid folkhälsovetenskapliga 
programmet i Linköping och Christer Pettersson, Med dr, FoU centrum Växjö. 

Att forska inom det ämnesområde jag valt kan jag ibland se att det uppfattas som lite 
luddigt och ogreppbart. Kanske det hade varit enklare att forska om något mer konkret. Det 
här är ett intressant område som det behöver forskas vidare inom .Min förhoppning är att 
jag med den här rapporten kan väcka tankar hos er alla som läser den. Att ni läser den och 
börjar fundera på hur vi alla kan hjälpas åt för att arbeta i riktning mot en hälsofrämjande 
primärvård. Med vårt synsätt kan vi påverka i vårt dagliga arbete. 

Älmhult januari 2004 
Pia Andersen
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SAMMANFATTNING

Ett förändrat sjukdomspanorama med sjukdomar som till stor del påverkas av levnadsvanor 
och livsvillkor medför att hälso- och sjukvården ställs för en rad nya utmaningar. En 
proposition ”Mål för folkhälsan” har lagts fram av regeringen till Sveriges riksdag. 
Ett målområde i propositionen har tillägnats hälso- och sjukvården, som ges ett större 
ansvar för sjukdomsförebyggande och hälsofrämjande arbete. Primärvården spelar en 
viktig roll och utgör basen för arbetet. Hälso- och sjukvården är en stor organisation, där 
vårdpersonal, tjänstemän och politiker med skiftande utbildningsbakgrund och uppdrag, 
ska arbeta mot samma visioner och mål. Utan en klar och tydlig gemensam riktning 
försvåras detta arbete. 

Syftet med studien är att beskriva vårdpersonals och landstingspolitikers uppfattningar 
om begreppen hälsa och hälsofrämjande och om ett hälsofrämjande arbete i primärvården. 
Studien vill öka kunskapen och förståelsen för vårdpersonals och landstingspolitikers 
uppfattningar och på så sätt skapa en diskussion som kan vara utvecklande för 
verksamheten.

Datainsamlingen har skett genom enskilda intervjuer. Två analysmetoder har använts för 
att bearbeta materialet beroende på frågorna karaktär. Begreppen hälsa och hälsofrämjande 
analyserades med en fenomenografisk metod. För frågeställningar som utgick från ett 
hälsofrämjande arbete i primärvården användes en metod kallad Immersion/Crystallization.

Studiens övergripande resultat visar:
Att det finns ett gemensamt perspektiv på begreppet hälsa. 

• Hälsa utgår från ett humanistiskt perspektiv, en helhetssyn, och påverkas av ett 
samspel mellan individen och omgivningen.  

• Hälsa är något subjektivt, självupplevt.

Att för begreppet hälsofrämjande finns ingen gemensam beskrivning och det råder en viss 
osäkerhet om begreppets betydelse. 

Att det finns en ambition och vilja att bedriva hälsofrämjande arbete hos alla de grupper 
som medverkat i studien. En bristande kommunikation och dialog är ett betydande hinder 
för det hälsofrämjande arbetet i primärvårdens verksamhet. Det saknas en dialog där 
synsätt och gemensam riktning i arbetet för en god hälsa hos befolkningen tydliggörs. Det 
hälsofrämjande arbetet behöver prioriteras i större utsträckning av alla berörda parter.

Nyckelord: Fenomenografi, uppfattningar, hälsa, hälsofrämjande, primärvård.
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INLEDNING
Världshälsoorganisationen –WHO beslöt vid en konferens i Ottawa 1986 att prioritera en 
hälsoorientering av sjukvårdssystemet. Det innebär att styra hälso- och sjukvården mot 
dess mål, att arbeta för en god hälsa (WHO, 1986). Målparagrafen för Sveriges hälso- 
och sjukvård (SFS 1982;763) säger att vi ska arbeta för ”en god hälsa på lika villkor”. 
Enligt WHO (1986) måste hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande insatser förstärkas 
vid sidan av det traditionella ansvaret att utreda och behandla. Konferensen i Ottawa 
antog ”Ottawamanifestet” som på många sätt har varit banbrytande för arbetet mot en 
hälsofrämjande hälso- och sjukvård.

År 2000 presenterades för Sveriges regering ett förslag som innehöll 18 nationella mål för 
den svenska folkhälsan (SOU 2000:91).  Efter att förslaget gått ut till olika remissinstanser 
överlämnades i december 2002 propositionen 2002/03:35 ”Mål för folkhälsan” till 
riksdagen. Hälso- och sjukvården har här tillägnats ett särskilt målområde. Regeringen 
menar att ”ett hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande perspektiv skall genomsyra 
hela hälso- och sjukvården och vara en självklar del i all vård och behandling”. (s. 119) 
Primärvården spelar en viktig roll och utgör basen för arbetet (Regeringens prop. 2002/03:
35). Det kan på flera sätt ses att Ottawamanifestet varit en bakgrunds- och inspirationskälla 
till arbetet med de svenska folkhälsomålen (SOU 2000:91).  

Sett ur ett svenskt perspektiv har det hälsofrämjande arbetets fokus förändrats. 
Tidigare när infektionssjukdomar var den största hälsofaran i vårt samhälle riktades de 
förebyggande åtgärderna främst mot en förbättring av människors sanitära förhållanden. 
De förebyggande åtgärderna handlade till stor del om att förbättra bostadsförhållanden och 
se till att det fanns tillgång till rent vatten. Något som idag är en självklarhet för de allra 
flesta av oss. De sjukdomar som idag vållar oss mest problem orsakas till stor del av våra 
livsvillkor och levnadsvanor.  Medellivslängden har ökat men det innebär inte detsamma 
som att antalet år med full hälsa har ökat.  Hälso- och sjukvården ställs inför en rad nya 
utmaningar. I många länder är dock fortfarande infektionssjukdomarna ett av de största 
hoten för människors hälsa (Socialstyrelsen, 2001; Haglund & Svanström, 1995). 

Hälso- och sjukvården är en stor organisation, där vårdpersonal, tjänstemän och politiker 
med skiftande utbildningsbakgrund och uppdrag ska arbeta mot samma mål. Utan en 
klar och tydlig gemensam riktning försvåras detta arbete. Varje enskild människa i 
organisationen har sitt eget livsvärldsperspektiv som sätter ramarna för de egna tankarna 
och handlingarna. Funderingar kring vårt gemensamma synsätt, den egna erfarenheten, 
kollegors berättelser och tankar om sina erfarenheter av hälsofrämjande arbete i 
primärvården väckte nyfikenheten till denna studie. Enligt Medin & Alexandersson (2000) 
saknas studier som beskriver vårdpersonals syn på hälsa. Denna studie genomförs i 
Landstinget Kronoberg. Undertecknad arbetar som distriktssköterska på en av landstingets 
vårdcentraler. I studien kommer vårdpersonals och landstingspolitikers uppfattningar 
om begreppen hälsa och hälsofrämjande att studeras. Studien belyser även uppfattningar 
om ett hälsofrämjande arbete i primärvården. Avsikten med studien är att öka kunskapen 
och förståelsen för vårdpersonals och landstingspolitikers uppfattningar och skapa en 
diskussion som kan vara utvecklande för verksamheten i riktning mot en hälsofrämjande 
primärvård.
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BAKGRUND
Begreppet hälsa
Innebörden av begreppet hälsa varierar utifrån kulturtillhörighet, välfärdsnivå och 
människouppfattning. Hälsa kan beskrivas som ett tillstånd eller en process, men även 
som ett resultat, mål eller medel. Begrepp som i litteraturen ofta relateras till hälsa är 
välbefinnande och livskvalitet (Willman, 1996). Nordenfeldt (1991) menar att det rent 
allmänt finns skäl att iaktta försiktighet med talet om en utbredd variation i beskrivningen 
av hälsobegreppet. Han menar att det finns en gemensam kärna i de flesta individers och 
kulturers bruk av hälsobegreppet. 

Historiskt perspektiv  
Hippokrates (460-370 f.Kr.) och Platon (428/427-348/347 f.Kr.) såg hälsa i ett 
helhetsperspektiv där kropp och själ var förbundna med varandra. Galenos 
(130-200 e.Kr.) utvecklade balansteorin, humoralpatologin. Teorin utgår från att kroppen 
har fyra kvaliteter som avspeglas i de fyra elementen; hetta, köld, väta och torrhet, om 
dessa är i balans är människan vid hälsa. I antikens medicin fanns en teori att hälsa 
bevaras om människan lever ett naturenligt liv. Det handlade då om att leva i symbios 
med naturen, att leva med sin natur och sitt sinne. Vesalius (1514-1564) startade genom 
sina observationer vid dissektionsbordet ett mer biologiskt tänkande genom att han visade 
på det biologiska sambandet mellan sjukdom och symtom. Under 1600- talet framförde 
Descartes sina tankar om en dualistisk syn på förhållandet mellan kropp och själ. Kropp 
och själ sågs som två separerade delar vilka kunde studeras var för sig. Människokroppen 
kunde studeras vetenskapligt avseende uppbyggnad och funktion (Medin, 1999; Medin & 
Alexandersson, 2000).

Sett ur ett historiskt perspektiv har hälsobegreppet främst utvecklats inom den 
biomedicinska och humanistiska inriktningen.  Det finns ett flertal olika teorier inom 
de båda inriktningarna. Några utvalda teorier och definitioner kommer att beskrivas 
utförligare i rapporten. De som valts är vanligt förekommande i svensk litteratur och i olika 
rapporter. 

Biomedicinsk inriktning 
Det biomedicinska synsättet innebär att hälsa är detsamma som frånvaro av sjukdom. 
Här studeras människokroppens funktion. En människa med sjukdom uppnår inte hälsa. 
Inriktningen har ett reduktionistiskt synsätt och med det menas att man reducerar kroppen 
till olika delar som kan studeras var för sig. 

Biostatistisk ansats 
Den biostatistiska ansatsen innehåller ett synsätt som sägs prägla dagens hälso- och 
sjukvård (Nordenfeldt, 1991). Christopher Boorse utvecklade under 1970–talet en teori där 
han beskriver hälsa på följande sätt: ”health is normal functioning, where the normality is 
statistical and the function biological.” (Boorse, 1977, s. 542) 

Boorse utgår från att människan som art fungerar efter vissa arttypiska funktioner och 
kännetecken. En normal funktion för ett organ eller organsystem beräknas fram statistiskt. 
Speciella referensklasser beräknas för ett normalvärde. Värdet är generellt för alla och en 
person som avviker från normalvärdet anses vara sjuk eller ha en defekt. Den som faller 
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inom de statistiska ramarna betraktas således som frisk. Boorse skiljer på upplevd sjukdom 
som han benämner med ”illness” och medicinskt definierad sjukdom, ”disease” (Boorse, 
1997; Medin & Alexandersson, 2000). För begreppen disease och illness saknas svenska 
översättningar (Medin &
Alexandersson, 2000).

Medin & Alexandersson (2000) säger att även andra har utvecklat denna ansats, men det är 
Boorse som  klargjort den tydligast. Vilket har medfört att han ofta blir refererad av både 
kritiker och av dem som anser att teorin har en användbar utgångspunkt.

Humanistisk inriktning
Det gemensamma för de olika teorierna inom den humanistiska inriktningen är att hälsa 
ses som något mer än enbart frånvaro av sjukdom. Här finns en helhetssyn på människan. 
Människan ses som aktiv och skapande. Hälsa uppkommer i ett samspel mellan individ och 
omgivning (Medin & Alexandersson, 2000). 

Holistisk ansats
Nordenfeldt, en av de svenska förespråkarna inom den holistiska synen på hälsa, definierar 
hälsa på följande sätt: 

En människa har full hälsa, om och endast om hon i en standardsituation har 
förmågan att realisera alla sina vitala mål. Med ett vitalt mål menas här en 
nödvändig förutsättning för att en person skall kunna uppnå ett tillstånd av minimal 
tillfredsställelse.
En människa har å andra sidan, någon grad av ohälsa om det finns något vitalt mål 
som hon inte fullständigt kan realisera. Hon har en sjukdom om hon hyser någon 
kroppslig eller mental process som är sådan att den tenderar att sänka hennes 
hälsonivå, dvs. skapa ohälsa.  (Nordenfeldt 1991, s. 72)

Nordenfeldt (1995) säger att kärnan i denna teoribildning är en idé om en persons potential 
eller förmåga att utföra handling eller uppnå sina vitala mål. En persons handlingsförmåga 
får sättas i relation till tre faktorer; (1) den handlade personen, 
(2) personens mål och (3) de omständigheter i vilka personen handlar. Sjukdom kan vara 
en orsak till ohälsa men utgör inte automatiskt ohälsan. Ohälsa handlar mer om något som 
är självupplevt. Det beror på hur personen uppfattar sjukdomen, och hur den begränsar 
hennes förmåga att nå sina vitala mål. De biologiska avvikelserna, sjukdom, blir intressanta 
endast om de hindrar en människas handlingsförmåga (Nordenfeldt, 1987, 1991, 1995). 

En vardaglig beskrivning av den holistiska synen på hälsa är, att en människa har hälsa 
när han mår bra och kan fungera i den sociala kontext han tillhör.  Karaktäristiskt är två 
fenomen; en känsla av välbefinnande och en förmåga eller oförmåga till handling.  Dessa 
två fenomen har ett samband. Känslan av välbefinnande bidrar till förmågan och tvärtom 
så sänker lidandet gradvis förmågan. Hur en person upplever sin förmåga i positiv eller 
negativ riktning påverkar hans känslomässiga status (Nordenfeldt, 1987). 

Salutogen ansats
Den salutogenetiska ansatsen formulerades första gången av Antonovky 1979 i hans bok 
”Health stress and coping” och beskriver vad som bidrar till hälsa, inte vad hälsa är. I en 
studie av israeliska kvinnor iakttog Antonovsky att ett förhållandevis stort antal kvinnor 
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som varit i koncentrationsläger var vid tillfredställande psykisk och kroppslig hälsa. Trots 
den stress och de påfrestningar de utsatts för. Den mänskliga tillvaron utsätter människor 
för stressorer som leder till spänningstillstånd och påfrestningar av olika slag. Enligt 
Antonovsky är det människans förmåga att hantera dessa stressorer som medverkar till om 
resultatet kommer att bli sjukdom, hälsa eller något däremellan (Antonovksy, 1991). 

Antonovsky (1991) menar att hälsa uppkommer när människan har en känsla av 
sammanhang och mening - KASAM.  KASAM bygger på människans förmåga att se sin 
tillvaro som; (1) begriplig, (2) hanterbar och (3) meningsfull. Alla de tre komponenterna är 
inbördes sammanflätade med varandra.

Definition av KASAM 

Känslan av sammanhang är en global hållning som uttrycker i vilken utsträckning 
man har en genomgripande och varaktig, men dynamisk tillit till att (1) de inre 
stimuli som härrör från ens inre och yttre värld under livets gång är strukturerade, 
förutsägbara och begripliga, (2) de resurser som krävs för att man skall kunna möta 
de krav som dessa stimuli ställer på en finns tillgängliga, och (3) dessa krav är 
utmaningar, värda investering och engagemang. (Antonovsky, 1991, s. 41)

WHO: s definition 
Den kanske mest kända och citerade definitionen på hälsa är WHO: s definition från 1948, 
“Health is a state of complete physical, mental and social wellbeing and  nor merely the 
absence of disease or infirmity.”  WHO beskrev definitionen redan 1946 (WHO, 1946) och 
den har inte ändrats sedan 1948.

WHO definierade här en bred utgångspunkt för sitt arbete. Hälsa sågs inte enbart som en 
biologisk avvikelse, utan omfattade även psykiska och sociala aspekter. 

WHO har på senare år i sin tolkning av hälsa för individen beskrivit hälsa som en resurs 
för människan i det dagliga livet.

Health is seen as a resource for everyday life, and not the objective of living. 
Health is a positive concept an emphasizing social and personal resources, as well a 
physical capacities. (WHO, 1986, s. 1)

Vardagliga föreställningar om hälsa
I olika studier som beskriver lekmannens uppfattning om hälsa kan framförallt tre 
övergripande områden identifieras: 

• Hälsa som frånvaro av sjukdom.
• Hälsa som en resurs, styrka.  
• Hälsa som att vara i jämvikt, i form. 

(Medin & Alexandersson, 2000, s. 90)

Hur enskilda individer ser på hälsa varierar. Det påverkas av om en individ är sjuk 
eller frisk, av ålder, av socioekonomisk tillhörighet och etnicitet. Trots en variation av 
uppfattningar finns det i många fall en gemensam nämnare i människors sätt att beskriva 
hälsa (Medin & Alexandersson, 2000; Naidoo & Wills, 2000). Det är vanligt i studier där 
människor tillfrågats om betydelsen av hälsa, att personer med sjukdom eller handikapp 
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säger att de är vid hälsa (Medin & Alexandersson, 2000).  Äldre uttrycker ofta hälsa i ett 
helhets- och integritetsperspektiv. Det handlar om att ha en inre styrka och en förmåga 
att klara av vardagen. Yngre ser däremot hälsa i termer av ”fitness”, energi och styrka. 
Sättet att beskriva hälsa kan även variera ur ett socioekonomiskt perspektiv. Personer i 
medelklassen refererar mer till livsglädje och aktivitet och att vara i fin form. Personer från 
arbetarklassen ser hälsa mer som förmågan att klara av vardagens åtaganden och inte må 
dåligt (Naidoo & Wills, 2000).

Ett citat hämtat från en svensk studie ger ett exempel på hur en person utrycker sin 
uppfattning om hälsa ”Det vet väl alla människor vad hälsa är [---] det är att må bra, att 
vara pigg och frisk och att orka göra saker.” (Tegern, 1995, s. 85) 

Nordenfeldt (1991) säger att hälso- och sjukvården och dess personal präglar befolkningens 
syn på hälsa och sjukdom. I det dagliga mötet med patienterna dras gränslinjer mellan 
hälsa och ohälsa. Enligt Downie et al. (1996) kritiseras ofta sjukvården för att de 
anammat en biomedicinsk modell.  Det finns de som framhåller att ett hälsofrämjande 
tankesätt kolliderar med patient-läkarrollen, där ”something most be done.” (s. 141) Vang 
(2000) säger att ett hälsoorienterat förhållningssätt ger inget motsatsförhållande till ett 
behandlande. Det handlar om att ha en helhetssyn i varje möte. 

Begreppet hälsofrämjande
Att få konsensus på begreppet hälsofrämjande är svårt. En litteraturgenomgång av Medin 
& Alexandersson (2000) gav ingen enhetlig definition på begreppet hälsofrämjande, utan 
visade snarare den begreppsförvirring som råder. Något som även Downie et al. (1996) tar 
upp. 

In effect health promotion has became a dazzling bandwagon, gaining monument, 
and with all sundry clamouring to climb aboard, without giving sufficient thought to 
what it is and where it is going. (Downie et al., s. 57)

Begreppet hälsofrämjande används mest då avsikten är att främja hälsa ur ”positiv” 
bemärkelse, när hälsa utgår från en subjektiv upplevd hälsa och inte från sjukdom. En 
diskussion om begreppets innehåll och betydelse startar ofta i en diskussion om synen på 
hälsa (Medin & Alexandersson; 2000;  Naidoo & Wills, 2000; Downie & Tannahill, 1996). 

Enligt Medin & Alexandersson (2000) är hälsa, helhetssyn, empowerment, coping, 
samverkan, stödjande miljö och prevention begrepp som ofta förekommer i samband med 
beskrivningen av hälsofrämjande.

Utveckling av begreppet hälsofrämjande
WHO:s konferens 1986 i Ottawa, Canada, har på många sätt varit banbrytande för det 
hälsofrämjande arbetets utveckling. Det var ingen tillfällighet att konferensen hamnade i 
Canada, eftersom ett aktivt arbete redan påbörjats där av Canadas dåvarande hälsominister 
Marc Lalonde. Konferensen har spelat en nyckelroll för utvecklingen av begreppet 
hälsofrämjande. Från ett snävare begrepp där syftet var att förebygga sjukdom till 
hälsofrämjande i vidare bemärkelse (Haglund & Svanström, 1995; WHO, 1986). 

Vid konferensen i Ottawa lyftes viktiga insatser för det hälsofrämjande arbetet. Det 
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handlade om att:
• Skapa en hälsoinriktad samhällspolitisk.
• Skapa stödjande miljöer.
• Stärka möjligheterna till insatser på lokal nivå.
• Utveckla personliga färdigheter.
• Förnya hälso- och sjukvården (WHO, 1986).

Olika insatser som lyftes på Ottawakonferensen riktade främst in sig på 
bestämningsfaktorer av betydelse för utvecklingen av människors hälsa. Figuren nedan 
ger en schematisk bild av olika bestämningsfaktorer för hälsa. Den ger en bild av att 
ett hälsofrämjande arbete är en angelägenhet för såväl individen som samhället. Hälsa 
utvecklas i ett komplext samspel mellan individ och samhälle.

Figur 1. Hälsans bestämningsfaktorer på olika nivåer
Källa: Från Folkhälsopolitiskt program för Östergötland 2001-2010.
Figuren är en bearbetning efter original av Göran Dahlgren & Margret Whitehead 1991.

Hälsofrämjande - teorier och definitioner
Tannahill  har utvecklat en modell som beskriver det hälsofrämjande arbetets innehåll (fig. 
2, s. 7). Syftet med modellen var att underlätta definiering, planering och utförande av ett 
hälsofrämjande arbete (Downie et al, 1996). Modellen är enligt Naidoo & Wills (2000) väl 
använd och accepterad av hälso- och sjukvårdspersonal. 
Författaren har i beskrivningen valt att behålla de engelska termerna, eftersom en korrekt 
översättning till svenska termer saknas i litteraturen (J. Vang, personlig kommunikation, 5 
februari, 2003). 
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Modellens tre huvudområden är:
• Health education som innebär att öka kunskap och skapa attitydförändring för att 

främja välbefinnande och förebygga ohälsa.
• Prevention som innebär att minska eller undvika risk för sjukdom och ohälsa. 
• Health protection som innebär olika samhällsåtgärder i avsikt att främja hälsa 

hos befolkningen. Åtgärder som kan vidtas är lagstiftning, upprätta olika 
policydokument och genomföra ekonomiska åtgärder. Ett exempel på en ekonomisk 
åtgärd är höjd skatt på tobak (Downie et al, 1996). 

Exempel på vad  åtgärder inom de olika områdena i figur 2 kan handla om:
1. Vaccination, mammografi screening, rökavvänjning genom nikotinläkemedel. 
2. Råd och information om rökavvänjning.
3. Flour i dricksvattnet.
4. Arbeta  för en lag om säkerhetsbälte
5. Arbeta för att stärka ungdomars självkänsla
6. Tobakspolicy på arbetsplatser
7. Arbeta för förbud mot tobaksreklam (Downie, et al. 1996, s.59)
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WHO (1986) beskriver hälsofrämjande som”the process of enabling people to increase 
control over, and to improve, their health.” (s. 1) Ett hälsofrämjande arbete utgår ofta från 
att skapa en jämlikhet i hälsa. Människor ska ges  möjligheter att själv ta kontroll över och 
kunna påverka sin egen hälsa i positiv riktning. 

Enligt Nordenfeldt (1995) är avsikten med hälsofrämjande, att bevara eller förbättra hälsan. 
Ett hälsofrämjande arbete omfattas av åtgärder på samhälls-, grupp- och individnivå.

Nordenfeldt definierar hälsofrämjande på följande sätt:

Alla åtgärder som någon individ A, utför med avsikt att bevara eller förbättra hälsan 
hos någon individ B, där A och B kan, men inte behöver, vara identiska personer. 
(Nordenfeldt, 1995, s. 109)

Folkhälsovetenskapligt lexikon innehåller ingen begreppsdefinition på hälsofrämjande. 
Hälsofrämjande beskrivs under hälsofrämjande åtgärder, hälsofrämjande sjukhus 
och hälsofrämjande skolor. Hälsofrämjande åtgärder delas upp i hälsofrämjande och 
sjukdomsförebyggande åtgärder. De sammanfattas enligt beskrivningen nedan (Janlert, 
2000).

HÄLSOFRÄMJANDE SJUKDOMSFÖREBYGGANDE

I Åtgärder utanför hälso- och 
sjukvårdens ramar 

Åtgärder som vidtas inom hälso- och 
sjukvården

II Stärka kroppens motståndskraft mot 
angrepp på hälsan

Att förhindra att sjukdom och 
olyckor uppkommer genom att 
orsakerna undanröjs

III Förbättra hälsan, där hälsan ses som 
individens subjektiva upplevelse och 
något annat än sjukdom

Förhindra sjukdom, där sjukdom är 
ett professionellt identifierat tillstånd

IV Målgruppen för insatserna utgörs av 
befolkningen

Målgruppen utgörs av 
 riskgrupper i allmänhet

(Janlert, 2000, s.139).

Hälsofrämjande och prevention 
Det är av betydelse att göra en distinktion mellan begreppen hälsofrämjande 
och prevention när det gäller att beskriva hälsofrämjande arbete inom hälso- och 
sjukvårdsektorn. Ibland används de som liktydiga begrepp och ibland särskiljs de åt som 
om de tillhörde olika dimensioner (Medin & Alexandersson, 2000). Enligt Naidoo & Wills 
(2000) är prevention ett mer välkänt begrepp för hälso- och sjukvårdspersonal i jämförelse 
med begreppet hälsofrämjande. I det preventiva arbetet har den medicinska professionen 
en tydligare roll.
Prevention kan innebära att minska risken för någon sjukdom, skada eller handikapp. 
Det kan även innebära att minska risken för andra fenomen eller tillstånd som leder till 
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ohälsa. Prevention kan handla om ett förebyggande arbete innan symtom eller sjukdom 
uppstått, likväl som det kan handla om att minska risk för fortsatt sjukdomsutveckling 
hos människor som redan har en sjukdom. Det centrala i preventionen är att det är ett 
förebyggande arbete riktat mot någon specifik risk eller sjukdom. Tannahill beskriver att 
prevention är en del i det hälsofrämjande arbetet (fig. 2) (Downie et al., 1996). 

Styrdokument för Sveriges hälso- och sjukvård
Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763 § 2) är en ramlag. Den innehåller mål och 
riktlinjer för Sveriges hälso- och sjukvård.

Landstingets uppdrag är att bedriva en god hälso- och sjukvård för befolkningen i det egna 
landstinget. Ett uppdrag som även omfattas av ett förebyggande arbete (SFS 1982:763 3§.) 

Vision för Landstinget Kronoberg 

”Hög kompetens betyder yrkesmässig professionalitet och ett bemötande som präglas av 
omtanke och är positiv för kunden/patienten.
Omtanke betyder respekt för individens behov, integritet och självbestämmande.
God hushållning betyder ekonomisk användning av pengar, personal och andra resurser.

Hälsa betyder gott kroppsligt och själsligt välbefinnande.
Livskraftigt betyder som kan leva vidare och utvecklas.”
(Planeringsförutsättningar för budget- och verksamhetsplan 2001 (2002-2005) Landstinget 
Kronoberg. Landstingsstyrelsens förslag till fullmäktige. s. 5)

Landstinget ska med hög kompetens, omtanke och framsynt hushållning bidra till landets 
bästa hälsa i ett livskraftigt Kronoberg

Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763)

1§ Med hälso- och sjukvård avses åtgärder som går ut på att medicinskt förebygga, utreda 
och behandla sjukdomar och skador.

2§ Målet för hälso- och sjukvårdenm är en god hälsa och vård på lika villkor.

2b§ Hälso- och sjukvården ska arbeta för att förebygga ohälsa. Den som vänder sig till 
hälso- och sjukvården skall när det är lämpligt ges upplysningar om metoder för att före-
bygga.
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Den vision som primärvården i Landstinget Kronoberg satt upp för sin verksamhet utgår 
från organisatoriska faktorer som att skapa tillgänglighet och kontinuitet. 

 (Primärvården Landstinget Kronoberg, Förslag till budget och verksamhetsplan 2003 
(2004-07), s. 4 )

Enligt prioriteringsutredningen (SoS 1999:16) är prioriteringsordningen för svensk hälso- 
och sjukvård fastställd i följande grupper:

Prioriteringsgrupp 1: Vård av livshotande akuta sjukdomar
Vård av sjukdomar som utan behandling leder till varaktigt 
invalidiserande tillstånd eller för tidig död.
Vård av svårt kroniska sjukdomar.

Prioriteringsgrupp 2: Prevention.
Habilitering/rehabilitering.

Prioriteringsgrupp 3:
Vård av mindre svårt akuta och kroniska sjukdomar.

Prioriteringsgrupp 4: Vård av andra skäl än sjukdom och skada.
     (SoS 1999:16)
När det gäller prioritering av det förebyggande arbetet följer den individinriktade 
preventionen prioriteringsgrupperna. De mer befolkningsinriktade insatserna hamnar 
i prioriteringsgrupp två (SoS 1999:16; Waldau, 2001).  Prioriteringar sker på olika 
nivåer  i hälso- och sjukvårdsarbetet och det är därför av vikt att det finns en dialog om 
prioriteringsfrågor mellan politiker och verksamhetsföreträdare (SoS 1999:16). Genom att 
olika befattningshavare har olika utgångspunkt i sitt arbete kan det leda till motsättningar. 
Politikerna lovar medborgarna tillgänglighet, vårdpersonalen har många gånger svårt att 
prioritera på grund av en hög arbetsbelastning.  Idag hamnar många personer som besöker 
vårdcentralerna i prioriteringsgrupp tre. Ofta handlar det om mindre allvarliga åkommor 
som luftvägsinfektioner. Detta medverkar till att det förebyggande arbetet får stå åt sidan 
(Åström, 2002).

Primärvården i det hälsofrämjande arbetet
Den svenska primärvården har växt fram från det gamla provinsialläkarsystemet som 
började byggas upp redan på 1600–talet. Provinsialläkarna ansvarade för hälsovården 
och sjukvården inom ett geografiskt område. Ett system som har en likhet med dagens 
primärvård där vårdcentralerna ansvarar för hälso- och sjukvården ett visst geografiskt 
område. Vårdcentral som begrepp lanserades första gången i en utredning 1968 av 
Socialstyrelsen (SBU 1948; SBU 1995). På en del platser finns benämningen hälsocentral 
istället för vårdcentral.

Det var under 1970- talet som de flesta landsting delades in i primärvårdsområden. I 
sjukvårdsplaneringen betonades att arbetet skulle bedrivas med helhetssyn, samverkan och 

Primärvården skall, med bred kompetens, kontinuitet och tillgänglighet, vara den första 
självklara instansen och basen i hälso- och sjukvården
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ha en inriktning på teamarbete. Det ansågs att det i första hand var primärvården som bar 
ansvaret för befolkningen hälsa (SBU, 1995). Faktorer som kan kännas igen i planeringen 
av arbetet i dagens primärvård.

Förebyggande arbete en god investering 
Ur ett folkhälsoperspektiv räcker det inte om hälso- och sjukvården endast riktar in sig på 
dem som redan är sjuka. Ett förebyggande arbete inriktat på personer i högriskgrupper når 
färre än ett förebyggande arbete riktat till personer med måttligt förhöjda risker. Att arbeta 
med grupper som har måttligt förhöjda risker ger inte lika stora individuella vinster som 
hos högriskgrupperna. Däremot kan effekterna på folkhälsan bli betydligt större. Något 
som brukar benämnas som den preventiva paradoxen (Rose, 1992). 

Det kan råda delade meningar om vad det är primärvården ska syssla med i det 
förebyggande arbetet. En del kritiker menar att det inte är primärvårdens uppgift att arbeta 
befolkningsinriktat utan att primärvården enbart ska rikta in sig på ett individinriktat 
arbete. Förebyggande befolkningsinriktade program i den svenska primärvården som 
visat sig ge vinster på folkhälsan är bland annat SBU (1997) har gjort en internationell 
granskning av befolkningsinriktade program mot hjärt- kärlsjukdom. Norsjö (Weinehall, 
1997) och Sollentuna  (Hellenius, 1995) visat. De programmen har varit inriktade på att 
förebygga hjärt- kärlsjukdom på både individ och befolkningsnivå.

SBU (1997) har gjort en internationell granskning av befolkningsinriktade program 
mot hjärt- kärlsjukdom. SBU säger att det råder motstridiga uppfattningar i debatten 
om hälso- och sjukvårdens betydelse i befolkningsinriktade program. En del menar att 
hälso- och sjukvården har en betydande roll medan kritiker har en motsatt uppfattning. 
Weinehall et al. (1998) ställer sig kritiska till den granskning som rapporten gjort eftersom 
folkhälsoarbete inte går att mäta på samma sätt som läkemedelsstudier. De menar att SBU:
s hårda granskning späder på kritikernas uppfattning och  sprider sig till vissa av hälso- och 
sjukvårdens beslutsfattare. Det behövs nya utvärderingsmodeller av folkhälsoarbetet

Inom primärvården finns olika områden som idag har ett väl etablerat förebyggande arbete. 
Exempelvis:

• Barnhälsovården som började etableras redan på 1930-talet har nu närmare hundra 
procent av de svenska småbarnsfamiljerna anslutna till barnhälso-vården idag  
(Hagelin et al. 1992). 

• Diabetesvården är på många håll väl utbyggt i primärvården. Kisa 
primärvårdsområde har sedan 1976 arbetat med en utbyggd diabetesvård. 
Falkenberg (1997) menar att det preventiva förhållningssättet som finns inom 
diabetesvården är lönande för både sjukvårdshuvudmannen och individen.

• Inom diabetes och astma finns på flera vårdcentraler sjuksköterskeledda 
mottagningar. Dessa mottagningar har ett preventivt förhållningssätt. 
En kvalitetsmätning i landstiget Kronoberg visar att detta arbetssätt ger 
behandlingsvinster (Andrén, 2000). 

En god investering för landstingen i det hälsofrämjande arbete är att satsa på den egna 
personalen. En studie om arbetsförhållande för distriktsläkare och distriktssköterskor visar 
att alla upplevde hög arbetsbelastning (Wilhelmsson et al., 2002). Enligt arbetsmiljölagen 
har landstinget ett lagstadgat ansvar för personalens hälsa. Ett hälsofrämjande arbete 
riktat till personalen ger vinster för både personalen och verksamheten (Agervold, 2001; 
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Steinberg 2003). Det handlar om att föregå med gott exempel för att få en trovärdighet i 
frågor man vill arbeta för (SOU 2000:91). Både det politiska ledarskapet och ledarskapet 
i verksamheten har stor betydelse för utvecklingen av personalens hälsa (Steinberg, 
2003). Waldau (2001) säger att misstron mot den politiska och administrativa ledningen 
inom sjukvården är ganska stark. Förtroendekapitalet har pressats hårt vid ovarsamma 
omorganisationer. I många fall upplever personalen att omorganisationernas syften är 
oklara. 

Synsätt, attityder och behov av ny kunskap
En undersökning utförd av Svenska läkarförbundet visar att svenska läkare ser det 
förebyggande arbetet som både viktigt och intressant, men de ser svårigheter med att 
nå resultat. Hinder är brist på tid och kunskap och en bristande tro på patienternas 
vilja att ändra livsstil (Himmelmann & Weinehall, 1996). En intervjustudie i 
Sollentuna primärvårdsområde visar att distriktssköterskor och distriktsläkare anser  
att hälsorådgivning är viktigt, men de är tveksamma till sin egen förmåga att påverka 
människors levnadsvanor (Arborrelius et al. 1992).  Det saknas idag metoder för det 
förebyggande arbetet (Johansson et al.,2002). 

En förklaring till att det finns en bristande kunskap och osäkerhet om preventiva metoder i 
hälso- och sjukvården kan vara att utvecklingen av preventiva modeller och läkemedelsfria 
metoder under lång tid har försummats vetenskapligt. Idag finns det dock en hel del 
kunskap belagd i vetenskapliga studier som styrker nyttan med ett hälsofrämjande arbete 
(SOU 2000:91).

Folkhälsovetenskap är inte ett självklart ämne i landets sjuksköterskeutbildningar 
och karaktären på undervisningarna varierar mellan olika skolor. En grundläggande 
folkhälsovetenskaplig kompetens är nödvändig för att möta nya utmaningar inom 
hälsoarbetet (Olander et al., 2000). Vad som ingår i olika yrkeskategoriers vårdutbildningar 
har inte närmare studerats för rapporten. Författaren antar att utbildningarna har ett 
skiftande innehåll även för andra yrkeskategorier i vården beroende på enskilda skolors 
uppläggning och inriktning.  Kunskapen om förebyggande arbete kan därför variera.

Naidoo & Wills (2000) menar att det första steget för en person som arbetar med 
hälsofrämjande arbete är att klargöra den egna kunskapen om vad som avses med hälsa och 
skaffa sig en förståelse av vad andra människor menar. Det finns ingen tydlig beskrivning 
på vad som avses med att främja hälsa i hälso- och sjukvårdens målparagraf. Det behövs 
ett förtydligande för att underlätta för praktiska beslut (Nordenfeldt, 1991). 
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SYFTE

Syftet är att beskriva vårdpersonals och landstingspolitikers uppfattningar om begreppen 
hälsa och hälsofrämjande och om ett hälsofrämjande arbete i primärvården.

  Frågeställning

  Hur  uppfattar intervjupersonerna begreppet hälsa ?

  Hur uppfattar intervjupersonerna begreppet hälsofrämjande ?

  Hur uppfattar intervjupersonerna:
 
 ■   patienternas syn på hälsa och deras förväntningar på hälsofrämjande arbete i primär-            
      vården ?
 ■   vårdpersonalens syn  på hälsa och hälsofrämjande arbete i primärvården ?

 ■   primärvårdsledningens syn på hälsa och hälsofrämjande arbete i primärvården ?

 ■   landstingspolitikernas syn på hälsa och hälsofrämjande arbete i primärvården ?

   Hur kan intervjupersonerna utifrån sin yrkesroll bidra till en god hälsa ?

   Hur ser intervjupersonerna på verksamhetens riktning, är den idag i överensstämmelse                  
   med visionen som finns i Landstinget Kronoberg ?
   
   Hur ser intervjupersonerna på primärvårdens uppgift i det hälsofrämjande arbetet ?

   Vad ser intervjupersonerna för hinder och möjligheter för att arbeta hälsofrämjande i     
    den dagliga verksamheten ?

    Vilka ser intervjupersonerna som möjliga samverkanspartners i ett hälsofrämjande   
     arbete utifrån den egna professionen ?
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METOD

Forskningsansats
För studien valdes en kvalitativ ansats. Kvalitativ forskningsmetod innebär bland 
annat att vi kan få veta mer om mänskliga egenskaper som uppfattningar, erfarenheter, 
upplevelser, tankar och förväntningar. Det som eftersöks kan vara innebörder och 
betydelser av olika fenomen, områden som väl stämmer överens med studiens syfte och 
frågeställningar. Studien vill beskriva den variation av uppfattningar som kan tänkas 
finnas hos intervjupersonerna. Det handlar om att beskriva innebörden av begreppen 
hälsa, men även att beskriva uppfattningar och tankar om ett hälsofrämjande arbete i 
primärvården.(Larsson, 1986; Malterud, 1998).

I denna studie har två olika kvalitativa metoder valts för att analysera materialet. 
Anledningen till det är att karaktären på studiens frågeställningar skiljer sig åt. 
Frågeställningar som handlar om att beskriva intervjupersonernas uppfattningar om 
begreppen hälsa och hälsofrämjande analyseras enligt fenomenografisk metod. En metod 
som är lämplig vid en begreppsanalys. För frågeställningar som utgår från hälsofrämjande 
arbete i primärvården används analysmetoden Immersion/ Crystalization. En metod som är 
lämplig för att göra en sammanfattande beskrivning av intervjupersonernas uppfattningar 
om hälsofrämjande arbete i primärvården (Crabtree & Miller, 1999; Larsson, 1986; Starrin 
& Svensson, 1994). Någon enklare svensk översättning för Immersion/Crystalization har 
författaren inte funnit.

Fenomenografisk forskningsansats 
Fenomenografin utvecklades av en grupp forskare i den så kallade INOM-gruppen 
(INlärning OMvärldsuppfattning), vid Pedagogiska Institutionen Göteborgs universitet i 
början av 1970-talet. Metoden har främst använts inom pedagogikens forskningsområde 
med fokus på inlärning. Men är även lämplig inom  hälso- och sjukvårdsforskning (Friberg 
et al., 2000; Göransson, 1999; Hiswåhls, 2001; Larsson, 1986).

Det centrala i fenomenografin är att studera människors uppfattningar. Intressant är 
inte om något är sant eller falskt i kunskapsteoretisk mening. Utan det grundläggande 
är distinktionen mellan hur något är och hur något uppfattas vara (Larsson, 1986; 
Alexandersson, 1994). Wenestam (2000) formulerar denna skillnad i första och andra 
ordningens perspektiv. Första ordningens perspektiv handlar om direkta fakta, vad som kan 
observeras utifrån. Andra ordningens perspektiv handlar mer om hur människor upplever 
något, hur saker och ting uppfattas. Fenomenografin utgår främst från andra ordningens 
perspektiv.

Larsson (1986) menar att en uppfattning är ”ett antagande om något som man är övertygad 
om eller tar för givet förhåller sig på ett visst sätt.” (s. 21) Uppfattningar kan förändras över 
tid. På senare år inom fenomenografisk forskning har uppfattningsbegreppet kompletterats 
med erfarenhetsbegreppet som belyses på ett liknande sätt som uppfattningsbegreppet 
(Alexandersson, 1994). 

Datainsamlingen i en fenomenografisk studie bygger på intervjuer. Till hjälp har 
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intervjuaren ett halvstrukturerat frågeschema som leder in samtalet på olika teman. 
Fenomenografin utgår från att det finns ett begränsat antal uppfattningar som ger en 
mättnad efter tillräckligt antal utförda intervjuer. Det slutliga resultatet blir ett antal 
kategorier som beskriver en variation av uppfattningar på kollektiv nivå (Larsson, 1986). 
Fenomengrafiska studier dokumenteras med en ordagrann återgivelse (Alexandersson, 
1994). 

För att illustrera hur olika kategorier kan beskrivas finns en studie av Säljö (1979) som 
exempel. Begreppet som här studerades var inlärning och granskningen av svaren gav fem 
olika kategorier. De beskrivna kategorierna var:

1. Inlärning innebär en ökning av kunskap.
2. Inlärning innebär att man memorerar
3. Inlärning innebär att man tillämpar fakta, arbetssätt, osv som kan besvaras och/eller 

användas i praktiken.
4. Inlärning innebär att man begriper innebörden av något.
5. Inlärning är en tolkande process som syftar till att förstå verkligheten.

I resultatet kan det vara så att en intervjuperson kan representera flera olika kategorier, men 
det kan också vara så att flera intervjupersoner representerar samma kategori (Göransson, 
1999).

Immersion/Crystallization
Borkan (1999) börjar sin beskrivning av Immersion/Crystallization med en liten illustration 
av metoden. 

Once a great master sat on a hill and listened to the birds 
and the wind singing around her. She drank in her
surroundings, immersed herself in the setting, took careful 
notes, and after time, insights began to crystallize out as 
dew drops, brilliant and translucent. With her new wisdom, 
she returned to her village and spoke great visdom. (s. 179)

Denna analysmetod innehåller inget färdigt koncept för analysens steg. Utan som citatet 
beskriver handlar det om att försöka sätta sig in i , försöka förstå och därefter göra en 
beskrivning av det som studerats. I denna studie handlar det om vad som utkristalliserar sig 
från de dokumenterade intervjuerna. Metoden bygger på forskarens förmåga att intuitivt 
sätta sig in i materialet och den kräver engagemang, tid och reflektion. Reflektion och 
eftertanke är något som mognar med tiden och därför är tiden en viktig aspekt (Borkan, 
1999). 

Datainsamlingen kan ske även med andra metoder än med enskilda intervjuer som valts 
för denna studie. Fokusgrupper, deltagande observation eller någon form av textmaterial 
är andra metoder för datainsamling. Ett utförlig och väldokumenterad material underlättar 
analysen (Borkan, 1999).

Borkan (1999) menar att det är viktigt att forskaren reflekterar över sin egen förförståelse. 
Det är viktigt att som forskare reflektera över det inflytande man har över resultatet. Ett sätt 
som kan ge ny insikt och nya reflektioner över materialet kan vara att ta hjälp av en grupp 
kollegor eller andra resurspersoner i slags ett interaktivt arbete.
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Figuren nedan beskriver forskarens väg genom analysen.

  Immersion/Crystallization
  
   Interpreter
  (Reflective Participant)

     ↓
           Corroborating/ 
      Report    ←    TEXT      ← legitimating

     ↑ ↓           
      ↑
   Crystallize  
            Connections
 

                                       

Figur 3. Schematisk beskrivning av analysmetoden Immersion/Crystallization 
Källa: Crabtree & Miller, 1999, s. 22.

Urval 
I studien tillämpades en strategisk urvalsprincip för att få en spridning i 
undersökningsgruppen och försöka fånga en variation av uppfattningar. (Trost, 1997).I 
studien deltar vårdpersonal i primärvården och landstingspolitiker, som tjänstgör/har 
uppdrag i Landstinget Kronoberg vid tillfället för studien. Vårdpersonal representeras 
av ett flertal yrkesgrupper. De som ingår i studien är distriktsläkare, sjuksköterskor/ 
distriktsköterskor, undersköterskor och sjukgymnaster. Sju av länets 25 vårdcentraler finns 
representerade och fem av länets åtta kommuner.

För denna studie tillfrågades totalt 19 personer, deltog gjorde 15 personer, elva personer 
inom gruppen vårdpersonal och fyra landstingspolitiker. De tre personer som avböjt 
medverkan var alla vårdpersonal. Den främsta anledningen som angavs till att de inte 
kunde delta var tidsbrist. En person var vid tillfället för studien ledig från verksamheten. 
Vårdpersonalen representeras av tre personer från varje yrkeskategori, förutom två 
personer från gruppen undersköterskor. En tillfrågad undersköterska avböjde att delta i 
ett för studien sent skede.  Ett omfattande insamlat material och tidsmässiga skäl var de 
främsta anledningarna till att ingen ytterliggare undersköterska tillfrågades. 

De intervjuade politikerna kommer från tre skilda partier. Inom landstinget finns sju olika 
partier. För studien bedömdes att alla partier inte kunde representeras eftersom materialet 
då bedömdes bli för stort (Larsson, 1986; Malterud, 1998). Därför valdes politiker från 
de tre partier med störst representation. Två från det parti med flest mandat och en från de 
andra båda partierna. 
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Det var elva kvinnor och fyra män som deltog. Deras medelålder var 57 år och deras 
åldersspridning var mellan 24 och 63 år. Detta stämmer ganska väl överens med hur det ser 
ut inom primärvården idag. En kvinnodominerad värld med hög medelålder.

Intervjupersonerna handplockades efter uppsatta urvalskriterier Till hjälp att finna 
intervjupersonerna var primärvårdens personalsekreterare. Personalsekreterarna har lämnat 
förslag på personer efter urvalskriterierna. De har ingen kännedom om vilka personer som 
ingår i studien.  En del intervjupersoner har valts ut genom författaren egen kännedom om 
verksamheten. Urvalet av landstingpolitiker har gjorts med hjälp av en lista i dagspressen 
över samtliga landstingpolitiker i Landstinget Kronoberg, samt med hjälp av landstingets 
hemsida. 

De urvalskriterier som gällde var följande kriterier; ålder, kön, tid inom landstinget, 
vårdpersonalens utbildningsnivå, politikernas uppdrag i landstinget, om vårdpersonalen 
arbetade på vårdcentral belägen i stad respektive landsbygd, eller om politikerna hade 
sin bostadsort i stad respektive landsbygd. Förutom dessa urvalskriterier fanns en del 
organisatoriska faktorer som beaktades vid urvalet av vårdpersonalen. Det var om den 
vårdcentral där de arbetade hade en stabilitet i organisationen och låg personalomsättning 
eller om det fanns ett motsatt förhållande. Om vårdcentralen de arbetade på var känd/inte 
känd för sitt förebyggande arbete. Intervjupersonerna i studien representerar en spridning 
avseende urvalskriterierna. 

Datainsamling
Intervjun
Datainsamlingen har skett genom enskilda intervjuer. Författaren har själv utfört 
intervjuerna. Kvale (2001) menar att den goda intervjuaren är expert på området och 
på mänskligt samspel. Litteratur och handledning är ett sätt att lära sig metoden, men 
att behärska konsten sker främst genom praktisk övning. Författaren har ingen större 
erfarenhet av intervjustudier, men har en lång erfarenhet och kännedom om hälso- och 
sjukvårdens verksamhet. Det dagliga arbetet erbjuder åtskilliga samtal med människor som 
ger träning i att lyssna, tolka och reflektera faktorer som är viktiga i såväl intervjusamtalet 
som patientsamtalet (Repstad, 1999).

Vid intervjuerna användes en halvstrukturerad frågeguide innehållande olika frågeområden 
(bil. 1). För att få en gemensam betydelse av begreppet hälsofrämjande i frågeställningarna 
som utgick från hälsofrämjande arbete i verksamheten användes Tannahills modell (fig. 2, 
s. 8) som förklaringsmodell. 

I slutet av varje intervju sammanfattade intervjuaren hela intervjun för att se om 
intervjuaren uppfattat det som sagts på rätt sätt. Det är ett sätt att få intervjupersonerna 
att reflektera och det blir en slags självtolkning och bekräftelse på det som sagts. Under 
intervjuerna när något uppfattades som otydligt upprepades det av intervjuaren eller så 
ställdes frågan; ”menar du att….?” (Repstad, 1999). 

Det påtalades före varje intervju att här fanns inget som var rätt eller fel utan det som var 
intressant var intervjupersonernas egna uppfattningar. Något som Larsson (1986) menar är 
viktiga faktorer för studien. Den enda förberedelse som  intervjupersonerna behövde göra  
handlade om praktiska saker som att avsätta tid och finna en lämplig lokal. 
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Tiden för intervjuerna skiftade från 45 minuter till som längst en timme och 45 minuter. 
Den tid som beräknandes var att varje intervju skulle ta mellan 45 minuter upp till en 
timme. Intervjupersonerna fick själv ange hur lång tid de kunde avsätta. Det kan vara 
viktigt att tillåta kringprat även om intervjun tar längre tid än beräknat. Detta kan vid 
närmare analys visa sig vara av värde. Olika människor har olika förmåga att uttrycka sig. 
En del pratar mycket medan andra är lite mer återhållsamma. (Repstad, 1999).

Under intervjun är det viktigt att få vara ostörd och att miljön inte känns fel.  Plats 
och lokal kan påverka i negativ eller positiv riktning (Repstad, 1999) Platsen fick 
intervjupersonerna själv välja. I ett fall utfördes intervjun i författarens hem enligt 
intervjupersonens önskemål. En ostörd miljö var ett kriterium som författaren ansåg var 
viktigt eftersom intervjuerna vanligen skedde på intervjupersonernas arbetsplats. Detta 
påtalades före intervjun och i de allra flesta fall lyckades det uppfyllas. Under några 
intervjuer var det avbrott för telefon eller annat kort ärende enligt intervjupersonens egen 
önskan.
 

Dokumentation
Alla intervjuerna har registrerats med hjälp av bandspelare. Intervjuerna transkriberades av 
författaren själv. De har skrivits ordagrant med markeringar för pauser, kortare och längre, 
om pauserna tillhörde intervjuaren eller intervjupersonen, även skratt, suckar, tonlägen och 
annat som kunde vara av betydelse skrevs ner. Även speciella reflektioner som författaren 
fått över intervjusituationen dokumenterades efter varje intervju.

Transkribering av intervjuerna gick till på följande sätt :

• Intervjuerna lyssnades igenom samtidigt som de skrevs ner.
• Intervjuerna lyssnades igenom åter en gång, samtidigt som de lästes igenom. 
      Texten korrigerades vid felaktigheter.

När allt var korrigerat och dokumenterat avspelades banden. Intervjuerna skrevs ut samma 
dag eller som längst tre dagar efter intervjutillfället. Strävan var att skriva intervjuerna så 
nära intervjutillfället som möjligt för att ha det i färskt minne.

Pilotstudie 
Författaren föreläste på en kurs för undersköterskor och passade där på att testa 
frågeguiden för begreppet hälsa. Den testade skriftligen. Ett sätt som inte går att jämföra 
med intervjumetod, men det gav ändå en vink om vilka frågor som behövde omformuleras.

Därefter gjordes fyra pilotintervjuer för att testa frågeguide och intervjumetod. Efter varje 
avslutad intervju fick intervjupersonerna ge respons på hur de hade upplevt intervjun och 
intervjufrågorna.  Det framkom inget som ledde till några korrigeringar av frågeguide eller 
metod. De fyra pilotintervjuerna togs därför med i resultatet.
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Analys
Analysen utgick från att ge en kollektiv redovisning av resultatet.

Det första steget i analysen innebar att författaren bekantade sig med materialet. Efter att 
intervjuerna transkriberats lästes de åter igenom i sin helhet tre gånger för att:

1. Markera svaren på hälsa.
2. Markera svaren på hälsofrämjande.
3. Markera synen på hälsofrämjande arbete i verksamheten. 

Påståenden valdes ut som svarade på frågeställningarna.
Varje frågeställning fick en separat färgmarkering. Svaren på de olika frågorna klipptes ut 
och klistrades upp på stora pappersark under respektive frågeställning. Därefter lästes de 
åter igenom ett flertal gånger och jämfördes med varandra.

I det fortsatta analysarbetet skiljde sig stegen för den fenomenografiska analysen och för 
Immersion/Crystallization.

Bearbetningen av begreppen hälsa och hälsofrämjande gick vidare enligt den 
fenomenografiska analysens fortsatta steg:

• Kärnan i svaren valdes ut (kondensering).
• De olika svaren jämfördes och utsagor som påminde om varandra fördes samman.
• Det som var gemensamt för en grupp uttrycktes språkligt (artikulering).
• Undersökte om det fanns en distinkt skillnad mellan de olika grupperna av svar 

(kontrasterande).
• Antalet kategorier reducerades.

De olika stegen i den fenomenografiska analysen finns beskrivna i Göransson (1999).

Frågeställningar som utgick från hälsofrämjande arbete i primärvården bearbetades enligt 
Immersion/Crystallization. Den bearbetningen fortsatte efter att de gemensamma stegen 
avslutats i datorn. Stora stycken ur texten valdes ut och klistrades in under respektive 
frågeställning. De jämfördes och sammanfördes till en beskrivning.

Trovärdigheten
All forskning oavsett metod berörs av frågor som behandlar studiens trovärdighet, giltighet 
och noggrannhet. Det som skiljer vid olika forskningstraditioner är hur dessa frågor ska 
tacklas. Reliabilitet och validitet härstammar från den kvantitativa forskningstraditionen 
och kan vara svåra att direkt applicera på kvalitativ forskning. Diskussioner inom 
kvantitativ forskning handlar främst om att mäta rätt. Validitet står där för om rätt 
företeelse/objekt kom att mätas. Reliabilitet står för mätningens precision som innefattar 
med vilken noggrannhet mätningen genomfördes. Inom kvalitativ forskning handlar 
det mer om att analysera och tolka rätt. Hur väl undersökningen överensstämmer med 
verkligheten (Alexandersson, 1994).

Validiteten inom kvalitativ forskning kommer att handla om frågor som berör studiens 
uppläggning och belyses från planeringsstadiet till färdig rapport. Det är viktigt att läsaren 
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kan följa forskarens gång genom studien. Reliabiliteten belyser frågornas precision, ”som 
man frågar får man svar” (Kvale, 2001). Författaren har i studien haft en ambition om att 
på ett utförligt sätt beskriva uppläggning och analys för att ge läsaren möjlighet att bedöma 
studiens kvalité. 

Trovärdigheten inom fenomenografiska studier handlar mycket om hur väl kategorierna i 
resultatet representerar intervjupersonernas uppfattningar. Inom Immersion/Crystallization 
handlar det mycket om forskarens egen förförståelse och återgivning av resultatet. 
Vid tolkningen av intervjuerna är forskaren den tolkande personen. Egna förutfattade 
meningar och värderingar kan återspeglas i resultatet. Författaren har lagt stor vikt vid 
att inte spegla studien med egna värderingar och förutfattade meningar, men är av den 
uppfattningen att helt neutral kan en forskare aldrig bli. Den egna förförståelsen bygger 
på totalt 26 års erfarenhet från hälso- och sjukvården främst inom primärvårdens område. 
Sedan drygt ett år tillbaka har författaren en kombinationstjänst som distriktssköterska och 
folkhälsoplanerare.

För att öka studiens trovärdighet kan en oberoende medbedömare utses. En medbedömare 
är en person som utöver forskaren granskar materialet. Inom fenomenografin blir den 
personens uppgift att granska intervjumaterialet och föra olika intervjusvar till olika 
kategorier (Alexandersson, 1994; Granum, 1997; Larsson, 1986; Borkan, 1999). En 
av studiens handledare har fungerat som medbedömare Hon har haft tillgång till allt 
analysmaterial, har läst igenom alla intervjuerna, granskat valda kategorier för hälsa och 
hälsofrämjade och har även granskat svaren på övriga frågeställningar.

Alexandersson (1994) beskriver att samstämmigheten mellan forskare och medbedömare 
kan bedömas i något som kallas interbedömarreliabiltet och kan mätas i procent. I flera 
fenomenografiska studier som genomfört denna test har samstämmigheten mellan forskare 
och medbedömare legat på mellan 75 -100 procent. I denna studie har ingen beräkning 
gjorts, men i de fall det funnits en oenighet har en gemensam lösning diskuterats fram. 
Samstämmigheten mellan författare och medbedömare bedöms som hög.

I några fall kände intervjupersonerna författaren och hade en viss kunskap om författarens 
personliga uppfattningar och intresse för hälsofrämjande arbete. De intervjuerna skiljer sig 
inte från övriga intervjuer och därför anses de inte påverka studiens trovärdighet.

Författaren har själv utfört och transkriberat intervjuerna vilket medverkat till en god 
kännedom om materialet och intervjusituationerna. Den informationskällan finns inte hos 
den som inte själv deltagit i intervjuerna (Trost, 1997). Alla intervjuerna dokumenterades 
med bandspelare. Ingen av intervjupersonerna ställde sig negativa till bandning. Någon 
tyckte att det var lite svårt i början men glömde efter en stund bort bandspelaren. Redan 
innan intervjuerna genomfördes bestämde sig författaren för att om någon avböjt 
inspelning av intervjun hade den inte genomförts. En korrekt återgivning av intervjun 
hade enligt författaren inte varit möjlig utan bandning. Det kunde ha påverkat resultatets 
sanningsenlighet. 

Etiska aspekter 
Samtycke för studien har givits av Kvalitetsrådet i Landstinget Kronoberg. Studien är även 
förankrad hos landstingets utvecklingsenhet och primärvårdsledning. Den har fått stöd från 
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FoU centrum Landstinget Kronoberg. För studien har bedömts att något tillstånd hos etisk 
kommitté inte var nödvändigt.

Följande etiska aspekter har tagits hänsyn till i studien:
• Att ingen skulle känna sig påtvingad att delta.
• Att bevara intervjupersonernas konfidentialitet.
• Att resultatet blir intervjumaterialet troget.

Informationsbrev (bil. 2) skickades ut till intervjupersonerna. Informationsbrevet 
utformades efter en beskrivning som finns i Granum (1997). Inom en vecka tog författaren 
telefonkontakt för att höra om intervjupersonerna kunde tänka sig att delta. Tid och plats 
för intervjun bestämdes. En del av intervjupersonerna ville först förankra sitt deltagande 
med sin verksamhetschef innan de valde att delta. Det var hela tiden intervjupersonerna 
som avgjorde om någon annan skulle ha kännedom om deras medverkan i studien. 

I slutredovisningen av analysen har talspråket omvandlats till skriftspråk för att medverka 
till att bevara intervjupersonerna konfidentialitet. Det som har ändrats är vissa dialektala 
ord och vissa uttryck som bedömdes sakna relevans för resultatet. För att ytterligare minska 
risken för att någon skulle kännas igen redovisas inte intervjunummer eller yrkeskategori 
efter citaten.  I en kollektiv redovisning bedöms hänvisning till intervjunummer sakna 
betydelse.
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RESULTAT

Hälsa
I intervjupersonernas beskrivning av begreppet hälsa kunde två områden utläsas. Den 
innehåller en beskrivning av ”vad hälsa är” och ”vad som påverkar hälsan”.  Resultatet 
redovisar denna beskrivning i olika kategorier, huvudkategori med påföljande 
underkategorier, under respektive rubrikområde. 

Vad hälsa är

HÄLSA ÄR NÅGOT SUBJEKTIVT 

Hälsa är något den enskilda individen själv upplever
 

En hälsa för mig är ju inte hälsa för dig. Jag som är van att träna mycket upplever 
inte hälsa när jag inte tränar mycket. Men en person som är soffliggare och inte 
tränar, han kan ändå känna att hans hälsa är bra. 
Det kan ju vara människor som har en och annan defekt på sig men som ändå 
upplever att man har en bra hälsa.

Hälsa är att må bra 

Ordet hälsa tycker jag man förknippar med att man ska må bra, ha det bra, må bra. 
Hälsa är att man mår bra, annars är det ju ohälsa och man är sjuk. 

Hälsa handlar om en känsla av sammanhang och mening i livet

Hälsa för mig betyder mycket att man har mening i sitt liv. Det måste finnas någon 
slags känsla av att man har ett meningsfullt liv.

Upplevelsen av hälsa kan påverkas av positiva händelser

Hälsa, det är till stor del en upplevelse. Upplevelsen påverkar också och som man 
upplever så blir det. Händer det glada trevliga saker i familjen och man gläds åt 
någonting, man går och ser en underhållande rolig film, så känner man inte smärtan 
på samma sätt. Då är det uthärdlig på ett helt annat vis.”

HÄLSA UTGÅR FRÅN EN HELHETSSYN 

Vilken respekt får det lilla barnet redan från första början i sitt liv. För jag menar 
det är ju då det formar framtidens hälsa då. Vilken motståndskraft får det här barnet 
för att klara sina påfrestningar framöver. Det grundar sig i barndomen det är jag 
övertygad om.

Allt från sjukskrivningar till att folk ska röra mer på sig såna här enkla saker som 
kan göra så oerhört mycket, att folk har ett arbete att gå till. Tror sjutton man blir 
sjuk när man sitter hemma hela dagarna i en liten lägenhet som många av våra 
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invandrare gör och inte kan svenska.

Kommentar: Helhetssyn i den sistnämnda kategorin omfattas av fysiska, psykiska, sociala 
och andliga dimensioner. Den andliga dimensionen handlar om en slags själslig harmoni. 

HÄLSA ÄR MER ÄN ATT VARA FRI FRÅN SJUKDOM I TRADITIONELL MENING

Man kan vara kroppsligt sjuk och man kan känna sig sjuk, fast man inte är det.
 

Svårigheten med hälsobegreppet nu är ju att det är ju inte så konkret som det var förr 
när det var bakterier som var som var orsak till det. Bakterier, svält och krig, då man 
riktigt såg på en människa att hon var sjuk. Svårigheterna är nu att många mår dåligt 
utan att det syns på dom och man kan inte ens se det på proverna.

HÄLSAN ÄR INTE KONSTANT

Det finns olika grader av hälsa vid sjukdom

En människa som är sjuk kan uppleva olika grader, men i alla fall  tycka att livet 
ändå kan vara olika grader uthärdligt.

Sjukdom och åldrande påverkar förväntningarna på hälsa 

Hälsa när du blir äldre, du blir ju alltid sämre att inte bli helt försvagade. Det tänker 
man inte på när man är ung. En gammal människa behöver bara klara det dagliga, 
det är ju tufft det. Det är ju en hälsa att kunna klara sig själv. Men en ung människa 
klarar sig själv normalt. Det blir inte samma sak.

Har man varit väldigt sjuk säger dom ju då att man uppskattar när man blir frisk så 
oerhört starkt. Det är ju så att hälsan tiger still.

EN MÄNNISKA KAN HA HÄLSA TROTS SJUKDOM

Man kan ha en god hälsa även om man har en sjukdom, alla andra nivåerna kan ju 
fungera jättebra.

TOTAL HÄLSA INTE NÖDVÄNDIG FÖR ATT FUNGERA I VARDAGSLIVET

Jag tror att man kanske kan hänge sig lite mer åt sina krämpor idag för vi har ju ändå 
en försäkringskassa som står bi. Det tycker jag är väldigt tråkigt att det blivit så. 
Utvecklingen har gått lite fel tycker jag. Man ska känna sig alltid helt frisk för att 
jobba. Det behöver man inte göra, man behöver inte va helt frisk.
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Vad som påverkar hälsan

HUR HÄLSA KAN UPPNÅS

Prioritera hälsosamma levnadsvanor

Det är viktigt för vuxna människor med att man inte har den här kalendern 
proppfylld med saker. Man måste inte vara aktiv alltid utan man kan faktiskt få 
koppla av lite med.

Jag tänker att går man och mår dåligt stressar mycket, äter fel, röker och sånt blir det 
till slut sjukdom av det hela förr eller senare.

Ta ett eget ansvar 

Om jag ser att min granne far illa eller min grannes ungdom far illa så går jag inte 
och tar tag i det och säger, hur mår du, eller ringer på dörren. Utan jag kanske ringer 
socialförvaltningen och säger att nu ska ni komma hit och ta hand om detta. Så tror 
jag det är.

Är föräldrarna aktiva och det är naturligt att man är ute. Då är det ju naturligt. Men 
har man en förälder som bara sitter hemma då tycker ungarna att det är naturligt att 
sitta framför datorn hela dagen. Jag tycker inte att det är skolans ansvar att barnen 
ska röra på sig, utan det är föräldrarnas ansvar.  

Acceptera sig själv och ta vara den egna förmågan

Måste acceptera sin kroniska sjukdom och utnyttja sina resurser som finns kvar.

Att älska sig själv lära känna sig själv och bejaka mig som den jag har blivit född 
till med både brister och skavanker. Våga tycka detta är jag bra på detta kan jag. Det 
tycker jag skapar hälsa hos mig. 

 
En gammal människa behöver bara klara det dagliga, det är ju tufft det. Det är en 
hälsa att kunna klara sig själv.

Tillgång till en ren natur och hälsosam miljö

Jag tror mycket på detta att man kan komma ifrån det vardagliga och komma ut i 
naturen att man har möjligheter till det. Möjligheter att komma till en ren sjö där 
du kan bada, där det är rent. Där kommer man mycket in på miljön och det tror jag 
också hör ihop lite grann med hälsan. Att vi har det så rent och fint som vi kan att vi 
har rent vatten som vi kan dricka.

Livet kan upplevas som begripligt, hanterbart och meningsfullt 

Ha ett sånt liv som man kan klara upp dom svårighet man möter, att dom svårigheter 
som dyker upp inte ska kännas oövervinnliga utan att man ska hitta redskap att 
hantera dom med. Många kan hitta det själva om dom får chansen tror jag.
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Viktigt att andra respekterar den individuella upplevelsen av hälsa

Man ska ha respekt för andras tyckande vad hälsa betyder.

Jag kan känna som så att upplever en människa att dom inte har sin hälsa och oavsett 
om man hittar något fysiskt eller inte så måste man hjälpa den mänskan på det vis så 
att dom upplever sin hälsa.

Trygghet och gemenskap

Det handlar om relationer och grundtrygghet för människorna.

Hälsa vid sjukdom kan uppnås genom att individen har kontroll över sin sjukdom

Jag kan säga att man kan ha hälsa med en kronisk sjukdom, men då lägger jag i det 
begreppet att man äger sin sjukdom. Man är informerad och vet vad man ska göra 
när man blir sämre.

Sjukdomen kan man ha så bra kontroll på att den inte försämrar ens hälsa Den är 
ingen begränsning att tala om i alla fall i livet.

Medicinska ingrepp är inte liktydigt med att en person får hälsa

För man ser ju varje dag när man slår upp tidningen eller tv:n eller  läkartidningen 
och allt sånt, vad som är möjligt att göra . Jag är inte säker på att alla kommer 
att må väl av allting som man kan göra heller.

NATUREN GER FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR HÄLSA 

Jag menar vi är ju födda ur naturen och vi kan ju inte fortfara naturen så långt som vi 
gör. Vi måste komma mycket närmare den.

Det är en inneboende kunskap som vi har i människosläktet. Vad som känns bra 
är nyttigt för oss, oftast. Om man inte ser till såna kortsiktiga saker som gifter och 
stimulantia som kan kännas tillfälligt bra, men samtidigt inte är bra på sikt. Jag 
menar människan som art. Det har ju funnits överlevnadssaker som gör att vi har 
överlevt som art och medverka till att vi finns kvar på jorden. I detta finns ju då 
invävt en kunskap vad som är bra och vad som är dåligt för oss.

BEGRÄNSNINGAR I LIVET PÅVERKAR HÄLSAN

Hälsa handlar om frånvaro av begränsningar i livet på alla plan, både själsliga 
och kroppsliga och sociala. Till och med sociala saker kan ju begränsa ens hälsa. 
Därför att det ofta  blir kroppsliga och själsliga komplikationer av bristande social 
anpassning eller bristande omgivning eller saker som stör ens sociala liv.

Egentligen är ju hälsa definitivt när du orkar allting i det dagliga livet. Du klarar av 
att gå ut och gå promenader, klarar av att ha ett jobb.
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TILLTRON TILL DEN EGNA FÖRMÅGAN ATT SKAPA HÄLSA HAR MINSKAT OCH 
MÄNNISKAN FÖRLITAR SIG MER TILL PROFESSIONEN INOM HÄLSO- OCH 
SJUKVÅRDEN 

Nyblivna mammor de ringer stup i ett och klarar ju inte av nånting snart. Jag vet 
själv inom min egen familj, man måste hela tiden ha tag i någon som jobbar med 
barn.

Det är väldigt mycket en kulturfråga idag. Att är jag lite sjuk, känner jag mig lite 
dålig, lite halvrisig deprimerad eller vad det nu kan vara för något, så går jag till 
doktorn får mitt recept och går hem igen.

HÄLSOFRÄMJANDE

Analysen av begreppet hälsofrämjande gav fyra rubrikområden. I likhet med redovisningen 
av begreppet hälsa redovisas hälsofrämjande med kategorier och underkategorier under 
respektive rubrikområde.

Att det finns en viss svårighet att skilja på begreppen hälsofrämjande och prevention har 
nämnts tidigare i rapporten (sid. 8). Intervjupersonerna tillfrågades därför om de såg någon 
skillnad på begreppen hälsofrämjande och prevention eller om de uppfattade begreppen 
som liktydiga. Om de sa att det fanns en skillnad fick de beskriva den. Detta gjordes för 
att få en tydligare beskrivning av begreppet hälsofrämjande. I resultatet redovisas enbart 
beskrivningen av begreppet hälsofrämjande, men i en del av citaten kan jämförelsen av 
begreppen ses.

Vad hälsofrämjande är 

HÄLSOFRÄMJANDE INNEBÄR ATT FÖRHINDRA SJUKDOM OCH SKADOR 

Det är ganska likhetstecken mellan prevention och hälsofrämjande åtgärder. Det 
gäller  att förhindra att folk blir sjuka, för när folk verkligen väl har blivit sjuka så är 
de sjuka

... man vill förebygga skador och sjukdomar

HÄLSOFRÄMJANDE ÄR ÅTGÄRDER FÖR DEM SOM REDAN ÄR SJUKA 

Hälsofrämjande kan vara där man går in på en sjuk grupp och söker få dom friskare. 
Prevention för mig det är att gå in på en grupp som inte blivit sjuka ännu eller som 
har sin hälsa, men vi förebygger att dom ska få ohälsa. 

HÄLSOFRÄMJANDE ÄR ÅTGÄRDER FÖR ATT NÅ EN GOD HÄLSA I ETT SAMSPEL 
MELLAN INDIVID OCH SAMHÄLLE 

Påverkas av goda levnadsvanor och livsvillkor 
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Hälsobefrämjande är att höja utbildningsnivån hos befolkningen. Det handlar 
om rörelse motion, om att inte röka och om arbetsmiljön. Det är så långt vi 
utifrån en arbetsorganisation kan styra. Sen är det mänskors privata förhållanden, 
familjeförhållande eller ekonomiska situation att ha ett arbete eller brist på arbete. 
Vad barn och ungdom har,  vilka förhållanden de möter som också påverkar hälsan.

 
Vila är en viktig del som var inbyggd förr. En söndagsvila, det var vilodagen. Alla 
stora religioner har vilodag och det glömmer vi nu. Vad vi gör nu om lördagen och 
söndagen är att vi shoppar och städar, bygger och allt sånt som inte hunnit med 
under veckan. Det är en hälsofrämjande åtgärd som jag tycker vi borde trycka mera 
på. Regelbunden veckovila och lite regelbunden vila under dagen.

Påverkas av fysiska, psykiska och sociala faktorer

Det är väl allt man kan göra för att få bättre hälsa. Jag själv skulle lägga in fysisk 
aktivitet, sen är det psykiska planet och allt vad det innebär. Tiden familjen, vad man 
hinner med på jobbet, belastning på jobbet. Mycket nu för tiden tycker jag är det 
psykosociala planet., orkar du just med hälsofrämjande, orkar du med det sociala 
och psykiska, så orkar du med att träna, men igen tränar du så får du ett bättre psyke.

Det sociala är en stor del i hälsofrämjande arbetet

Jag tror många skulle må väl av att gå med i en grupp. Vi har haft en grupp, men det 
blev för trevligt så det blev nästan en social verksamhet. När vi la ner gruppen var  
de jättebesvikna.

Hälsofrämjande arbetets nivåer

HÄLSOFRÄMJANDE OMFATTAS ENBART AV GENERELLA ÅTGÄRDER RIKTAT TILL 
BEFOLKNINGEN

Preventivt arbete kan man bedriva både generellt hos hela befolkningen men även 
i grupper och på individnivå. Säger man hälsofrämjande arbete uppfattar jag att det 
bara omfattar det generella. Hälsofrämjande viktgrupper, så skulle jag aldrig säga. 
Däremot skulle jag säga att i hälsofrämjande syfte har jag skrivit en artikel som gått 
ut till alla hushåll. På individnivå skulle jag inte kalla det för hälsofrämjande samtal. 
Det tycker jag låter språkligt konstigt.

HÄLSOFRÄMJANDE ÅTGÄRDER LIGGER TILL STOR DEL PÅ SAMHÄLLSNIVÅ

För det ligger på samhällelig nivå väldigt mycket om detta hälsofrämjande, det gör 
ju det. Jag menar om du ska se på hälsofrämjande åtgärder i samhället så handlar det 
om bostadsmiljö, trafikmiljöer och barns uppväxtförhållande.

Att livsbetingelser är sådana så de gynnar en hälsa. Det finns ju ingen kraft som har 
verkat så mycket för en god hälsa som socialt välstånd, välbefinnande och ekonomi. 
Den utvecklingen som gjort mest för mänskors hälsa är bra bostäder riktig mat och 
hälsosamt arbete. Det är sådant som över årtionden påverkat mer än det medicinska.
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Kommentar: Distinktionen mellan kategorierna under rubriken ”Hälsofrämjande arbetets 
nivåer”  är att den förstnämnda kategorin beskriver hälsofrämjande arbete som enbart 
ett befolkningsinriktat arbete,  medan den andra kategorin inte utesluter individ eller 
gruppnivå.  Att ett hälsofrämjande arbete innebär ett arbete som ligger på samhällsnivå till 
största delen framgår tydligt av båda kategorierna. 

Strategier 

HÄLSOFRÄMJANDE INNEBÄR ATT FÅ INFORMATION OCH KUNSKAP FRÅN ANDRA 
SOM VISAR VÄGEN FÖR HÄLSA 

Något liknande en myndighet som för ut information till folket om vad som bidrar till hälsa

Hälsofrämjandet ser jag också lite att det är någon, inte myndighet men något 
liknande som vill ge folk, någon som man kan vända sig till om man behöver hjälp. 
Någon som vet lite grann om hälsa som också vill föra ut till folket … till alla att 
man allmänt ska tänka i dom banorna främjande är väl att man ska visa vägen.

Vårdpersonal kan fungera som en guide i det hälsofrämjande, patienten måste vara delaktig 
och ta sitt ansvar för utförandet

Det handlar om att guida patienten till en rätt livsföring angående deras problem 
men dom måste ta ansvaret själv. Vi kan inte göra jobbet åt folk utan dom måste lära 
sig hur.

Försöker ge dom tips liksom om hur dom så ska leva sundare, att man inte bara går 
till sjukvården, får sina piller och får en passiv behandling. Man måste själv ta vara 
på och se till så man klarar sig en längre tid utan att söka igen, att äta rätt, äta sunt 
och leva sunt.

HÄLSOFRÄMJANDE ÄR ETT SAMVERKANSARBETE MELLAN OLIKA AKTÖRER 

Att jobba hälsofrämjande kan ju inte bara sjukvården stå för utan där måste 
sjukvården samverka med många andra också.

Man måste öka samverkan med alla. Idag har vi väldigt många pigga 
pensionärsorganisationer men även organisationer bland dom som har vissa 
sjukdomar och de är ju pålästa på sina krämpor. Det tror jag att vi måste bli betydligt 
bättre att ta till oss. Liksom se och resonera oss fram vad som man kan göra så att 
det inte alltid blir en konflikt. Jag tror också att vi måste göra det tillsammans med 
kommunerna.

HÄLSOFRÄMJANDE ARBETE BEHÖVER VARA KONKRET FÖR ATT NÅ UT 

Det hälsofrämjande arbetet blir för diffust om inte man bestämmer sig för att inte 
driva någon särskild fråga. Det är lättare för folk att fatta, än om jag går ut generellt 
och bedriver hälsofrämjande arbete och säger att ni ska göra det som är nyttigt i 
största allmänhet.
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HÄLSOFRÄMJANDE INNEBÄR ETT LÅNGSIKTIGT ARBETE FÖR ATT NÅ EN GOD 
HÄLSA

Hälsofrämjande för mig är något man arbetar med framåt men hälsofrämjande det 
är någonting man har nytta av. Om man börjar leva si eller så har jag nytta av det 
längre fram.

Jag tror man måste tänka ännu mera på hälsobefrämjande. Det fodras en ännu 
större framförhållning. Jag kan tänka mig att till exempel benskörhet, unga flickor 
dricker för lite mjölk och här blir alarmerande rapporter om att de bryter armar 
och ben. Så nu måste vi ju gå in med den preventionen. Där tror jag inte jag säger 
hälsobefrämjande.

Påverkansfaktorer för framgång

DET FINNS EN INNEBOENDE KUNSKAP HOS MÄNNISKOR OM VAD SOM ÄR 
HÄLSOFRÄMJANDE 
 

Jag menar folk besitter så mycket resurser.

Det finns ju väldigt mycket sunt förnuft där man ser vad som är skadligt för hälsan.

SVÅRIGHETEN I DET HÄLSOFRÄMJANDE ARBETET ÄR ATT DET ÄR SVÅRT ATT 
FÖRÄNDRA MÄNNISKORS BETEENDE 

Trender i samhället påverkar människor  

Det är mycket det här med trender i samhället det här med rökning. Jag säger inte att 
man ska lägga ner alla informationskampanjer, men det har ju helt andra aspekter. 
Med trender och subkulturer som finns i vårt samhälle. Vi har väldigt svårt att 
påverka egentligen.

Multinationella företag har större resurser än ett landsting

Jag tror inte det är lätt för landstinget man ser bara det här med att folk äter osunt. 
Vi blir kraftigare och kraftigare. Det klart det är all den här reklamen som styr att vi 
ska äta det och det. Stora multinationella företag som har gott om pengar att påverka 
folk. Så är det ju tyvärr, det är inte lätt för ett landsting

Informationsflödet är för stort 

Det är ett ständigt informationsflöde, räcker att titta i brevlådan hemma. Nu kom 
det något om småhusdeklaration och sen kommer nästa och nästa, sen är det 
pensionerna, det lilla röda kuvertet har man inte öppnat än. Jag menar folk överöses 
med sånt och sen ska man då samtidigt få in. Det är ju så självklart för en annan, 
men för många är det ju inte det.
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HÄLSOINFORMATION ÄR EN DEL I DET HÄLSOFRÄMJANDE ARBETET SOM GER 
EFFEKT

Sen tror jag ändå man pratar om att det ger inget det här med man informerar och 
sånt, men jag tror ändå det gör det. Rökavvänjning och sånt, här i Sverige har vi haft 
varningstext på cigaretter länge och svenskarna, om man jämför med andra i Europa, 
så röker vi lite här egentligen, trots att det är många som röker ändå.

PRIMÄRVÅRDENS I ETT HÄLSOFRÄMJANDE ARBETE

Primärvårdens uppgift: Ansvar och medverkan i ett hälsofrämjande arbete.
De flesta uppfattar att primärvården har en roll och ett ansvar i ett hälsofrämjande arbetet. 

Se till att folk inte blir så sjuka. Sen om det är på ena  eller andra viset, det spelar 
ingen roll bara man fångar upp dem. För att missar man en människa blir det både 
mänskligt lidande och samhällsekonomisk förlust.

Några uttrycker ett visst missnöje med det personalfrämjande arbetet inom landstinget. 
För att skapa en bättre hälsa hos personalen uppfattas det vara viktigt att personalens 
kompetens och kunskap tas tillvara. Andra personalfrämjande insatser som nämns är 
arbetstidens uppläggning, minskad arbetsbelastning och möjlighet att påverka sitt arbete. 
Landsstinget uppfattas ha en möjlighet att påverka om personalen blir ett gott föredöme 
och själva föregår med gott exempel. Det handlar inte enbart om arbetsmiljöfrågor. I detta 
sammanhang nämns även ett tobaksfritt landsting.

Landstinget själv har möjlighet att styra och ställa när det gäller vilken arbetsmiljö 
deras personal har. Om deras personal föregår med gott exempel när det gäller 
rökning. 

Man pratar ju så mycket om hur man ska ta hand om sin personal och man ska va 
rädd om sin äldre personal. Jag har aldrig märkt att dom har varit särskilt rädda om 
mig utan de räknar med att man är här som en möbel att man kommer ständigt, att 
man är trogen så upplever jag det.

Att vårdcentralerna har en kunskap om hälsoläget hos befolkningen inom deras 
upptagningsområde ses som en god förutsättning för att prioritera. Vilka resurser 
och åtgärder som ska sättas in uppfattas vara beroende av olika hälsoparametrar hos 
befolkningen Verksamheten behöver inte helt vara förlagd ”fysiskt” till vårdcentralen utan 
kan ske i samverkan med andra.

Primärvården har sina naturliga centra på vårdcentralen, allting behöver inte va 
förlagt till vårdcentralen. Men om vi ser det som en mätbar enhet, vårdcentralens 
upptagningsområde.  Hur förbättrar man hälsotillståndet där?  Data över hur 
befolkningen mår det bör vara inriktat på vårdcentralens område för att resurserna 
ska vara beroende av hälsoparametrar.
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Vad det är för hälsofrämjande arbete primärvården ska syssla med upplevs som otydligt. 
Många faktorer som ingår i det hälsofrämjande arbete beskrivs till stor del ligga utanför 
hälso- och sjukvårdens område. En del är av den uppfattningen att ett hälsofrämjande 
arbete inte är realistiskt och genomförbart i dagens hårt belastade verksamhet.

Vet inte hur mycket primärvården går in på hälsofrämjande. Om jag inte är helt 
realistisk, så hade det vart perfekt, det tycker jag, helt klart

För det är svårt att veta vad som är sjukvården roll och vad som är någon annans 
roll. Det handlar ju om hur arbetslivet är organiserat och hur  barntillsyn är 
organiserad och så  Jag tycker det är väldigt svårt att definiera primärvårdens uppgift 
när det gäller hälsofrämjandet. Frågan är bara vem som ska göra det för ingen annan 
gör det heller.

Några beskriver att de idag har ett utbyggt befolkningsinriktat hälsofrämjande arbete fast 
förankrat i ordinarie verksamhet. Intervjupersonerna uppfattar att det ingår i primärvårdens 
uppdrag att delta i ett hälsofrämjande arbete på individ-, grupp- och befolkningsnivå. 
Arbetet på befolkningsnivå upplevs av en del vara svårt att genomföra. Det förekommer 
inte på alla vårdcentraler idag. Arbetet på individnivå ingår naturligt i den dagliga 
verksamheten och uppfattas av den anledningen lättare att genomföra.

Jag tycker alla dessa nivåer är självklara uppgifter för en primärvård. Den 
primärvård vi fortfarande påstår att vi har i Sverige, även om den är på väg att vittra 
sönder och försvinna om vi får en EU primärvård. Då är inte detta primärvårdens 
uppgift för en EU primärvård innebär bara en läkarcentrerad sjukvårdsmottagning.

Några säger att de arbetar eller har arbetat med hälsofrämjande arbete på gruppnivå. 
I grupper nås flera på en gång och gruppen i sig uppfattas ge styrka till patienterna. 
Gruppverksamhet beskrivs idag främst förekomma inom barnhälsovårdens verksamhet i 
form av föräldragrupper. 

Eftersom folket kommer hit så är det ju lättare att ordna en grupp eller ordna enskilt. 
Det är svårt att nå ut till befolkningen.

Den gemensamma beskrivningen av vilka målgrupper det hälsofrämjande arbetet ska riktas 
till omfattar alla åldersgrupper. En del av intervjupersonerna beskriver barnhälsovården 
som det viktigaste området, medan andra beskriver arbetet med ungdomar, vuxna 
eller äldre som viktigast. Det handlar till stor del om vilket intresse- och arbetsområde 
intervjupersonerna har.

Självklart att man ska jobba med dom grupperna som redan är mitt upp livet 
egentligen. Fast samtidigt så tycker jag att om man går upp i åldrarna så blir det en 
livskvalité på ålderdomen. Klart barnhälsovården är väldigt viktig… men jag tror att 
idag så läggs väldigt mycket på barnhälsovården och inte riktigt lika mycket på dom 
som är mellan 50 – 75 år då krämporna………
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Primärvårdens bidrag till hälsa
Landstinget Kronobergs vision och hälso- och sjukvårdslagen är styrdokument som sätter 
fokus på hälsa. Det uppfattas vara otydligt vad som avses med hälsa och det uppfattas vara 
svår att bryta ner styrdokumenten till praktisk verksamhet.

Visionen, det känns flummigt, det är vackra ord och väldigt fint skrivit, men det 
ska ju brytas ner till verklighet. Hälso- och sjukvårdslagen är ju också väldigt stort. 
Det är precis så man tycker att nu har de utryckt sig så nu har vi ryggen fri.. Men vi 
har inte kommit så långt så man får det nedbrutet och förklarat. Det ska  ner till vår 
verksamhet och vi ska klä det i lite mer förståeliga ord så vi kan jobba med det.

Vårdpersonalens beskriver att de utifrån sin profession bäst kan bidra till en god hälsa i 
det enskilda samtalet med patienten. Här framkommer inga stringenta skillnader mellan 
yrkeskategorier. Deras kunskap, kompetens och intresseområde bidrar till arbetets 
inriktning. 

Mycket som vi undersköterskor gör är att prata med folk som är oroliga. Lugnar, 
pratar och uppmuntrar lite så att dom känner att dom mår bättre. Även svara på 
frågor som dom har.

I det enskilda samtalet med patienterna uppfattar vårdpersonalen att det finns en möjlighet 
att ha ett hälsoinriktat synsätt. Det handlar om att öka den enskilde patientens möjlighet att 
ta hand om sin egen hälsa, att vara lyhörd, lyssna och ta folk på allvar. Varje person måste 
mötas på ett individuellt sätt.

Försöka stoppa Olle i grinden och att lära folk att äga sina sjukdomar. Mycket 
information, lyssna och framförallt ta folk på allvar. Säger en människa att de mår 
dåligt så måste man tro på det.  Man ska inte hela tiden gå och tänka att vad är det nu 
för sjukdom vi ska utreda.

Om du kommer in i sjukvården får du ju reda på vad som gäller för dig. Det här att 
man behandlar väldigt mycket lika. Vi är olika, man märker att  människor som har 
haft ungefärligen samma besvär eller sjukdomar blir behandlade på ett likvärdigt 
sätt. För den ena människan kan det kännas jättebra, effektivt och allting medan för 
en annan så var det helt kass det här mötet.

Primärvården uppfattas vara en källa som kan sprida information och kunskap om vad som 
främjar en god hälsa. Det handlar om att öka kunskap hos individ och befolkning i frågor 
som berör människors hälsa. 

”Att bryta deras mönster och få folk att förstå att de mår så mycket bättre … att de 
förstår att det är så man ska leva. Där tror jag att vi har en stor uppgift som vi har 
missat inom vården.”

Ett samarbete med universiteten och forskningsvärlden uppfattas ge ett kunskapsunderlag 
som kan medverka till att stärka primärvården i det hälsofrämjande arbetet. 

”Jag tycker att primärvården ska., eller vem som ska göra det, föra ut 
forskningsresultat och tankesätt för att förbättra människors relationer och livsstil 
mot det mindre materiella hållet.”
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En del uppfattar att vårdpersonal hörs alldeles för lite i samhällsdebatten. Den kunskap 
som vårdpersonalen har, ses som en tillgång i diskussioner som berör människors hälsa och 
livskvalité. En kunskap som inte finns hos gemene man. 

Jag skulle vilja ha igång hälsodiskussionen. Vad är det vi ska satsa på när det gäller 
dom gamla människorna, är det en god omvårdnad, en bra livskvalité, eller är det 
utredningar på hög nivå här på lasarettet? Den diskussionen skulle jag vilja ha igång 
på befolkningsnivå. Det skulle man ta på de här programmen som Siwert Öholm har. 
Vi har en hel del kunskap och det har inte gemene man.

SAMVERKAN

Primärvården beskrivs vara en motor och en resurs för andra aktörer i det hälsofrämjande 
arbetet. Kommunen ses av många som en viktig samverkanspartner i det hälsofrämjande 
arbetet. Eftersom de har ansvar för ett flertal verksamheter som påverkar människors hälsa. 

Tidigare då hade jag ju nästan skygglappar. Det var ju landstingets primärvård men 
idag ser jag med andra ögon. Jag anser att våran kommun är vårt primärvårdsområde 
och där är vi ju många. Det är hela kommunens uppgift där vi på vårdcentralen 
landstinget ingår

Några uttrycker att primärvården är en aktör i det hälsofrämjande arbetet men att 
hälsofrämjande arbete inte enbart är ett ansvar för landstinget/primärvården.

Klart att jag tycker att primärvården ska vara en av aktörerna i folkhälsoarbetet men 
jag tycker också att vi måste tänka på folkhälsoarbetet också i ett vidare perspektiv. 
Det är inte bara landstinget som ska syssla med detta, inte bara primärvården,  utan 
det är hela samhället som måste involveras i detta och då inte minst kommunerna, 
skolorna  osv.

Att samverka med andra uppfattas som en möjlighet att utveckla primärvården. Det handlar 
om att föra en kommunikation med befolkningen. 

Jag är inte alls främmande för att man kan hitta i olika tider och olika sammanhang 
där man kan ta till sig människor utifrån.  De kanske är rätt ofördärvade, man 
kanske kunde knyta dom till sig någon kortare eller längre period.  Om människor 
ska känna att dom är med så måste dom få vara med på en större bredd även olika 
intressegrupper [---] Det kan innebära faktiskt att det finns mycket som får vändas 
upp och ner på om man går ut och frågar medborgarna vad dom tycker. För vi har ju 
inom sjukvården haft tolkningsföreträde på vad det är som är bra för människorna 
men fast egentligen vet jag inte riktigt om vi vet det.

Motionscentra, idrottsföreningar och skolidrotten uppfattas vara samverkanspartners för 
primärvården. För de personer som behöver fortsatt träning efter att de är färdigbehandlade 
i vården blir steget oftast för stort att fortsätta träningen på egen hand. Här skulle 
primärvården bygga upp en ökad samverkan med andra aktörer. 
Detta uppfattas ge trygghet och ökade möjligheter för individen att hålla fast vid den 
påbörjade träningen.
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Samverkanspartners

Figur3. En beskrivning av tänkbara samverkanspartners för primärvården i ett 
hälsofrämjande arbete.

Kommun
•  Förskola

    •  Skola
      •  Socialförvaltningen
              •     •   Äldreomsorg                
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Hinder och möjligheter för ett hälsofrämjande arbete
Intervjupersonerna beskriver hinder och möjlighet på ett skiftande sätt. Vad som en del 
beskriver som hinder vänder andra till möjligheter. 

Vårdpersonal och vårdcentralsledning uppfattas vara ett hinder för sig själv, eftersom de 
inte uppfattar möjligheterna som finns att arbeta hälsofrämjande. Det finns en uppfattning 
om att ingen hindrar personalen att bedriva ett hälsofrämjande arbete, men samtidigt finns 
det ingen från högre ledningen som uppmuntrar eller ger stöd. 

Det största hindret är nog i oss själva att vi inte tror att vi hinner, inte tror att vi får 
och inte tror att det är viktigt nog. Det är ju inget som hindrar oss från att göra det 
här, annat än att det är så mycket annat som är mer påtagligt konkret framför våra 
ögon. Jag menar att om någon står och blöder och har huggit sig utanför dörren så 
syr man ju oftast ihop det först, innan man kommer på hur yxorna hanteras på det 
ställe där personen jobbar. Det kan bli så att man bara syr och syr och syr och aldrig 
går dit och tittar. Det är bra om man kan lyfta blicken ibland och göra nåt åt grunden 
till att alla hugger sig på det stället.

Det uppfattas vara möjligt att bedriva hälsofrämjande arbete men då förväntas väntetiderna 
för patienterna blir längre. Detta i sin tur påverkar den psykosociala arbetsmiljön.

Jag tror att skulle vi sätta oss ner och stryka i almanackan inför nästa år och 
verkligen vinna oss om att vi skulle göra något bra och starta igång någon grupp 
eller något. Jag tror att vi skulle driva det iland men då kommer ju våra väntetider 
bli längre. Då kommer vi att leva i den verkligheten och få ont i magen av det, att vi 
inte kan ge folk tider.

Att verksamheten inte bygger på någon långsiktig planering uppfattas vara ett hinder. 
Dessutom medverkar svårigheterna med att mäta resultat av det hälsofrämjande arbetets 
effekter till att sjukvård prioriteras. 

Vi måste redan idag börja arbeta för hur förhållandena ska se ut om 10 år. Vilka 
förändringar kommer vi att kunna se?

Det som inte inträffar är svårt att mäta Det är lättare att mäta hur många som blir 
sjuka, istället för att mäta hur många som känner sig friska.

På nästa sida redovisas en sammanfattning över hinder och möjligheter som 
intervjupersonerna beskrivit.
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 Vad skapar hinder? Vad skapar möjligheter?

BRISTANDE RESURSER 
I form av tid, ekonomi och personal.

ORGANISATIONEN
Bristande arbetsplanering, 
Ständiga omorganisationer.
En ökad specialisering inom sjukvården gör 
även folkhälsoarbetet till en specialité.
Hälsofrågor kommer ofta sist.
Bristande stöd från arbetsledning.
Saknas professionell ledning.
Information från primärvårdsledning når inte 
fram till verksamheten. 
Primärvårdsledningen försöker verkställa 
politiska beslut men sedan händer det inget

SVÅRT ATT FÖRÄNDRA MÄNNISKORS 
BETEENDE 

BRISTANDE INTRESSE HOS 
VÅRDPERSONALEN 

EJ FÖRANKRAT I ORDINARIE 
VERKSAMHET 
Stannar oftast vid projekt, tankar och idéer. 
Rapporter och utredningar blir ofta 
”hyllvärmare.”

BRISTANDE KOMPETENS
Behov av andra kompetensområden ex 
sociologi, pedagogik.
Brist på utbildning hos personalen 
Politikerna saknar kunskap.

KOMPETENSEN HOS PERSONALEN 
UTNYTTJAS INTE
Undersköterskorna en grupp som inte 
uppmärksammats. 
Sjukgymnasterna har mer att ge.

BRIST PÅ ERFARENHET AV 
HÄLSOFRÄMJANDE ARBETE

RESURSER 
Avsatt tid och tillgång till bra lokaler.

ORGANISATIONEN
Tydligt avgränsat uppdrag.
Det finns en frihet inom verksamhetens ramar 
att lägga upp arbetet att ”ta initiativets makt.”

PRIORITERING
Som politiker våga prioritera.

SAMVERKAN 

DET FINNS EN MÖJLIGHET ATT 
PÅVERKA OCH FÖRÄNDRA MÄNNISKOR

RÄTT FÖRHÅLLNINGSSÄTT
Uppmuntra istället för att gå ut med pekpinnar.

BEHOVET FINNS ATT ARBETA
FÖREBYGGANDE

HÖJA STATUSEN PÅ DET 
HÄLSOFRÄMJANDE  ARBETET, DET 
MÅSTE VARA VIKTIGT ATT ÄVEN SE 
TILL ATT FOLK INTE BLIR SJUKA

NYTÄNKANDE INTE HÅLLA FAST VID 
GAMMAL TRADITIONELL VERKSAMHET 
SOM INTE ÄR EFFEKTIV

KOMPETENSEN FINNS HOS 
PERSONALEN 

DET FINNS TILLRÄCKLIGT MÅNGA AV 
VÅRDPERSONALEN SOM ÄR
INTRESSERADE

ARBETSKLIMATET
Stöd från arbetskamrater och arbetsledning.
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Hälsoperspektiv i dagens verksamhet

I studien tillfrågades intervjupersonerna hur de uppfattade andra gruppers sätt att se på 
hälsa och hälsofrämjande arbete. Avsikten med dessa frågor var att få en liten inblick i hur 
de tolkade patienternas, vårdpersonalens, primärvårdsledningens och landstingspolitikernas 
synsätt. En tanke med frågorna var också att se hur förankrade hälsofrågorna är i dagens 
verksamhet. 

Resultatet visar att det finns flera motsatta uppfattningar om andra gruppers sätt att se 
på hälsa och hälsofrämjande arbete. Det varierade hur intervjupersonerna uppfattade 
svårigheten i att beskriva andras synsätt. Ett skäl som angavs var en bristande 
kommunikation inom den egna verksamheten och mellan verksamhet och högre ledning. 

Vi diskuterar det sällan på detta vida sättet, därför vet jag inte riktigt. Det är 
intressant att vi inte vet det.  Jag menar om man formulerar så här vida begrepp som 
visionerna.

Patienternas syn på hälsa beskrivs av en del utgå från subjektivt upplevd hälsa - hur de 
mår och av en del från ett snävare sjukdomsperspektiv. Det snäva synsätt hälso- och 
sjukvården uppfattas ha anses påverka hur patienterna ser på hälsa. Patienterna beskrivs 
ha en bristande tilltro till sin egen förmåga att skapa hälsa. När det gäller patienternas 
förväntningar på hälsofrämjande arbete inom hälso- och sjukvården säger en del att 
patienterna har låga förväntningar medan andra menar att de förväntar sig mer än vad som 
kan erbjudas.

Uppfattningar om vårdpersonalens synsätt är motstridiga precis som hos andra grupper. 
Det finns uppfattningar om att vårdpersonalen har ett snävt sjukdomssynsätt medan 
andra uppfattar att vårdpersonalen har ett hälsoperspektiv en helhetssyn. När det gäller 
hälsofrämjande arbete finns det även där motstridiga uppfattningar där en del menar att 
vårdpersonalen inte är intresserade och andra att det finns ett intresse för hälsofrämjande 
arbete. Några menar att det saknas en diskussion om hälso- och sjukvårdens gemensamma 
värdegrund på vårdcentralerna och avser då vårdens hälsoperspektiv. Det finns en 
uppfattning som säger att vårdcentralsledningen ser inte hälsoarbetet som en uppgift i 
närheten av den sjukvårdande. 

Personlig inställning, värderingar och livserfarenheter anses påverka synsättet mer 
än utbildning. Läkarna uppfattas av andra ha ett snävare synsätt, medan läkarna själv 
beskriver en helhetssyn på hälsa. Sjuksköterskorna uppfattas i högre utsträckning än andra 
ha en helhetssyn.

Det uppfattas av flera vara svårt att beskriva primärvårdsledningen sätt att se på hälsa och 
hälsofrämjande arbete. En del avstår att svara. Anledningen som angavs var att de inte 
hade någon uppfattning om primärvårdsledningens synsätt. Det som kan utläsas är att det 
råder en bristande kommunikation mellan primärvårdsledning och verksamhet.  Det finns 
uppfattningar om att primärvårdsledningens tankar inte når  ut till verksamheterna, att 
de har .svårt att få hälsofrämjande arbetet att bli en ”praktisk verksamhet”. Fokus ligger 
på bemanningsproblem och bristande ekonomiska resurser så innehållet i verksamheten 
missas.
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Även mellan landstingspolitikerna och verksamheten kan det urskiljas en bristande 
kommunikation mellan politiker och verksamhet. En del uttrycker att de inte har någon 
kunskap om politikernas synsätt och har därför svårt att uttala sig i frågor som berör deras 
synsätt. Landstingpolitikerna själva sätter stort hopp till den nya omorganisationen som 
idag råder inom landstinget Kronoberg. En organisation som uppfattas sätta fokus på 
hälsofrågor.

Det finns skilda uppfattningar om verksamhetens hälsoperspektiv som säger att:

• Verksamheten har ett hälsoperspektiv idag.
Vi jobbar i rätt riktning men det finns mer att göra. Hälsoarbetet är ett prioriterat område 
och den nya politiska ledningen är ett led i rätt riktning 

• Verksamheten saknar ett hälsoperspektiv idag.
Bristande resurser sätter fokus på sjukdom och hälsoarbete är lågt prioriterat. Fel signaler 
och budskap sänds ut till befolkningen. ”Det heter primärvårdens vårdcentral och det är 
vård….inte en hälsocentral.
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DISKUSSION
Metoddiskussion
Forskningsområdet är nytt och studier som belyst liknande frågeställningar är få.
Enligt författaren stämmer vald metod väl överens med studiens frågeställningar och syfte. 

Det har varit en fördel för studiens genomförande att själv ha insikt och arbeta i 
primärvårdens verksamhet. Vilket kan ha medverkat till att det varit lättare att bli 
”insläppt” och att få intervjupersonerna att avsätta tid, trots en hög arbetsbelastning. 

Några av intervjupersonerna kände författaren sedan tidigare. Dessa intervjuer uppfattas 
inte ha påverkat studiens trovärdighet negativt. Repstad (1999) säger att det kan innebära 
såväl fördelar som nackdelar att intervjua bekanta personer. Fördelen kan vara att det 
uppstår en mer öppen dialog. En nackdel kan vara att det vid känsliga frågeställningar 
ibland kan vara svårt att blotta sig och svara ärligt. Frågeställningarna i denna studie 
bedöms inte vara av den karaktären att de hämmat intervjupersonerna i deras svar.

Reflektioner som kan göras över urvalet är att både vårdpersonal och landstingspolitiker 
har tagits med, samt att vårdpersonalen som grupp var den klart dominerande till 
antalet. Studiens avsikt var, som nämnts tidigare i rapporten, att belysa den variation 
av uppfattningar som kunde tänkas påverka primärvårdens verksamhet. Tanken som 
låg bakom urvalet var att inom verksamheten påverkar såväl landstingspolitikers som 
vårdpersonal verksamhetens riktning. 

En grupp som inte kommit till tals i studien är tjänstemän inom landstinget. Orsaken till 
det är dels studiens begränsning, men även att författaren såg en viss svårighet att göra 
ett urval av tjänstemännen. De tjänstemän som kunde ha varit aktuella för denna studie är 
befattningshavare inom ett specifikt område. Det bedömdes vid studiens uppläggning att 
det skulle vara svårt och behålla konfidentialiteten hos dessa personer. En uppfattning som 
revideras. Kanske kunde de ha tillfört resultatet något ytterliggare.

Författaren är av den uppfattningen att kombinationen av begreppsanalys och beskrivning 
av verksamheten berikar resultatet i denna studie. Reflektioner kan göras mellan resultatets 
två delar. 

Under intervjuerna användes termen patienter när frågorna riktades till vårdpersonal och 
befolkningen när frågorna ställdes till landstingspolitiker. Detta gjordes med anledning 
av deras skilda utgångspunkt i arbetet. Att det innebar vissa svårigheter var något som 
uppmärksammades under intervjuerna. Flera följdfrågor fick ställas för att förtydliga och 
skapa samma innebörd i frågorna. Patienter betraktades som personer med ”sjukdom” 
medan befolkningen uppfattades vara friska personer.

Det har varit en fördel att själv intervjua och transkribera intervjuerna även om det varit 
en tidsödande process. Vilket har medverkat till att intervjusituation och innehåll fastnat i 
minnet. Under analysarbetet har minnet varit en referens tillsammans med den nedskrivna 
texten.
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En ambition i studien har varit att försöka återge analysarbetet och författarens 
förhållningssätt för att ge läsaren en möjlighet att värdera studiens trovärdighet. Det är 
författarens mening att en helt neutral hållning aldrig är möjlig. En medvetenhet om sin 
egen roll i analysen kan dock medverka till att den egna påverkan minskar..
I denna studie har medbedömaren deltagit i hela analysarbetet. Att som oerfaren forskare få 
den hjälpen har varit en stor fördel. Vilket uppfattas påverka studien trovärdighet positivt. 
Författaren och medbedömaren har olika utbildningsbakgrund och erfarenhet vilket har 
varit en fördel. Det ger olika infallsvinklingar som berikar resultatet. 

Inom kvalitativ forskning brukar man tala om mättnad i resultatet. Vilket innebär 
att det inte tillkommer något nytt även om nya intervjuer skulle genomföras.  I den 
fenomenografiska forskningen innebär det att inga nya kategorier tillkommer (Larsson, 
1986; Malterud, 1996). Helt säker på att resultatet nått en mättnad kan en forskare nog 
aldrig vara. Studien uppfattas ha nått en mättnad i de allra flesta frågeställningarna. 
Detta gäller främst för analysen av begreppen hälsa och hälsofrämjande. Om det är 
någon fråga eller frågor som inte nått mättnad är det i så fall frågor som mer speglar 
intervjupersonernas olika intresseområde. Den frågeställning som författaren tror 
skulle ha givit fler svar om ytterliggare personer tillfrågats är frågan om identifierade 
samverkanspartners. 

Resultatdiskussion
Begreppen hälsa och hälsofrämjande
Flertalet av intervjupersonerna uttryckte att det var svårt att beskriva begreppens innebörd. 
Vid granskningen av resultatet blev det tydligt att begreppen går mycket in i varandra. 
Speciellt kan det ses när begreppet hälsa beskrevs. Då var det flera som snabbt kom in på 
vad som påverkar hälsan, istället för att beskriva vad hälsa är. 

Författarens uppfattning är att de flesta inte haft några djupare funderingar över 
eller diskuterat begreppens innebörd tidigare. Bidragande orsaker till det kan delvis 
bero på, vilket även beskrevs i studien, att frågor av denna karaktär diskuteras inte 
inom verksamheterna. En annan bidragande orsak skulle kunna vara att inom olika 
vårdutbildningar utgår dessa frågor mer från en teoretisk nivå. Begreppen används men den 
direkta innebörden av dem sätts inte egna ord på.  Det kan vara lätt att ta till sig det som 
finns skrivet i litteraturen, definierat av andra, utan att själv tänka igenom innebörden. De 
definitioner och teorier på hälsa som nämndes av intervjupersonerna var WHO:s definition 
på hälsa (WHO, 1948) och Antonovskys teori om känslan av sammanhang och mening 
– KASAM (Antonovsky, 1991). 

Downie et al. (1996) och Medin & Alexandersson (2000) säger att det råder en 
begreppsförvirring när det gäller begreppet hälsofrämjande.  Att finna en gemenensam 
nämnare för hälsobegreppet jämfört med begreppet hälsofrämjande är enligt Medin & 
Alexandersson (2000) lättare. Det visar även resultatet i denna studie. En del hade en 
ganska tydlig uppfattning medan andra var mer osäkra. Generellt uttryckt var hälsa lättare 
att beskriva än hälsofrämjade
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Hälsa
Det finns likheter mellan några av studiens kategorier med Nordenfeldts teori om hälsa 
som finns beskrivet på s. 3 i rapporten.  För att göra en egen utveckling av det mellan 
tänker författaren främst på kategorierna: ”begränsningar i livet påverkar hälsan”, ”man 
kan ha olika grader av hälsa”, ”hälsa är mer än att vara fri från sjukdom i traditionell 
mening” och ”man kan ha hälsa trots sjukdom”.  Nordendelfeldt  (1991) säger att en 
människa har hälsa om hon har en förmåga att under standardomständigheter uppfylla 
sina vitala mål. I studien nämns begränsningar i livet. Dessa begränsningar kan hindra en 
människa att uppnå sina vitala mål. Enligt Nordenfeldt innebär sjukdom inte automatiskt 
bortfall av hälsa utan kan vara en bidragande orsak till ohälsa. Sjukdom kan vara en 
begränsning för hälsan. Att ha hälsa enligt både Nordenfeldt och det som uttryckts i 
studien innebär mer än ”vara fri från sjukdom i traditionell mening”. Nordenfeldt talar 
om att en människa har full hälsa endast om hon kan realisera sina vitala mål under 
standardomständigheter. Det kan sättas i samband med studiens kategori om olika grader 
av hälsa och att hälsa kan finnas trots sjukdom. Om en människa skulle gradera sin hälsa 
från exempelvis ett till tio, där tio innebar full hälsa, fanns här säkert variationer hos en och 
samma individ i ett tidsperspektiv.  

Intervjupersonerna omnämnde begreppen välbefinnande, livskvalitet och lycka i 
samband med beskrivningen av hälsa. Någon uttryckte att hälsa är inte detsamma som 
att vara lycklig, medan välbefinnande och livskvalitet beskrivs hänga ihop med hälsa. 
Välbefinnande, livskvalitet och lycka är begrepp som i olika hälsoteorier relateras till 
hälsa (Medin & Alexandersson; Willman, 1996; Tegern, 1995).  Utan att ha gjort någon 
närmare analys av dessa begrepp kan ändå sägas att de relateras till den humanistiska 
beskrivningen av hälsa. De utgår från något subjektivt, självupplevt, som det humanistiska 
hälsoperspektivet omfattas av. Välbefinnande beskrivs i Janlert (2000) vara en känsla av 
att må bra. Att hälsa handlar om att må bra var en av uppfattningarna i studien. Livskvalitet 
beskrivs av Janlert (2000) som ett mer omfattande begrepp som står för ett mått på 
livsvärde. Det handlar om allt från kroppsligt välbefinnande till meningsfull sysselsättning. 
En djupare studie av dessa begrepp hade troligen visat att beskrivningen av dessa begrepp 
är något mer komplicerad. En begreppsanalys som kan lämnas till andra studier.

Att hälsa är något självupplevt uttrycks genomgående av intervjupersonerna. Sjukdom 
och åldrande uppfattas påverka hälsan men ses inte som avgörande för upplevelsen av 
hälsa.  Individens förmåga att hantera sin sjukdom och eventuella funktionsnedsättningar 
uppfattas som en viktig faktor för en hälsa. Det finns en uppfattning som säger att 
människor förlitar sig på professionen inom hälso- och sjukvården, i stället för på den 
egna förmågan att skapa hälsa. Det som känns oroväckande är att det i vissa fall uppfattas 
förekomma en hjälplöshet hos människor även inför sjukdomar eller symtom av lindrigare 
karaktär. Problem som individen själv mycket väl skulle ha möjlighet att åtgärda utan att 
söka professionell hjälp. Orsaken till det skulle kunna vara att det finns en osäkerhet eller 
okunskap hos den hjälpsökande om egenvårdsbehandling. I dagens samhälle finns det inte 
en lika stark tradition att sprida en kunskap mellan generationer om hur vi kan ta hand om 
vår egen hälsa och bota lättare åkommor.  Om känslan av hjälplöshet sätts i samband med 
Antovoskys teori om hälsa innebär det att individen har en låg grad av hanterbarhet vid 
ohälsa (Antovosky, 1991). 
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Intervjupersonernas beskrivning av hälsa innehåller en gemensam kärna. Nordenfeldt 
(1991) säger att det finns en gemensam kärna i de flesta individers och kulturers bruk av 
hälsobegreppet. Vilket även denna studie ger uttryck för. Studien beskrivning utgår från ett 
humanistiskt perspektiv, en helhetssyn. 

Ingen av intervjupersonerna beskriver att hälsa är detsamma som att vara fri från sjukdom, 
ett snävare biomedicinskt synsätt. Trots att inte någon uppfattning utgår från ett snävare 
synsätt på hälsa uppfattas hälso- och sjukvården i denna och andra studier (Downie 
et. al,  Nordenfeldt 1991) sprida ett budskap som innehåller detta synsätt. Detta verkar 
något motsägelsefullt med tanke på resultatet i denna studie,  eftersom alla som deltagit i 
studien är representanter från hälso- och sjukvården. Det kanske är en myt att hälso- och 
sjukvården utgår från ett snävare synsätt. Den frågan kan inte studien besvara. Kan det 
vara så att studiens deltagare representerar en annan uppfattning än övriga hälso- och 
sjukvården?  Troligen gör de inte det. Det som författaren kan se som en förklaring är att 
intervjupersonernas egen beskrivning av hälsans innebörd till stor del är frikopplad från 
verksamhetsperspektivet. När intervjupersonerna sedan beskriver andra berörda parters 
(vårdpersonal, patienter, primärvårdsledning, landstingspolitiker) sätt att se på hälsa bygger 
bedömningen oftast på deras handlingar i det dagliga arbetet. Andra tillskrivs av en del 
ha ett snävare synsätt än det egna. Utan att dra några större slutsatser av resultatet verkar 
det inte som det finns en röd tråd mellan den teoretiska beskrivningen av hälsa och hur 
hälsoperspektivet tillämpas i verksamheten. Det bör tilläggas att det finns de som uttrycker 
att andra har ett synsätt likt deras eget. Primärvården uppfattas dock inte idag utgå från 
ett hälsoperspektiv, men det finns de som menar att det pågår ett förändringsarbete i den 
riktningen.

Även om studien inte utgår från att beskriva skillnader mellan olika gruppers synsätt 
är det ändå intressant att ta upp, eftersom det kan väcka en hel del reflektioner. Ingen 
av landstingspolitikerna i studien tillskriver en annan politikerkollega ett snävare 
synsätt på hälsa än det egna. Däremot beskrivs vägarna för att nå en god hälsa variera 
mellan olika partier. Politikerna uppfattar i en del fall att vårdpersonalen utgår från ett 
sjukdomsperspektiv i verksamheten, en biomedicinsk syn på hälsa. Vårdpersonal uppfattar 
i vissa fall att annan vårdpersonal utgår från ett sjukdomsperspektiv och de har ett snävare 
synsätt än det egna. Det som vårdpersonalen har svårast att beskriva är hur ledningen på 
olika nivåer tolkar begreppen och hur de ser på hälsofrämjande arbete. Hade det funnits ett 
tydligt hälsoperspektiv som genomsyrat målbeskrivningar i både ord och handling skulle 
det troligen varit lättare för intervjupersonerna att beskriva andras uppfattningar. Då hade 
troligen frågor av denna karaktär diskuterats i större utsträckning. Endast en i studien 
utrycker att liknande frågor diskuterats i verksamheten. 

En biomedicinsk syn i behandlingen av patienterna där provsvar och medicinska tester 
får stå som svar för om en människa har hälsa eller ohälsa, leder i många fall enligt 
författarens uppfattning, till ohälsa hos patienterna. En patient som inte mår bra, trots att 
medicinska tester visar på motsatsen, kommer oftast igen på nya besök eller besöker annan 
vårdgivare. Av den anledningen att han inte mår bättre. Intervjupersonerna ger en viss bild 
av att primärvårdens verksamhet utgår från ett biomedicinskt perspektiv. Någon uttryckte 
i studien att vårdpersonal behöver bli bättre på att möta människor på olika sätt, att alla 
människor inte kan behandlas på ett och samma sätt. Det finns även uppfattningar om att 
vårdpersonal måste bli bättre på att lyssna och ta människor på allvar. Det humanistiska 
hälsoperspektivet omfattas av att det är individens egen upplevelse av hälsan som beskriver 
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om en individ har hälsa eller inte. Är det perspektivet oförenligt med primärvårdens 
verksamhet? Att hitta enkelt svar på denna fråga känns omöjligt. Enligt Vang (2000) 
handlar det om att ha ett hälsoorienterat synsätt, att ha en helhetssyn, som inte innebär ett 
motsatsförhållande till det medicinskt behandlande. 

Något som även tas upp i studien är svårigheten att mäta hälsa. Mäta hälsa ur ett 
humanistiskt perspektiv innebär större svårighet för hälso- och sjukvården än att mäta hälsa 
ur ett biomedicinskt perspektiv. Traditionella mått inom hälso- och sjukvården utgår från 
en mer biomedicinsk syn på hälsa. Det är även det som verksamheterna idag premieras 
för.  Exempel på det är att vi idag mäter antal besök hos läkare och sjuksköterska. Att 
premieras för ett högt antal besök säger inget om hur patienterna mår. Tvärtom kan ett 
högt besöksantal leda till korta och snabba besök. Besök där det inte finns tid att ta upp 
mer än det absolut viktigaste, kanske inte ens kärnan till problemet hinner komma fram. 
Ofta genererar det flera besök men skapar inte en god hälsa, förenligt med uppdraget 
i hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763). Arbetade hälso- och sjukvården med ett 
hälsoorienterat förhållningssätt skulle det troligen medverka till att öka förutsättningarna 
för en bättre upplevd hälsa hos individen. Här krävs än mätinstrument och annat än 
besöksstatistik som premie för verksamheten. 

Kan hälsa egentligen mätas? Olika livskvalitetsinstrument har utvecklats (Janlert, 2000) 
och några av dessa har börjat användas för att visa på kvalitén på vården. Att i större 
utsträckning börja använda olika instrument som belyser patientens självupplevda hälsa 
är enligt författaren ett sätt för hälso- och sjukvården att komma närmare uppdraget hälso- 
och sjukvårdslagen (SFS 1982:763) ”….att bidra till en god hälsa….”.  Inom detta området 
behövs ett omfattande utvecklingsarbete i dagens primärvård. 

En reflektion som kan göras är det möjligt att hälso- och sjukvården varit en bidragande 
orsak till att människor alltmer uppfattas förlita sig på professionen. Enligt Nordenfeldt 
(1991) präglar vårdpersonal befolkningens syn på hälsa och sjukdom.  Det verkar 
vara ett uttryck för att det behövs ett förändrat arbetssätt inom hälso- och sjukvården. 
När det handlar om att bota sjukdomar har utvecklingen gått i riktning mot en alltmer 
högteknologisk och medicinsk behandling. Glädjande är att det inom primärvården idag 
bedrivs en hel del förebyggande arbete, även om det behövs betydligt mycket mer, för att 
stärka människors förmåga att bidra till sin egen hälsa. Några exempel på förekommande 
arbete har beskrivits i rapporten på s. 11.
 
En betydelsefull faktor för att uppnå hälsa som nämns av flera är ansvar. Ansvaret 
omfattas av ett ansvar för den egna men även för andras hälsa. Likt hälso- och sjukvården 
ansvar för att bidra till hälsa finns det eget ansvar för hälsan hos den enskilda människan. 
Här uttrycks en medmänsklig tanke som menar att människorna måste bry sig mer om 
varandra. Speciellt värnas om barnens hälsa. Tänkas kan att det finns vissa kopplingar 
mellan uppfattningarna om en minskad tilltro till den egna förmågan att skapa hälsa och att 
individen inte tar sitt fulla ansvar för sin hälsa. 

WHO (1986) beskriver hälsofrämjande som”the process of enabling people to increase 
control over, and to improve, their health.” (s. 1) Ett hälsofrämjande arbete utgår ofta från 
att skapa en jämlikhet i hälsa. Människor ska ges  möjligheter att själv ta kontroll över och 
kunna påverka sin egen hälsa i positiv riktning. 
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Enligt Nordenfeldt (1995) är avsikten med hälsofrämjande, att bevara eller förbättra hälsan. 
Ett hälsofrämjande arbete omfattas av åtgärder på samhälls-, grupp- och individnivå.

Nordenfeldt definierar hälsofrämjande på följande sätt:

Alla åtgärder som någon individ A, utför med avsikt att bevara eller förbättra hälsan 
hos någon individ B, där A och B kan, men inte behöver, vara identiska personer. 
(Nordenfeldt, 1995, s. 109)

Hälsofrämjande
I studien finns ingen gemensam beskrivning på begreppet hälsofrämjande. Innebörden 
av begreppet var varierande och kategorierna ger en vid, otydlig och oklar bild av vad 
hälsofrämjande står för. Med utgångspunkt från studien kan författaren bara hålla med 
om att begreppet hälsofrämjande är komplext. Även den litteratur som studerats saknar 
en klar och gemensam bild av begreppet. I uppläggningen av ett hälsofrämjande arbete är 
det viktigt att det finns med en tydlig beskrivning om vad som egentligen avses. Annars är 
risken för missuppfattning stor och att hälsofrämjande arbete uppfattas som ”luddigt” och 
ogreppbart. Det behövs tydliga målbeskrivningar för arbetet för att omsätta det till praktisk 
verksamhet.

Tannahills modell (fig. 2, s. 8) är en modell väl användbar när det gäller en beskrivning 
av innehållet i begreppet hälsofrämjande. Modellen visade sig inte vara heltäckande för 
studiens beskrivna kategorier. Ingen av intervjupersonerna sa att de kände till modellen 
tidigare eller nämnde någon annan känd definition eller beskrivningsmodell. Vilken modell 
som än studerats ger den ingen heltäckande bild av vad begreppet står för. Författarens 
upplevelse är att det alltid saknas någon del i beskrivningen. För att få en klarare bild 
skulle begreppet hälsofrämjande behöva studeras närmare i en enskild studie. 

Det märks att begreppet hälsofrämjande är nytt. Flera av intervjupersonerna smakade 
liksom på ordet,  hälsa .. främja …hälsa….Enligt Svenska Akademins ordlista betyder 
främja; hjälpa fram, understödja. Det kan tyckas att innebörden av hälsofrämjande då är 
att ”hjälpa fram hälsan”. Om än kortfattat beskrivet finns det en viss liknelse med WHO:
s beskrivning (WHO, 1986). Där hälsofrämjande beskrivs som en process där människor 
ges ökade möjlighet att själv ta kontroll över sin egen hälsa. För att få en tydligare bild 
behöver en sån här förklaring kompletteras med en modell som beskriver innehållet i 
arbetsprocessen. En beskrivning som innehåller bland annat vilka riktar sig arbetet till, 
förtydliga hälsoperspektivet och arbetets innehåll. Ingen av de beskrivningar som finns 
beskrivna i rapporten ger en heltäckande bild.  

Ibland byttes hälsofrämjande ut mot folkhälsoarbete. Intervjupersonerna tillfrågades 
inte om de såg någon skillnad på hälsofrämjande och folkhälsoarbete. Det kan ses att 
i de fall folkhälsoarbete nämndes avsågs ett förebyggande arbete på befolkningsnivå. 
Att folkhälsoarbete nämnts i stor utsträckning av landstingspolitikerna kan ha påverkats 
av att den politiska organisationen i Landstinget Kronoberg genomgår ett omfattande 
förändringsarbete där begreppet folkhälsa finns med i olika sammanhang.  

Under intervjuerna ställdes frågan om det fanns en skillnad mellan begreppen 
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hälsofrämjande och prevention. En del uppfattade begreppen som liktydiga, medan andra 
gjorde en åtskillnad. Författarens uppfattning är att begreppet prevention var mer bekant än 
begreppet hälsofrämjande. Prevention översattes oftast till begreppet förebyggande. Att det 
här råder en begreppsförvirring kan tydligt ses. Enligt Tannahills modell(fig. 2, s. 8) ingår 
prevention som en del i det hälsofrämjande arbetet.

Det fanns en kategori som beskrev att hälsofrämjande enbart är ett befolkningsinriktat 
arbete. Om begreppet hälsofrämjande enbart skulle användas för att främja hälsa på 
befolkningsnivå kanske det lika gärna kunde bytas ut mot folkhälsoarbete. Nordenfeldt 
(1995) menar att ett hälsofrämjande arbete kan bedrivas på individ-, grupp- och 
befolkningsnivå. WHO (1986) beskriver hälsofrämjande som en process där människor ges 
ökade möjlighet att själv ta kontroll över sin egen hälsa. Ett arbete som kan bedrivas på alla 
de nivåer som Nordenfeldt (1995) beskriver. En annan kategori säger att hälsofrämjande 
är ett arbete som riktar sig enbart till sjuka för att försöka få dem friska. Medan en annan 
säger att det är ett förebyggande arbete för att förhindra att folk blir sjuka. Dessa båda 
kategorier är något motsägelsefulla. Författarens tolkning är att hälsofrämjande handlar om 
ett förebyggande arbete för både friska och sjuka. Med tanke på WHO:s beskrivning av 
hälsofrämjande som en process för att ta kontroll över sin egen hälsa kan det omfatta både 
friska och sjuka. 

Att hälsofrämjande byttes ut mot folkhälsa/folkhälsoarbete av landstingpolitikerna kan 
också bero på att deras arbete och uppdrag skiljer sig från vårdpersonalens. Det kan 
även bero på frågornas formulering under intervjun. Till landstingpolitikerna användes 
formuleringen befolkningen istället för patienterna. Patienterna användes i frågorna 
till vårdpersonalen. Av svaren framkom att patienter är personer med sjukdom och 
befolkningen uppfattas oftast vara friska individer. En reflektion över resultatet är 
att patientbegreppet kanske ska finnas i ett hälsofrämjande arbete. Det utgår från ett 
sjukdomsperspektiv och inte hälsoperspektiv 

Hälsofrämjande arbete i primärvården
Förebyggande arbete riktat till grupper beskrivs av en del som minskat, trots att det oftast 
beskrivs som en positiv verksamhet

Något som författaren fastnat för under intervjuerna är uppfattningar som säger att 
hälso- och sjukvården lever i den tron att de vet vad som är bäst för människorna. I ett 
hälsoperspektiv blir detta något motsägelsefullt, om hälsa är något som endast individen 
själv kan definiera. Det hade varit spännande att få patienternas syn på hälso- och 
sjukvården. Kanske är det så att det är dags för lite självrannsakan? Något som även ett 
par av intervjupersonerna uttryckte. I studien uttrycks att hälso- och sjukvården idag har 
svårt att hävda sig mot bland annat all den massmediala reklam och annat som finns. Detta 
sprider ett budskap som på sikt ger negativa konsekvenser för hälsan. Dessa kommersiella 
kanaler har betydligt större ekonomiska resurser än vad hälso- och sjukvården har. Ur ett 
hälsofrämjande perspektiv behövs ett befolkningsinriktat hälsofrämjande arbete för att 
motverka dessa krafter. Där har bland annat primärvården tillsammans med lokala aktörer 
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en betydande roll för att stärka hälsan inom det egna upptagningsområdet.

Nordenfeldt (1991) menar att hälso- och sjukvårdens personal präglar befolkningens 
syn på hälsa. Hur verksamheten inom hälso- och sjukvården bedrivs har säkert en stor 
betydelse. Fokuserar vi enbart på att det finns medicinska förklaringar till alla problem 
sprids det budskapet. Att beakta i detta sammanhang är att det som bestämmer människors 
hälsoutveckling till stor del beror på faktorer som ligger utanför hälso- och sjukvårdens 
område. Figur 1 (s. 6) om hälsans bestämnings-faktorer ger en tydlig illustration på 
det. I studien uttrycks att hälso- och sjukvården har ett ansvar för människors hälsa, 
men att hälso- och sjukvården inte kan stå som ensam aktör. Kommunerna ses som en 
betydelsefull aktör i det hälsofrämjande arbetet. En del av intervjupersonerna har svårt 
att se primärvården som delaktig i ett befolkningsinriktat arbete. Här är det troligen ett 
traditionellt arbetssätt som medverkar till det. Att primärvårdens uppgift är att bota och 
behandla sjuka i det individuella mötet. Även om primärvårdens verksamhet idag är hårt 
belastad finns det säkert en möjlighet att förändra arbetssättet, till stor del handlar det om 
ett förändrat synsätt.   

Författarens uppfattning är att ett hälsofrämjande arbetssätt innehåller ett hälsoorienterat 
arbetssätt som genomsyrar verksamheten Det innebär att den verksamheten inte 
kan separeras från ordinarie verksamhet. Hälsofrämjande arbete är ingen ny 
specialistverksamhet. Resultat tyder på att det hälsofrämjande arbetet till stor det uppfattas 
ligga utanför primärvårdens verksamhetsområde. Blir detta perspektiv implementerat 
finns risk för att det hälsofrämjande arbete blir en specialistverksamhet förbehållet en 
viss yrkesgrupp, och inte en del av primärvårdens dagliga arbete. Den farhågan har även 
uttryckts i studien.

Under intervjuerna ställdes frågor om hur intervjupersonerna utifrån sin profession kunde 
bidra till hälsa. En fråga som de allra flesta hade lätt att svara på. I frågor som handlade om 
hälsofrämjande arbete såg inte alla sin roll lika tydligt. Landstingspolitikerna menade att 
deras möjligheter att bidra till hälsa handlade till stor del om prioriteringar. Det handlade 
om att prioritera verksamheter som mest bidrar till en god hälsa. Vårdpersonalen såg att 
de främst kunde bidra i det enskilda samtalet med patienten. Här fanns ingen stringent 
skillnad mellan yrkeskategorier.

Verksamhetschefen på vårdcentralen uppfattas ha en betydande roll för arbetets inriktning. 
Att personalen känner sig delaktig är betydande för trivseln i arbetet men även för 
samarbetsviljan. Både vårdpersonal och landstingspolitiker uppfattar att de får ett bristande 
stöd i det hälsofrämjande arbetet. Hälsofrämjande arbete upplevs ofta stanna vid projekt 
som är svåra att få in i den ordinarie verksamheten.  På många sätt verkar det finnas en 
bristande dialog och förståelse mellan verksamhet och ledning på olika nivåer. Detta är 
troligen ett betydande hinder för det hälsofrämjande arbetet.

Primärvårdens verksamhet är en målstyrd verksamhet. I en målstyrd verksamhet har 
personalen ett stort inflytande över verksamhetens innehåll, eftersom det inte finns 
någon direkt detaljstyrning av verksamheten. Personalens möjlighet att utnyttja och 
utveckla sin kapacitet påverkas av deras möjlighet att ta egna beslut och påverka arbetets 
uppläggning. Att man har möjligheter att påverka är inte detsamma som att själv uppleva 
dessa möjligheter (Ekholm & Edin, 1993).  Det utrycks även i studien att det finns en 
möjlighet att bedriva hälsofrämjande arbete. En möjlighet som uppfattas vara större än 



      52
  
      53

vad personalen själva tror. Flera uttrycker dock att det inte finns någon möjlighet till 
hälsofrämjande arbete i dagens hårt belastade verksamhet. En reflektion över det är att är 
det så att vi hela tiden arbetar med ett sjukdoms-orienterat förhållningssätt och enbart botar 
och behandlar blir verksamheten än mer belastad. Utan ett förebyggande arbete blir det fler 
att bota och behandla.

Det som författaren upptäckt är att det i en del fall blir en skillnad i svar om frågorna utgår 
från primärvårdens verksamhet idag, eller om det är ett önskemål om hur verksamheten 
skulle vara. Om beskrivningen inte behövde vara helt realistisk upplevde en del att det 
var lättare att se möjligheterna. Positivt är att de allra flesta har en ambition, lust och vilja 
att arbeta hälsofrämjande på både individ, grupp och befolkningsnivå. En del har svårt 
att se samverkan med andra aktörer utanför den egna vårdcentralen som realistiskt och 
genomförbart medan andra ser att det vara en möjlighet. Samverkan är en betydelsefull 
framgångsfaktor som idag lyfts i många sammanhang (SOU 2000:91; Svenska 
Kommunförbundet & Landstingsförbundet, 2002). Det låter som det saknas verktyg och 
etablerade samverkansformer för hälsofrämjande arbete. Här behövs ett utvecklingsarbete 
som kan sprida goda exempel och utbyte av idéer.

Brist på tid och pengar framförs som ett hinder för det hälsofrämjande arbetet. Det beskrivs 
även vara det budskap som till största delen når fram till vårdpersonalen från högre 
ledning. Steinberg (2003) menar att det är destruktivt för verksamheten att ständigt få 
höra att det finns ont om tid och pengar. Det gäller att hitta konstruktiva lösningar. Tid och 
pengar är inte de enda förutsättningarna som krävs för att bedriva hälsofrämjande arbete, 
utan det handlar även som tidigare beskrivits om synsätt och attityder till hälsofrämjande 
arbete. För det dagliga arbetet i primärvården behövs praktiska verktyg som stöd.  
Forskning och praktisk verksamhet behöver kopplas ihop. Det kan ge stöd och öka 
statusen för det hälsofrämjande arbetet. Detta har tagits upp i studien och betonas även i de 
nationella folkhälsomålen (SOU 2000:91). 

De intervjuade landstingspolitikerna framhöll den nya politiska omorganisationen i 
Landstinget Kronoberg som positivt för ett förändrat arbetssätt. För att detta arbete ska ha 
möjlighet att få gehör ute i verksamheterna behövs en kommunikation mellan ledning och 
verksamhet. Det är ändå i verksamheterna nära befolkningen ute i primärvården som en 
stor del av detta arbete ska utföras. Studien visar att det råder en bristande dialog mellan 
verksamhet och ledning. Ett exempel på en bristande dialog mellan verksamhet och 
ledning finns i Bögeskov Nielsens (2000) studie. Studien har ur ett sjuksköterskeperspektiv 
sett på införandet av hälsoorientering på ett hälsofrämjande sjukhus Där framkom att 
nio av tio intervjuade sjuksköterskor inte kände till att deras arbetsplats medverkade 
i ett nätverk för hälsofrämjande sjukhus.. Det talar för att det krävs en dialog med 
vårdpersonalen ute i verksamheterna för att ett förändrat arbetssätt ska få genomslagskraft.

Något som beskrivs som ett hinder är att verksamheten saknar en långsiktig planering. 
Ett exempel på att det saknas långsiktigt tänkande är att det många gånger startas 
förebyggande projekt som efter en tid läggs  ner i brist på tid och pengar. De läggs inte ner 
av den anledningen att de inte är bra och ger resultat. Detta är något primärvården måste 
bli bättre på. Det är viktigt att ha i åtanke när förebyggande projekt startas att det ska finnas 
möjlighet för dem att leva vidare om de visar sig vara effektiva 

Författaren är av den uppfattningen, som stärkts än mer av studiens resultat, att det finns 
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ett behov av utveckling av ett hälsofrämjande arbete inom primärvården. På nationell 
nivå har det idag inrättats ett familjemedicinskt råd, Fammi, på uppdrag av Sveriges 
riksdag. Fammi ska arbeta för att samla och sprida kunskap inom primärvården. I Fammis 
uppdrag ingår att utveckla folkhälsoarbetet i primärvården. Förhoppningsvis kommer det 
att medverka positivt på primärvårdens framtida utveckling av ett hälsofrämjande arbete 
(www.fammi.se, 2003-01-20). 

Hur arbetet inom primvården är upplagt varierar säkert mellan olika landsting, men även 
mellan olika vårdcentraler i ett och samma landsting. Att det hälsofrämjande arbetets 
innehåll ser ut att skilja sig mellan olika vårdcentraler är något författaren uppmärksammat 
under studien. Däremot uttrycker alla som medverkat i studien att de är positiva till 
hälsofrämjande arbete. Ett förebyggande arbete är något som alla i studien uttrycker att de 
vill arbeta med även om de inte ser möjligheterna idag. 

 

Konklusion
Studien beskriver ett gemensamt perspektiv på hälsa. 

• Hälsa utgår från ett humanistiskt perspektiv, en helhetssyn, och påverkas av ett 
samspel mellan individen och omgivningen.  

• Hälsa är något subjektivt, självupplevt.
Det verkar inte som det finns en överensstämmelse mellan beskrivningen av begreppet 
hälsa och hur det hälsoperspektivet tillämpas i primärvårdens verksamhet.

För hälsofrämjande ges ingen gemensam beskrivning. Det råder en begreppsförvirring 
och en osäkerhet om begreppets innebörd. I uppläggningen av ett hälsofrämjande arbete är 
det viktigt att det finns en tydlig målbeskrivning som beskriver vad som egentligen avses. 
Annars är risken för missuppfattning stor att hälsofrämjande arbete uppfattas som ”luddigt” 
och ogreppbart.

Det finns en ambition och en vilja att arbeta hälsofrämjande hos alla grupper i studien. 
En hel del faktorer ses möjliga att göra men det finns även en hel del hinder. En bristande 
kommunikation och dialog i verksamheten på vårdcentralerna och mellan verksamhet och 
högre ledning är ett betydande hinder för det hälsofrämjande arbetet. Det saknas en dialog 
där synsätt och gemensam riktning i arbetet för en god hälsa hos befolkningen tydliggörs. 
Hälsofrämjande arbete behöver prioriteras i större utsträckning av alla berörda parter och 
bli en del av den dagliga verksamheten

Förslag till ny forskning
Många frågor har väckts under studiens gång. Att studera frågor som handlar om 
patienternas syn på hälso- och sjukvården hade varit spännande. Hur uppfattar patienterna 
hälso- och sjukvårdens roll?  En annan intressant fråga är patienternas tilltro till sin egen 
förmåga att skapa hälsa. Är det så att de förlitar sig till de professionella inom hälso- och 
sjukvården mer än till sin egen förmåga? 

Att studera det praktiska arbetet i en deltagande observationsstudie hade gett ett annat 
perspektiv på hälsa och på hälsofrämjande arbete i primärvården – från teori till praktisk 
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handling. 

En annan fråga som inte studiens frågeställningar belyst, men som omnämnts i studien, 
är resultatmätning. Är det hur individen mår av behandlingen som ska mätas eller är vi 
”duktiga” när vi generar många besök?

Vad finns det för samverkansmöjligheter idag för primärvården i det hälsofrämjande 
arbetet? Det hade varit intressant att lyfta fram goda exempel som finns idag. Hur uppfattas 
hälso- och sjukvården som samverkanspartner av andra i samhället? Vad ser kommuner 
och landsting för samverkansmöjligheter?

Ytterliggare studier behövs där olika begrepp tydliggörs.  Begreppet hälsofrämjande 
behöver ytterliggare studeras. Andra begrepp som kunde vara intressanta för studier 
är prevention, sjukdomsförebyggande, folkhälsa, folkhälsoarbete och inte minst 
patientbegreppet.
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Frågeguide       Bilaga 1.

Inledning
Den här studien vill lyfta fram olika uppfattningar som kan finnas om en del  
begrepp som bland annat används i visioner, mål och strategier inom hälso- och sjukvården. Menar vi inte samma 
saker kan det vara svårt att arbeta mot samma mål. Här finns inget som är rätt eller fel utan det är din uppfattning 
som är den som ska lyftas fram.  

Kan du berätta lite om ditt yrkesmässiga liv ?
Ålder ?

Hälsa

Hälsa är ett begrepp som kan definieras på många olika sätt. Landstingets vision är att bidra till landets bästa 
hälsa, hälso- och sjukvårdslagen säger att vi ska bidra till en god hälsa hos befolkningen.

Definition

Synsätt

Om du skulle beskriva vad som menas med hälsa hur skulle du göra det ? 
Ditt sätt att se vad som menas med hälsa utifrån mål och styrdokument?
Förhållandet hälsa-sjukdom?

Samsyn Tror du att ditt sätt att se på hälsa stämmer överens 
patienternas………(befolkningens för politikerna)

dina arbetskamraters……….. (vårdpersonalens för politiker)

arbetsledning…………..vårdcentral…primärvårdsförvaltningens

landstingspolitikers……….. (andra politiker, partier)
………..sätt att se på hälsa?

Vad tror du att de menar med hälsa ?

Verksamheten
Landstingets vision är som jag tidigare nämnde att bidra till landets bästa 
hälsa …
hur ser du på din roll i det arbetet ?
..kan du exemplifiera, förtydliga

Hur ser du att den visionens riktning  stämmer in på den dagliga verksamhet 
som du arbetar i?  hälsoperspektivet?

Är det några andra funderingar eller tankar som du har om hälsa men som 
inte kommit fram i dessa frågorna?

                                                                                                                                  
Hälsofrämjande

I olika sammanhang lyfter man idag fram att hälso- och sjukvården ska arbeta mer hälsoinriktat där det 
hälsofrämjande arbetet är en del. 

Definition

Synsätt
Om du skulle beskriva vad som menas med hälsofrämjande hur skulle du 
göra det ?
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Prevention Hur ser du på förhållandet mellan hälsofrämjande och prevention ?

Vid uppfattningen att prevention är detsamma som hälsofrämjande …förklara hur jag uppfattar hälsofrämjande 
enl. Downie et al. (1998)

Samsyn Tror du att ditt sätt att se på hälsofrämjande stämmer överens med dina 
patienternas………(befolkningens för politikerna)
dina arbetskamraters……….. (vårdpersonalens för politiker)
arbetsledning…………..vårdcentral…primärvårdsförvaltningens
landstingspolitikers……….. (andra politiker, partier)
… sätt att se på det? 

Verksamheten Vad ser du vara primärvårdens uppgift i det hälsofrämjande arbetet? 

Individ, grupp och befolkningsnivå?

Vad ser du för hinder och möjligheter för ett hälsofrämjande arbete i din 
dagliga verksamhet?

Hur arbetar man med hälsofrämjande arbete i din verksamhet idag ?

Samverkan Vilka ser du som möjliga samarbetspartners om du skulle medverka i 
hälsofrämjande verksamhet utifrån din profession ?

Har du några andra tankar och funderingar som inte kommit fram i dessa 
frågor?
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Bilaga 2.  

Informationsbrev     Älmhult 020823

Till

Jag heter Pia Andersen och arbetar som distriktssköterska på Vårdcentralen Linné i Älmhult.

Med anledning av mitt uppsatsarbete inom ramen för magisterprogrammet i folkhälsovetenskap vid 
Universitet i Linköping är jag intresserad av att utföra en intervjuundersökning i primärvården angående 
synen på hälsa och hälsofrämjande arbete. 

Syftet med undersökningen är att belysa hälso- och sjukvårdpersonal samt landstingspolitiker syn på hälsa 
och hälsofrämjande i ett primärvårdsperspektiv. 

Undersökningen har fått stöd av FoU centrum Landstinget Kronoberg samt av landstingets 
utvecklingsavdelning. Kvalitetsrådet har gett sitt godkännande.

Jag undrar om du vill delta i en intervju genom att besvara några frågor och på så sätt dela med dig av din 
syn på hälsa och hälsofrämjande arbete. Deltagandet är frivilligt. Intervjuerna planeras att ske på arbetstid 
och beräknas ta mellan 30-60 min. Datamaterialet kommer att behandlas konfidentiellt. Vilket innebär att 
inga namn eller uppgifter som kan medföra att någon person i undersökningen kan identifieras kommer att 
användas.

Om du tillåter vill jag gärna spela in intervjuerna på bandspelare eftersom det är viktigt att få med det som 
sägs. Inspelningen av samtalet makuleras när innehållet antecknats. För denna undersökning planeras mellan 
12 och 20 intervjuer.

Resultatet kommer att användas i forsknings- och utvecklingssyfte och delges det egna landstinget och 
Centrum för folkhälsovetenskap vid Linköpings universitet i en skriven rapport.

Jag kommer att kontakta dig inom den närmaste veckan för att höra om du har intresse av att delta.

Vänliga hälsningar
Pia Andersen
Vintervägen 20 d
343 37 Älmhult

Har du några frågor kan du nå mig på telefon: hem 0476-140 67 eller arb.0476-55 307 
(Älmhults kommun, har projektanställning 50 %).

Handledare är:  Christer Petersson  FoU Centrum
  Anne Göransson    Centrum för Folkhälsovetenskap
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Förteckning över rapporter/meddelanden finns på vår hemsida
http://www.ltkronoberg.se/fou/fou.htm

Beställ rapporter och meddelanden
via e-post; lena.widen@ltkronoberg.se

eller  FoU-centrum, Box 1223, 351 12  Växjö
tel: 0470 – 58 63 89. Fax 0470 – 58 64 55

ISSN 1404 – 0727
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