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LOKALT STRATEGISKT FOLKHÄLSOARBETE  
- EN LITTERATURSTUDIE AV HÄLSOKONSEKVENSBEDÖMNING SOM METOD 

 

ERICA SCOTT 
 

SAMMANFATTNING 
Om inget görs, beräknas icke smittsamma sjukdomar öka med 17% på global nivå de 
kommande 10 åren samtidigt som det finns ett ökat behov av ekonomisk konsolidering. Ett 
fåtal kommuner ägnar sig åt ett systematiskt folkhälsoarbete och det finns en osäkerhet kring 
hur ambitionerna rent praktiskt ska uppnås. Endast med hänsyn taget till strategisk planering 
och beaktande av komplexitet i hälsosystem och hälsointerventioner är det möjligt att hitta 
hållbara modeller för hälsofrämjande och förebyggande arbete.  

Sedan drygt 30 år används hälsokonsekvensbedömning (HKB) för systematiskt 
hälsofrämjande arbete. Ger verktyget tillräcklig information och bakgrund för planering och 
beslutsfattande på en strategisk nivå? ”Five-Level Framework” (fem-nivå modellen) är en 
modell för strategisk planering i komplexa system som kan ge svar på den frågan. 

Syftet med studien var att analysera på vilket sätt hälsokonsekvensbedömning som metod har 
utgångspunkter i ett strategiskt folkhälsoarbete i kommuner utifrån ”Five-Level Framework”. 

Studien genomfördes som en litteraturstudie. Hälsokonsekvensbedömning som metod 
analyserades utifrån de fem nivåerna i fem-nivå modellen för strategisk planering i komplexa 
system. 

Resultatet av analysen visar att det finns goda ansatser i hälsokonsekvensbedömning som 
metod för strategiskt folkhälsoarbete men att det även framkommer en del svagheter när 
metoden analyserades utifrån fem-nivå modellen. 

Avslutningsvis konstateras att hälsokonsekvensbedömning som metod kan stärkas av ett 
systemperspektiv i strategisk planering och att det rekommenderas vidare och fördjupade 
studier i detta. 
 

Nyckelord: hälsokonsekvensbedömning, strategisk planering, communities, systematiskt 
folkhälsoarbete. 
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INLEDNING 
Enligt Statens folkhälsoinstitut (2009a) är folkhälsan ett centralt område för att åstadkomma 
en hållbar utveckling. 

Under utbildningen i Folkhälsovetenskap med inriktning mot samhällsplanering har tankar 
väckts kring hur regioner och kommuner strategiskt arbetar med folkhälsofrågor. Frågorna 
som ställts är: Vad innebär ett strategiskt hälsofrämjande arbete? På vilken bas vilar det 
strategiska och systematiska folkhälsoarbetet? Kan ett strategiskt hälsofrämjande arbete 
uppnås genom att använda hälsokonsekvensbedömning som metod?  

WHO (2008) rapporterar att idag är icke smittsamma sjukdomar, i huvudsak hjärtkärl 
sjukdomar, cancer, kroniska lungsjukdomar och diabetes, de största hoten mot mänsklig hälsa 
och utveckling. Man menar dock att dessa sjukdomar är möjliga att förebygga men 
förtydligar att om inget görs så kommer dödligheten och sjukdomsbördan att öka med så 
mycket som 17 % under de kommande 10 åren. 

Forskningen visar entydigt att ett aktivt engagemang, utifrån ett holistiskt angreppssätt och 
hälsans bestämningsfaktorer, från icke hälsorelaterade sektorer är en förutsättning för ett 
lyckosamt förebyggande arbete (Alwan (red.), 2011). Även Statens folkhälsoinstitut har som 
avsikt att främja en bred diskussion rörande en helhetssyn på sjukdom och hälsa och en 
förskjutning mot ett mer hälsofrämjande och förebyggande arbetssätt (Källestål, 2004). 
Vikten av att arbeta utifrån sambandet mellan befolkningens hälsa och faktorer i samhälle 
och miljö stöds vidare av Bergman och Dahlbäck (2005).  

Detta medför ett behov av verktyg som är användbara i ett holistiskt angreppssätt och som tar 
hänsyn till bestämningsfaktorer för hälsa vilket beskrivs av Haglund och Tillgren (2009) som 
att principer för hälsa bör påverka sammanhanget inom vilka de politiska besluten fattas. 
WHO konstaterar också att förståelse för, och kunskap om, hur icke hälsorelaterade sektorer 
kan engageras är avgörande för resultatet för det förebyggande arbetet med icke smittsamma 
sjukdomar (Alwan (red.), 2011). Utöver detta har Europeiska kommissionen i sitt 
meddelande ”Investing in health” (European Commission, 2013) flaggat för att EU ländernas 
alltmer ansträngda ekonomiska läge kommer att kräva bättre resultat för att säkra hållbara 
modeller för hälsofrämjande. 
 
Trots det konstaterar Statens folkhälsoinstitut (2009b) att endast ett fåtal kommuner har 
kommit långt i ett systematiskt folkhälsoarbete och att det verkar finnas en osäkerhet kring 
hur ambitionerna rent praktiskt ska uppnås. Hälsokonsekvensbedömning (HKB) är ett av de 
verktyg som idag används i kommunerna för det systematiska folkhälsoarbetet (SKL, 2009; 
Statens folkhälsoinstitut, 2009b). Med tanke på de stora utmaningar som samhället står inför, 
och särskilt med tanke på hur viktigt det är att säkra ett multisektoriellt hälsofrämjande 
arbete, är det angeläget att säkerställa att verktygen för planering och bedömning av behov 
och åtgärder, i det här fallet HKB, stöder ett strategiskt hälsofrämjande arbete (WHO, 2008).  

Eftersom hälsoläget i befolkningen i hög grad är beroende av faktorer som ligger utanför 
hälso- och sjukvårdssektorn kan det finnas skäl att utveckla metoder och strategier för det 
sjukdomsförebyggande och hälsofrämjande arbetet och att särskilt se över behovet av att 
utveckla verktyget HKB som grund för politiska beslut (Källestål, 2004). Detta antagande av 
Statens folkhälsoinstitut backas också upp av WHO som menar på att alla länder bör etablera 
och stärka kapaciteten för att förebygga icke smittsamma sjukdomar också med avseende på 
policys (Alwan (red.), 2011). WHO betonar ytterligare vikten av effektiva åtgärder för att 
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prioritera hälsofrämjande arbete för en bättre hälsa i ”communities” (WHO, 2013). Schell et 
al. (2013) nämner vidare strategisk planering som ett av nio områden med särskild vikt för ett 
hållbart folkhälsoarbete. Frågan denna studie ställer är om HKB kan vara ett sådant verktyg 
som uppfyller målsättningarna för strategisk planering eller om det finns skäl att utveckla 
verktyget? 

BAKGRUND 
Folkhälsovetenskaplig forskning och praktik, liksom frågan om hållbar utveckling, verkar i 
ett dynamiskt sammanhang och inte enbart utgående ifrån en mekanistisk världsbild 
(Schensul, 2009). Vårt samhälle är i allt högre utsträckning förändringsbenäget, oförutsebart 
och dynamiskt på många olika nivåer samtidigt (ibid). Denna komplexa verklighet ställer 
särskilda krav på det strategiska utvecklingsarbetet ur en samhällelig aspekt. Ett sådant 
utvecklingsarbete behöver därför ta hänsyn till information från flera nivåer samtidigt i 
interaktion med varandra (Robèrt et al., 2012). 

I folkhälsoinstitutets kunskapsunderlag ”På väg mot en mer hälsofrämjande hälso- och 
sjukvård” definieras hälsofrämjande som ”den process som ger människor möjligheter att öka 
kontrollen över sin hälsa och att förbättra den” (Källestål, 2004) vilket också sammanfaller 
med WHO:s definition som togs fram inom ramen för Ottawa manifestet 1986 och lyder: 
”Health promotion is the process of enabling people to increase control over, and to improve 
their health” (WHO, 1998).  

Ottawa manifestet från 1986 identifierade dessutom fem områden för hälsofrämjande 
aktivitet: (i) att bygga en sund politik för hälsofrämjande; (ii) att skapa stödjande miljöer; (iii) 
att utveckla personliga förmågor; (iv) att stärka handlingskraften i “communities” och (v) att 
omorientera hälso- och sjukvården (WHO, 2009). 

Den svenska regeringen har 16 år senare i sin proposition 2002/03:35 slagit fast Mål för 
folkhälsan med ett övergripande nationellt folkhälsomål och 11 målområden. Det 
övergripande nationella folkhälsomålet: Att skapa samhälleliga förutsättningar för en god 
hälsa på lika villkor för hela befolkningen, är något flera kommuner aktivt arbetar för (SKL, 
2008).  

Detta är i linje med Bergman och Dahlbäck (2005) som noterar att internationell forskning 
visar starka samband mellan befolkningens hälsa och faktorer i samhälle och miljö – det som 
benämns som hälsans bestämningsfaktorer. Folkhälsan påverkas av en mängd olika beslut i 
olika sektorer såsom utom- och inomhusmiljö, social miljö, ekonomiska och kulturella 
faktorer, jämställdhet och utbildning (Bergman & Dahlbäck, 2005). Vilket medför att 
kommunala beslut för hälsofrämjande inbegriper ett stort antal aktörer i en komplex process. 
Haglund och Tillgren (2009) beskriver det som att hälsans bestämningsfaktorer eller 
principer för hälsa: empowerment, delaktighet, helhetssyn, tvärsektoriellt samarbete, 
jämlikhet, vidmakthållande och flera strategier bör påverka kontexten inom vilket de politiska 
besluten fattas men även folkhälsopraktiken. 

Dessutom visar forskningen att det finns en betydande potential för att säkra effektiviteten i 
hälsovårdssektorn (European Commission, 2013). EU kommissionen lyfter också fram ett 
bättre hälsofrämjande arbete både inom och utanför hälsovårdssektorn och menar att detta 
kunde inkludera samverkan med andra sektorer som har en väsentlig inverkan på 
hälsofaktorer såsom utbildning, bostäder, miljö och arbete (ibid). 
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Även WHO (2008) understryker att det förebyggande hälsoarbetet i högre grad drar fördelar 
av att påverka politiska beslut inom områden som handel, mat, läkemedelsproduktion, 
jordbruk, stadsutveckling och skattepolitik än av endast hälsopolitiska förändringar i sig. 

Hälsofrämjande och systemtänkande 
Trochim, Cabrera, Milstein, Gallagher och Leischow (2006) har identifierat följande problem 
baserade på brister i systemtänkande i relation till folkhälsa och hälsofrämjande initiativ: 
spridning av idéer, avstånd mellan forskning och praktisk verksamhet, brist på engagemang 
mellan intressenter, folkhälsa som ett komplext system – många intressenter och många 
beslutsnivåer samt frågan om vad som definierar en ”community”?  

Ett systemtänkande inom hälsofrämjande arbete omfattar och överensstämmer med 
ekologiska modeller som är kända för folkhälsoarbetare och det spänner också över områden 
som humanekologi, hälsa för olika befolkningsgrupper och bestämningsfaktorer för hälsa 
(Trochim et al., 2006).  Det är relativt lätt att identifiera exempel på folkhälsofrågor som 
endast kan förstås på rätt sätt genom att undersöka det komplexa och dynamiska sambandet 
mellan olika interaktioner som utgör grunden i system (ibid). 

Best, Moor, Holmes, Clark, Bruce, Leischow, Buchholz och Krajnaks (2003) forskning visar 
att ett systemtänkande är något som föregår förändring. Och att en följd av detta är att det är 
nödvändigt att utveckla ett systemtänkande bland nyckelaktörer och intressenter samt 
utveckla detta förhållningssätt innan man kan förvänta sig uthållig förändring. Man menar 
vidare att ett systemtänkande har potential att förbättra syntes, översättning och spridning av 
forskningsresultat i olika hälsofrämjande initiativ. Det är dock ännu endast ett fåtal studier 
som undersökt och försökt förstå interaktionen mellan hälsosystem och hälsointerventioner 
(de Savigny & Adams, 2009). 

Inom folkhälsoarbetet används i dagsläget olika verktyg och modeller för att systematisera 
det hälsofrämjande arbetet och införliva det i befintliga strategier för samhällsutveckling 
(Statens folkhälsoinstitut, 2009b). Modellerna är utvecklade för hälsofrämjande insatser för 
individer, organisationer och ”communities” – både geografiskt avgränsade och som 
befolkningsgrupper med avgränsade behov. Studiens valda inriktning är det övergripande 
folkhälsoarbetet med utgångspunkt i det engelska begreppet ”community”, vilket definieras 
som en region, kommun, organisation eller företag (Schensul, 2009).  

I Sverige har Sveriges kommuner och landsting (SKL) samt Statens folkhälsoinstitut (FHI) 
ett nära samarbete för att utveckla det strategiska folkhälsoarbetet (SKL, 2008). De verktyg 
som beskrivs för folkhälsoarbetet på kommunal nivå är välfärdsbokslut och 
hälsokonsekvensbedömningar (HKB) (SKL, 2009). HKB är en internationellt erkänd metod 
som använts under drygt 30 års tid (Wright, Parry & Mathers, 2005) och denna studie har 
därför valt att avgränsa sig till att undersöka HKB som metod för hälsofrämjande arbete. 
Avsikten är att se i vilken utsträckning HKB som metod kan erbjuda underlag för strategisk 
planering och beslutsfattande för att bland annat överbrygga det av Trochim et al. (2006) 
tidigare nämnda och identifierade problemet med att utveckla folkhälsofrågor i ett komplext 
sammanhang.  

Ottawa manifestet betonar vikten av konkreta och effektiva åtgärder för att prioritera 
hälsofrämjande arbete, ta beslut, ta fram strategier och implementera dem för en bättre hälsa i 
”communities” (WHO, 2013). I en nyligen publicerad studie identifierar Schell et al. (2013) 
nio områden med särskild vikt för ett uthålligt och hållbart folkhälsoarbete: politiskt stöd, 
stabil tillgång på finansiering, samverkan, organisationskapacitet, programutvärdering, 
programanpassning, kommunikation, folkhälsoinflytande och strategisk planering. Det är 
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sistnämnda område, strategisk planering för folkhälsoarbete, som utgör fokus för denna 
studie. Med ovanstående i beaktande är det intressant att titta närmare på planeringsverktyget 
HKB och om en HKB ger tillräcklig information och bakgrund för planering och 
beslutsfattande ur ett strategiskt perspektiv i ett komplext sammanhang. 

Hälsokonsekvensbedömning som metod 
Under mer än tre årtionden har Världshälsoorganisationen (WHO) förespråkat användningen 
av hälsokonsekvensbedömningar (HKB) som ett verktyg för att införliva hälsoaspekter i ett 
bredare utvecklingsperspektiv (WHO, 2012).  HKB definieras som:  
  

"a combination of procedures, methods and tools by which a policy, 
program or project may be judged as to its potential effects on the health 
of a population, and the distribution of those effects within the 
population" (WHO, 2012, s. 2).   

Dannenberg et al. (2006) nämner fem steg i genomförandet av en HKB. Dessa är: 
undersökning (screening), avgränsning (scoping), bedömning (assessing), rapportering 
(reporting) och utvärdering (evaluating). Syftet med en HKB är att belysa hälsoaspekter och 
hälsoeffekter av beslut inom sektorer som inte vanligtvis förknippas med hälsofrågor, t.ex. 
transporter, bebyggelse och industrier (Wright, Parry & Mathers, 2005). En HKB kan ske på 
projekt, program och politisk beslutsnivå samt på internationell, nationell, regional eller lokal 
nivå (ibid.).  
 
Metoden HKB har utvecklats ur miljökonsekvensbedömningar och tidigare HKB har 
fokuserat mer på mätbara konkreta projekt men det senaste årtiondet har ett större intresse för 
användning av HKB i utvecklingen av politiska beslutsunderlag vuxit fram (Wright, Parry & 
Mathers, 2005). Enligt Gothenburg Consensus Paper (European Center for Health Policy, 
1999) bidrar en HKB till att den politiska processen blir mer transparent och demokratisk. 
Det har dock visat sig genom praktisk erfarenhet att HKB som kopplas till politiska processer 
stöter på ett antal svårigheter där resultatet blir att kärnvärdena empowerment och deltagande 
istället sannolikt försvårar möjligheterna att påverka den politiska processen (Wright, Parry & 
Mathers, 2005). Kemm (2000) visar på att det kan finnas olika förväntningar hos politiker 
och professionella hälsoarbetare när det gäller HKB. Det yttrar sig på det sättet att politiker 
kan känna att hälsofrågorna tar överhanden medan de professionella hälsoarbetarna har som 
syfte med HKB att visa på hur politiska beslut inom olika områden påverkar hälsofrågor. 
 
WHO (2012) menar att det till vissa delar är skyndsamt att ta itu med frågor om hälsa, 
jämlikhet och sociala frågor via den politiska agendan och att detta främjas av användningen 
av HKB. Om HKB som metod ska kunna användas som grund för beslut och implementering 
är det kritiskt att involvera intressenter och beslutsfattare. Det har dock visat sig finnas några 
grundläggande utmaningar i utvärderingen av HKB effektivitet (Harris-Roxas, 2012). 
 
Alldeles nyligen presenterade Winkler, Krieger, Divall, Cissé, Wielga, Singer, Tanner och 
Utzinger (2013) forskning som visar att samordnade ansträngningar måste till för att på allvar 
koppla ihop HKB med en hållbar agenda. Befolkningstillväxt och inflyttning till städerna, ett 
ökat tryck på naturresurser och klimatförändringar har seglat upp som centrala faktorer att ta 
hänsyn till i ett folkhälsosammanhang men att HKB iögonenfallande ofta saknas (ibid). 
Måhända kan det bero på att metoden i sig inte är utvecklad till fullo för att ta hänsyn till 
komplexa system? 
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”Five Level Framework” (5LF) 
Om beslut för hälsofrämjande åtgärder och program i kommunerna ska ha en rimlig 
möjlighet att uppfylla de ambitioner och mål som ställts upp på internationell och nationell 
nivå och samtidigt ta i beaktande de krympande resurserna och en befolkning med allt högre 
sjukskrivningstal (Regeringen, 2002) är det av yttersta vikt att kommunerna har tillgång till 
strategiska verktyg för att sortera information, kunna prioritera mellan åtgärder och förtydliga 
samverkansprocessen. Rapporten ”Att folkhälsoarbeta - om metoder och organisation” 
återger ett citat från Statens folkhälsoinstitut (Ström & Åberg, 1999, s. 10): 

 
»Folkhälsoarbete är planerade och systematiska insatser för att främja hälsa 
och förebygga sjukdom. En uttalad avsikt är att påverka faktorer (frisk-, skydds 
och risk-)och förhållanden (struktur- och miljö-) som bidrar till en positiv 
hälsoutveckling på befolkningsnivå. Insatserna kan vara samhälls- och eller 
grupp respektive individinriktade.  

 
För att vägleda problemlösning, beslutsfattande och planering för investeringar i komplexa 
system, som i kommuner med ansvar för en mängd olika verksamheter och med begränsade 
resurser, finns det ett utvecklat ramverk benämnt ”Five Level Framework for Planning in 
Complex Systems (5LF – härefter benämnt fem-nivå modellen) (Waldron et al., 2008). Syftet 
med modellen är att strukturera upp viktig information som behövs för planering i komplexa 
system, dit till exempel hälsofrämjande arbete i kommuner räknas, i fem olika nivåer. Detta 
möjliggör en klar analys genom att tydliggöra både distinktioner och samhörighet mellan 
elementen i en strategisk planering (ibid).  De fem nivåerna, se bild 1, fokuserar på systemet 
inom vilket planeringen äger rum, definitionen för framgång, riktlinjerna som används för att 
garantera en strategisk process och åtgärder och verktyg som används för planering, 
implementering och uppföljning (Robèrt et al., 2012). 
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Bild 1. Tabell hämtad från Waldron et al. (2008). 

Här följer en närmare beskrivning av de olika nivåerna med särskilda nyckelfrågor för att 
identifiera rätt verksamhet på rätt nivå. 
1. System nivå – En analys och beskrivning av systemet som berörs? Hur ser organisationen 
ut, ekonomiska system o.s.v. som definierar gränserna för det aktuella systemet. Vilka 
befolkningsgrupper berörs? Vilka verksamheter? Vilka är de grundläggande funktionerna, 
flödena, lagar, återkopplingarna etc.? 
2. Framgångsnivå – Vad skulle utgöra framgång i systemet? Här beskrivs de generella 
principerna för framgång utgående från mål och syfte för ifrågavarande system. De kan vara 
antingen implicita eller explicita, t.ex. verksamhetsidé eller evidens. 
3. Strategisk nivå – Vilka är de övergripande strategiska riktlinjerna som kommer att hjälpa 
till att välja de åtgärder som kommer att skapa framgång (nivå 2) i systemet (nivå 1)? T.ex. 
principer för samarbete eller liknande. 
4. Åtgärdsnivå – Tar de olika åtgärderna i beaktande och den angivna logiska grunden för 
dessa. Vilka åtgärder kommer att följa de övergripande strategiska riktlinjerna för att föra 
systemet (nivå 1) mot framgång (nivå 2)? Är de effektiva? 
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5. Verktygsnivå – Vilka tekniker, mått och mätningar används av aktörerna för att bedöma 
åtgärderna och för att se om de är strategiska nog för att föra systemet mot framgång enligt de 
strategiska riktlinjerna? Är de lämpliga och effektiva (Waldron et al., 2008)? 
 
Med en ökande grad av komplexitet i samhällsfrågor har olika icke hälsorelaterade sektorer 
utvecklat ett systemtänkande för att förstå, utarbeta och utvärdera interventioner på en 
systemnivå (de Savigny & Adams, 2009). På senare år har också hälsosektorn börjat anamma 
systemtänkande för att ta itu med komplexa problem men det har visat sig att få aktörer har 
implementerat ett sådant tänkande bortom ensaksfrågor eller visat på hur man kan gå från 
teori till praktik – kanske beroende av den, som det verkar, överväldigande komplexiteten i 
hälsosystemen (ibid). 
Fem-nivå modellen är ett sådant ramverk som kan åskådliggöra den strategiska processen och 
spegla i hur hög grad den valda metoden hälsokonsekvensbedömning (SKL, 2009) har 
utgångspunkter i ett strategiskt folkhälsoarbete i en komplex verklighet som inbegriper både 
forskning, politik och praktik. 

SYFTE 
Syftet med studien var att analysera på vilket sätt hälsokonsekvensbedömning som metod har 
utgångspunkter i ett strategiskt folkhälsoarbete i kommuner utifrån ”Five-Level Framework”. 

METOD 
Den valda forskningsstrategin hade en kvalitativ ansats då syftet var att undersöka den valda 
metodens struktur och upplägg och de därmed sammanhängande möjligheterna att erbjuda 
underlag för strategiskt folkhälsoarbete i kommuner. Studien genomfördes som en litteratur 
studie (Bryman, 2008) där hälsokonsekvensbedömning som metod analyserades utifrån de 
fem nivåerna inom ramen för fem-nivå modellen för strategiskt arbete i komplexa system. 
Datainsamlingen skedde i form av artikelsökning i databaser och ansågs vara relevant som 
metod utifrån syftet och inom ramen för en kandidatexamen (Backman, 2008). Metoden gav 
kompetens i att söka i databaser samt att utveckla ett kritiskt och vetenskapligt 
förhållningssätt. 

Sökstrategi 
Artikelsökningen genomfördes i följande tre databaser: Academic Search Elite, Cinahl och 
Google Scholar, eftersom de bedömdes erbjuda relevanta akademiska tidskrifter med 
förhandsgranskade (peer-review) full-text artiklar inom områdena folkhälsa och 
beslutsfattande (Backman, 2008). Databasen Academic Search Elite valdes eftersom den 
täcker flera akademiska ämnesområden med flertalet tidskrifter tillgängliga i fulltext. Cinahl 
beskrivs av Backman (2008) som en databas som täcker främst hälso- och vårdvetenskaperna 
och Google Scholar gav ett bra sökresultat vid de gjorda provsökningarna. I ett första skede 
användes samma sökord i de olika databaserna och det gjordes en enkel sökning men 
efterhand krävdes sökordsanpassningar till de olika databaserna för att smalna av 
sökresultatet och då gjordes avancerad sökning anpassad till de olika databaserna enligt 
sökordskombinationer nedan (ibid).  

I Academic Search Elite användes sökordet Health Impact assessment med boolean termen 
AND health policy eller AND policy making eller AND intersectoral action for health. I 
Cinahl användes sökordet Health Impact Assessment enskilt samt med boolean termen AND 
policy making. I Google Scolar användes söktermen Health Impact Assessment framework 
med boolean termen AND decision making AND policy. Sökningarna dokumenterades i ett 
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dokument för sökstrategi, se bilaga 1. Endast de sökningar som resulterade i genomläsningar 
av antingen abstract eller artiklar dokumenterades. I bilaga 1 artikelsökning, framkommer 
också hur söktermen AND användes i de olika databaserna.  

Totalt hittades 50 artiklar i de olika databaserna efter sökning med de ovan angivna sökorden. 
Flera av sökningarna resulterade i dubbletter av artiklar, även ett antal artiklar som inte 
publicerats i peer-reviewed tidskrifter samt äldre artiklar och dessa sorterades bort direkt. 
Likaså sorterades de artiklar bort som inte passade inklusionskriterierna med tanke på syftet. 
Av det totala antalet artiklar lästes 15 artiklar igenom i en djupare analys med avseende på 
stringens i vetenskaplig metod och samstämmighet med studiens syfte och därefter återstod 8 
artiklar som inkluderades i litteraturstudien, se bilaga 2 artikelöversikt. 

Urval 
Studien baserar sig på ett urval av 8 artiklar publicerade i vetenskaplig tidskrift. De är 
förhandsgranskade (peer-reviewed) och tillgängliga i full-text samt redovisas i en 
artikelöversikt, bilaga 2. De artiklar som inkluderades belyste i rubrik eller ”abstract” något 
av sökorden och/eller bidrog med aspekter av ett strategiskt hälsofrämjande arbete i 
kommuner utgående från hälsokonsekvensbedömning som metod.  

Inklusions- och exklusionskriterier 
Inklusionskriterier var förhandsgranskade (peer-reviewed) artiklar på engelska eller svenska 
publicerade i vetenskaplig tidskrift samt tillgängliga i full-text. Endast artiklar från åren 
2007-2013 inkluderades för att säkerställa urval av aktuell forskning.  

Exklusionskriterier för den valda metoden hälsokonsekvensbedömning och dess 
användningsområden gjordes gentemot folkhälsoarbete på andra nivåer än lokalt såsom 
nationellt, regionalt, inom organisationer/företag eller olika befolkningsgrupper samt på 
individnivå. Vidare exkluderades böcker, direkta beskrivningar av interventioner på 
medicinska grunder eller hälsokonsekvensbedömningar för ett särskilt program. 

Analysmetod 
Som metod för dataanalysen valdes Elo och Kyngäs (2008) kvalitativa innehållsanalys med 
en deduktiv ansats. Metoden bedömdes passa en innehållsanalys som genomförs utgående 
från en färdig modell vilken ger på förhand givna kategorier som utgångspunkt för att 
analysera data i de valda artiklarna (Hsieh & Shannon, 2005). Ett deduktivt förhållningssätt 
är användbart när syftet är att testa en befintlig modell i en ny situation (Elo & Kyngäs, 
2008). 
Metoden bedömdes vara tydlig och överskådlig och erbjöd riktlinjer för att åstadkomma en 
hög grad av trovärdighet i arbetsprocessen inom ramen för en kvalitativ innehållsanalys. 
Metoden inbegrep en förberedelsefas, en organiseringsfas och en avslutande fas där analys 
och resultat rapporterades, se bild 2, processkarta över förberedelse, organisering och 
resultatfaser i en deduktiv innehållsanalys (Elo & Kyngäs, 2008).  
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Bild 2, Processkarta över förberedelse, organisering och resultatfaser i en deduktiv 
innehållsanalys (Elo & Kyngäs, 2008). 
 
Förberedelsefasen genomfördes i två steg, först valdes analysenhet och därefter gjordes en 
genomläsning av datan, se bild 2. Dessa två första steg gjordes i enlighet med instruktioner 
från Graneheim och Lundman (2004). Analysen baserade sig på artiklarnas manifesta 
innehåll och som analys enhet valdes var och en artikel för sig, sammanlagt 8 stycken. 
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Därefter vidtog en upprepad genomläsning av data, vilket gjordes i process av omväxlande 
översiktligt och i detalj för att skapa både en känsla för kontexten och en grundligare 
förståelse av innehållet (ibid).  
 
Organiseringsfasen inbegrep tre steg, utvecklandet av en strukturerad analysmatris, 
datakodning och som avslutning prövades hypotesen och kategorierna, se bild 2.  
Det första steget omfattade utvecklandet av analysmatrisen och innebar att först ta i 
beaktande om matrisen skulle vara obunden eller strukturerad (Elo & Kyngäs, 2008).  
Eftersom analysen av datan i det insamlade materialet skulle utgå ifrån den generella fem-
nivå modellens kategorier valdes en strukturerad analysmatris (SAM) som utvecklades på 
basen av fem-nivå modellen (Waldron et al., 2008), se bild 3, och enligt mall från Elo och 
Kyngäs (2008). Den strukturerade analysmatrisen baserar sig i allmänhet på tidigare teorier, 
modeller, litteraturgenomgångar eller liknande (Hsieh & Shannon, 2005). Utvecklingen av 
kategorierna i SAM utgick ifrån kategorierna i den generella fem-nivå modellen, se 
beskrivning ovan samt bild 1 och bild 3. Därefter skapades nya kategorier, baserade på 
innehållet i de generella kategorierna, i syfte att utveckla en strukturerad analysmatris för att 
göra en deduktiv innehållsanalys av HKB. 

 

Bild 3. Strukturerad analysmatris (SAM), utvecklad utifrån den generella fem-nivå modellen 
(Waldron et al., 2008), med kategorier för deduktiv innehållsanalys (Elo & Kyngäs, 2008).   
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Som steg två i organiseringsfasen analyserades innehållet i datan mot SAM och kodades i 
överensstämmelse med de förutbestämda kategorierna. I steg tre i organiseringsfasen valdes 
endast det innehåll och de aspekter av datan som matchade analysmatrisen ut och togs med 
(Sandelowski, 1995). Detta kan också kallas att pröva kategorier, begrepp, modeller eller 
hypoteser (Elo & Kyngäs, 2008). För en sammanfattning av data kodad till SAM, se bilaga 3. 
 
Enligt Elo och Kyngäs (2008) är det, i de fall den deduktiva innehållsanalysen utgår ifrån en 
SAM, möjligt att välja mellan antingen de aspekter av datan som matchar kategorierna i 
SAM eller att välja de som inte matchar. För denna studie valdes de data som matchade 
kategorierna eftersom det bedömdes att vara i linje med syftet att ta del av på vilket sätt 
hälsokonsekvensbedömning som metod utgår ifrån, eller uppfyller önskemålen för, ett 
systemtänkande och att övrig information var ovidkommande. Utöver de fem kategorierna i 
SAM har analysen av data även tagit i beaktande data som på något vis belyser samarbetet 
eller avsaknad av samarbete mellan de fem nivåerna i fem-nivå modellen.  
Efter att relevant data särskiljts ur datamaterialet vidtog en analys där datan inom varje 
kategori analyserades skiljt för sig. I det här skedet ställdes frågor om det i datan fanns något 
som kompletterade eller överlappade eller om det fanns motsägelser i datan. Resultatet av 
analysen redogörs för under rubriken resultat. 

Etiska överväganden 
I Vetenskapsrådets (2011) publikation God forskningssed fastställs olika etiska 
hänsynstaganden som bör göras i samband med vetenskaplig forskning. Denna studie 
omfattar en litteraturstudie och inbegriper inte forskning som kräver informerat samtycke 
eller forskning där känsligt material samlas in. Studien röjer inte heller enskildas identitet. 
Ahrne och Svensson (2011) uppger vidare att i Sverige omfattas inte uppsatser på 
grundutbildningar av etikprövningslagens 2 §. Därför har endast etiska rådets anvisningar för 
etiska överväganden i samband med vetenskaplig forskning följts. Anvisningarna har inte 
föranlett någon inlämning till rådet för etiskt övervägande av studien till delar eller helhet. 
Allt material som ingick i studien presenteras i referenserna eller i artikelöversikten, se bilaga 
2. I övrigt har ett objektivt förhållningssätt eftersträvats. 

RESULTAT 
Litteraturstudiens deduktiva innehållsanalys utfördes med hjälp av en strukturerad 
analysmatris (SAM) baserad på den generella fem-nivå modellen för strategisk planering i 
komplexa system. Resultatet av analysen presenteras därför också utgående från de fem 
kategorierna i SAM: system – framgångs – strategi – åtgärds – och verktygsnivå. Utöver 
dessa fem kategorier redogörs till sist även för data som framkommit i analysen som berör 
samarbetet mellan de fem nivåerna i fem-nivå modellen under rubriken samarbete mellan 
nivåerna.  

Systemnivå (1) 
Enligt studiens SAM bör systemnivån visa på en beskrivning av det avgränsade relevanta 
systemet eller variablerna för det i hälsokonsekvensbedömningen (HKB) nämnda målet. Det 
kan röra sig om en analys och beskrivning av systemet som berörs, hur organisationen ser ut, 
relevanta ekonomiska system som definierar gränserna för det aktuella systemet o.s.v. Här 
kan även tydliggöras vilka befolkningsgrupper som berörs, vilka verksamheter samt vilka de 
grundläggande funktionerna, flödena, lagarna och återkopplingarna är (Waldron et al., 2008). 

I fem av de åtta artiklarna återfinns data som berör systemnivån och hur den är definierad 
eller inte definierad inom ramen för HKB.  
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En central aspekt av systemnivån är att avgöra vilka befolkningsgrupper, subgrupper eller 
särskilt sårbara grupper som bör inkluderas och i vilket skede detta sker. Olika grupper 
använder också olika språk, har olika värderingar samt olika kulturell förståelse för begreppet 
hälsa och hälsans bestämningsfaktorer. 

”Concern was expressed that different groups use different modes of operation, 
language and values (…).” (Povall, Haigh, Abrahams & Scott-Samuel, 2013, s. 10) 

“ (…) different cultural understandings of health and its determinants.” (Povall 
et al., 2013, s. 11) 

 Att ta i beaktande särskilt sårbara grupper är ett tillvägagångssätt som beaktas i de flesta fall 
men det råder ibland stor oenighet om när och hur detta ska ske för att vara tillfredsställande.  

”Consideration of specific vulnerable groups is the approach in most cases. 
There is disagreement about whether disadvantaged groups should be identified 
at the start or during the course of the HIA process.” (Mindell, Boltong & Forde, 
2008, s. 1182) 

Av datan kan utläsas att alla de analyserade guiderna för HKB inkluderar en fas som 
inbegriper en avgränsning, kallat ”scoping”. Detta kan vid första anblicken liknas vid den 
tidigare beskrivna avgränsningen som görs på systemnivån men beskrivningen av ”scoping” 
fasen i en HKB liknar mer en avgränsning ur ett organisatoriskt perspektiv för HKB och inte 
en avgränsning med ett systemperspektiv som grund för att beskriva det relevanta systemet 
eller variablerna för det nämnda målet som skall nås.  

”All of the guides included the step of scoping. This step was referred to as 
bringing partners together, necessity and organization, forming impact 
assessment group, and preparation.” (Hebert, Wendel, Kennedy & Dannenberg, 2012, 
s. 78)  

Systemnivån bör även beskriva ansvariga aktörer, till exempel beslutsfattare, sektorer och 
liknande.  I flera av artiklarna berördes frågan om att det i många fall var osäkert på vilken 
nivå eller vem som egentligen hade ansvaret för hälsofrågorna. I vissa fall pekades hälso- och 
sjukvårdssektorn ensamma ut som ansvariga för människors hälsa eller ohälsa. Det framkom 
en oförmåga att se hälsofrågor som komplexa frågor som rör hela samhället och att många 
olika sektorer därmed har gemensamt ansvar för att främja befolkningens hälsa. 

”Another problem identified was the prevailing view that the health care sector 
alone was responsible for the health of the population (…)” (Mannheimer, Gulis, 
Lehto & Östlin, 2007, s. 527)  

Från tjänstemannahåll fanns det ett behov av mera stöd och ledning från politikerna. 
Politikerna uttryckte ett starkt stöd för HKB som metod men i det konkreta arbetet fann 
tjänstemännen att politikernas åtagande gentemot HKB inte reflekterades i budgetåtagande 
och därmed avsatta medel för att göra rätt prioriteringar. Ett systemperspektiv förutsätter att 
det på systemnivån finns ett medvetet politiskt ledarskap som också har beredskap att följa 
upp målsättningar och åtgärder i ekonomiska termer. 

”Both civil servants and directors expressed their need for more support and 
direction from politicians (…) their [politicians] commitment was not reflected 
by changes in the budget or in how issues were prioritized.” (Mannheimer et al., 
2007, s. 528)  
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Framgångsnivå (2) 
På framgångsnivån bör det framkomma en beskrivning av målet för framgång, vad skulle 
utgöra framgång inom systemet? Här beskrivs de generella principerna för framgång 
utgående från mål och syfte för i frågavarande system. De kan vara antingen implicita eller 
explicita, t.ex. verksamhetsidé eller evidens (Waldron et al. 2008). 

I sex av de åtta artiklarna återfinns data som berör framgångsnivån och hur principerna för 
framgång är beskrivna eller inte beskrivna inom ramen för HKB. Detta är ett ämne som 
berör, engagerar och känns viktigt för många av de som på något sätt kommer i kontakt med 
eller arbetar med HKB. 

I en av artiklarna som utgör materialet till ifrågavarande litteraturstudie återges resultatet av 
en analys som genomförts på guider för HKB. Där uppges att en definition av, eller principer 
för, framgång beskrivs i 67% (30/45) av de analyserade guiderna för HKB. Där framkommer 
också att det finns en stor variation och bredd i vilka principer eller värden som anses vara 
viktiga att ta i beaktande vid utförandet av HKB. De vanligaste principerna inbegrep 
demokrati och medborgardeltagande, rättvisa och jämlikhet samt ett etiskt förhållningssätt i 
användning av evidens (n=23-26). Därefter nämndes hållbarhet och ett omfattande 
förhållningssätt till hälsa och hälsofrämjande (n=16-20). De principer som nämndes i minst 
antal guider var tvärsektoriell eller samarbetsorienterad inriktning och effektiv användning av 
tid och resurser (n=4-10). 

”Thirty guides (67%) included a list of principles or guiding values for 
conducting HIAs. Common principles included democracy and public 
participation (n=25), equity and equality (n=26), ethical and transparent 
use of evidence (n=23), sustainability (n=20), a comprehensive approach 
to health and health promotion (n=16), interdisciplinary or collaborative 
orientation (n=10), and an efficient use of time and resources (n=4).” 
(Hebert et al., 2012, s. 77)  

Samma artikel redogör vidare för att trots att 67% av guiderna för HKB inbegriper något 
slags principer som grund för utförandet av HKB finns det ändå en stor osäkerhet kring 
definitionerna och att principerna när det väl kommer till kritan tas i beaktande 
överhuvudtaget. 

“(…) there is still no consistency in the definitions of 
equity/inequity/inequality used, if these terms are defined at all.” (Povall et 
al., 2013, s. 9) 

En fallstudie konstaterar att den slutgiltiga planen, ”Derby redevelopment plan”, som kommit 
till efter en HKB var “strongly health supportive” men planen presenterar ingen definition av 
begreppet ”health supportive” eller vad det möjligen kunde innebära.  En farhåga som nämnts 
är att diskussionen stannar vid enkla definitioner som till exempel att minska antalet dödsfall 
i trafiken men att mer komplicerade frågor som att definiera hälsa utifrån hälsans 
bestämningsfaktorer i trafiken inte låter sig göras lika lätt. 

”The final plan (…) was strongly health supportive (…)” (Maclennan, 
Ghosh, Juliusson, Vogt & Boehmer, 2012, s. 10) 

Man poängterar vidare att det är grundläggande med en gemensam förståelse och konstaterar 
att om aktörerna som involverats i HKB arbetar utifrån olika syften så resulterar det i att det 
kanske inte blir så bra som det annars kunde ha blivit.  
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”We didn´t have a shared understanding of why we were undertaking it 
[EFHIA](…) but if you have two differing purposes (…) maybe it doesn´t 
work out as well as it could.” (Harris-Roxas, Harris, Harris & Kemp, 2011, s. 8) 

En artikel som redogör för en granskning av riktlinjer för HKB indikerar att det finns en 
svårighet att förverkliga HKB utifrån principer och ger som exempel att även om rättvisa 
nämns som en princip med särskilt fokus är det ändå ingen garanti för att man inom ramen 
för en HKB finner vägar att uppfylla målsättningarna bortom att identifiera sårbara grupper 
och särskiljande aspekter.  

”In common with earlier reviews of HIA guidelines and tools, our review 
indicates that equity is still not being addressed adequately within HIA 
(…) even when HIAs were described as having a specific focus on equity, 
they did not generally move beyond identifying vulnerable population 
groups and differential aspects.” (Povall et al., 2013, s. 9) 

I fasen av initial formulering för en HKB kan det finnas en oklarhet angående 
behovsformulering vilket är något som rör principer för framgång. I ett exempel förhöll sig 
politiker trogna till WHOs formulering medan tjänstemännen gav uttryck för att det fanns ett 
behov av anpassning till lokala behov och att det inte var möjligt att rakt av anamma någon 
annans formel om man ville få det att fungera. 

”(…) formulation and initiation should be adapted to Slovakian needs 
and it is not possible to take someone else´s (WHO) formula to make this 
work.”  (Mannheimer et al., 2007, s. 528)  

På samma sätt bör det i ett tidigt skede framkomma vilka värderingar som skall ligga till 
grund för arbetet och hur framgång är definierat . Vidare återges att värdeomdömen är något 
som inte används i någon högre utsträckning vilket eventuellt kan bero på en brist på verktyg 
som kan hjälpa till att formulera dessa värderingar. 

”(…) leads to the need to make value judgements within the HIA process. 
The importance of values is rarely acknowledged and there are no tools 
to help judge fairness. (…) such values need to be explicitly negotiated in 
the scoping phase of the HIA.” (Povall et al., 2013, s. 9)  

Det slutliga resultatet är i högsta grad beroende av hur definitionen för framgång formulerats. 
I en artikel görs en jämförelse med en MKB som utförts och där hälsa definierades som 
hälsovård vilket resulterat i att bedömningen inte angett någon inverkan på hälsan. Den lokala 
förvaltningen hade däremot velat utgå ifrån en analys av potentiella hälsoeffekter baserade på 
hälsans bestämningsfaktorer och inte bara hälsovårdens service i sig. Det nämns att risken 
finns att beslutsfattare undviker att ta tag i känsliga frågor om komplexa frågor kan reduceras 
till förenklade slutsatser. 

” (…) health was defined as health care and no health impacts could 
therefore be found. The local administration would have liked to […] 
include an analysis of potential health effects (based on several health 
determinants, not just health care services). (…) the politicians feared 
that a HIA process could meet the same fate if it was applied to sensitive 
policies.” (Mannheimer et al., 2007, s. 529) 
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Strategisk nivå (3) 
Den strategiska nivån kännetecknas av frågan om vilka de övergripande strategiska 
riktlinjerna är som stöder val av de åtgärder (nivå 4) som skapar framgång (nivå 2) i systemet 
(nivå 1). Det kan handla om principer för samarbete eller andra strategiska metoder för att 
kunna göra aktiva val i enlighet med de uppsatta målen (Waldron et al., 2008). 

Den strategiska nivån var svagt representerad i artikelunderlaget. Endast tre artiklar av åtta 
nämnde något om övergripande strategiska riktlinjer för att nå mål inom systemet.  

En artikel som återger resultatet av en analys av guider för genomförande av HKB gav ändå 
vid handen att i princip alla, 44/45 eller 98%, av dessa på något sätt uppmuntrar till att 
åstadkomma en samhällsgemenskap (”community engagement”) i anslutning till HKB. 
”Empowerment” och delaktighet kan ses som viktiga bestämningsfaktorer för hälsa och en 
viktig strategisk utgångspunkt i HKB. Inom ramen för en stor andel HKB guider diskuteras 
även möjligheten av att utse en kommitté med en bred representation av intressenter. 

”Forty-four guidelines (98%) encouraged community engagement. Forty 
guides (89%) specifically discussed the formation of a steering committee 
with a broad representation of stakeholders.” (Hebert et al., 2012, s. 78)  

Vidare konstateras att en HKB process erbjuder möjligheter till tvärsektoriell samverkan 
vilket är en god strategisk utgångspunkt för att inkludera social utsatta grupper och 
uppmuntra till en gemensam förståelse och en högre grad av samarbete. Användningen av 
dessa principer för att nå hälsofrämjande mål skulle kunna tydliggöras ännu mer. 

”The process itself provides opportunities for inclusion - bridging as it 
does different sectors and social groups – and for learning the languages 
of equity and of other organizations, fostering shared understanding and 
greater collaboration.(...) have been shown to lead to greater 
intersectoral working and improved inclusion of socially excluded groups 
in local government decision-making processes.” (Povall et al., 2013, s. 10)  

Det fanns även brister och svårigheter på strategisk nivå i att formulera ett gemensamt 
sektorsövergripande ansvar för hälsofrågor. 

” (…) and there was a lack of inter- and multisectorality.” (Mannheimer et 
al., 2007, s. 527)  

Kommunikation och samarbete med politiker och andra aktörer skulle kunna förbättras och 
lägre tjänstemän upplevde att de gärna kunde involveras i högre grad. Ett exempel från 
nationell nivå [folkhälsoinstitutet] i Slovakien beskrev att man upplevde sig ha för lite insyn i 
den lokala styrningen.  

”(…) little formal co-operation between the sectors. (…) civil servants felt 
that the intersectoral work could be improved if they had more access to 
the discussion about planning with politicians and between sectors.” 
(Mannheimer et al., 2007, s. 528)  

Tjänstemän påpekar en brist som knyter an både till strateginivå och principer för att nå 
framgång inom systemet men även brister i definition av systemet vilket påverkar både hur 
man kommer igång med HKB och hur man applicerar HKB till ”den verkliga världen”. 



 

16 
 

” (…) it was still difficult to know how to start the HIA process and how 
to apply HIA to the ”real world”. According to civil servants it was 
difficult to change “mentality” to transform attitudes “over night” 
towards intersectoral way of working and western values.” (Mannheimer at 
al., 2007, s. 529) 

Åtgärdsnivå (4) 
Åtgärdsnivån tar de olika åtgärderna i beaktande och den angivna logiska grunden för dessa. 
Vilka är åtgärderna som kommer att följa de övergripande strategiska riktlinjerna (nivå 3) för 
att föra systemet (nivå 1) mot framgång (nivå 2)? Är de tillräckligt effektiva (Waldron et al. 
2008)? 

Av de åtta artiklarna i studien är det endast tre som nämner något om åtgärdsnivån. Och det 
är stora variationer i hur tydligt faktorer som kan härröra sig till åtgärdsnivån formuleras.  

Det konstateras att de tre sista stegen i processen med en HKB vilka härrör sig till att 
utveckla rekommendationer; ”reporting; and monitoring; and evaluation” inte är lika 
konsekvent genomförda som de inledande stegen och dessutom ofta kombineras i färre steg. 
Till exempel är det så många som 12/45 (26%) av guiderna för HKB som inte inkluderar ett 
avsnitt om rapportering.   

”For example, 12 (26%) guides did not include a section on reporting 
(sometimes called negotiation, decision-making, circulating the findings, 
engagement, empowerment, health impact statement, communication, or 
make recommendations).” (Hebert et al., 2012, s. 78)  

Ett annat problem som lyftes upp var att anställda inte visste vilka data som fanns tillgängliga 
och även om de hade tillgång till data visste de inte vad de skulle göra med den. 

”(… ) employees did not know what data was available. Some civil 
servants commented that even if they had the information, they would not 
immediately know what to do with it.” (Mannheimer et al., 2007, s. 529)   

Utövare av HKB, som skall utföra de åtgärder som blir resultatet av HKB och efterföljande 
beslut, är inte effektiva när det gäller att lyfta upp svåra frågor och utmana de som sitter på 
den beslutande makten. Häri syns en brist på systemtänkande eftersom de olika nivåerna inte 
hittar en naturlig gemensam utgångspunkt för samarbete utan istället utmanar varandra. 

” (…) HIA practitioners are not effective in raising difficult questions and 
challenging power brokers.” (Povall et al., 2013, s. 11) 

Verktygsnivå (5) 
Definierar de verktyg som ger stöd för att uppnå målen. De tekniker, mått och mätningar som 
används av aktörerna för att bedöma åtgärderna som skapar framgång i systemet. 
Mätningarna ska ge svar på frågan om vi rör oss i rätt riktning och om vi gör det tillräckligt 
snabbt. Verktygen behöver vara lämpliga och effektiva samt mäta rätt saker (Waldron et al. 
2008). 

Fyra artiklar av åtta nämner data som härrör sig till verktygsnivån. 

Det är en utmaning att samla in rätt data och evidens och erfarenheterna skiljer sig åt, vissa 
aktörer upplever att det finns bra information och rätt data både för hälsovård och hälsostatus 
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medan andra redogör för brister i insamling av data men också att man inte har tillgång till 
adekvat data. 

”(…) good information and data about health care and health status 
existed (…). (Mannheimer et al., 2007, s. 529)   

 

” (…) at the local level data have not been collected in sufficient depth to 
be useful in assessing equity impacts within HIA.” (Povall et al., 2013, s. 10) 

Ett återkommande tema var vikten av och tillgång till tillgänglig, tillförlitlig och bred evidens 
för att kunna bedöma konsekvenserna av ”upstream” faktorer eller sådana 
bestämningsfaktorer för jämlikhet i hälsa som ligger bakom orsaker till ohälsa. 

“A related and recurring theme was the importance to available, accurate 
and wide-ranging evidence. In particular, lack of data to assess the 
impact of upstream or distal determinants on health equity.” (Povall et al., 
2013, s. 10) 

DYNAMO-HIA presenterades som ett verktyg för att utvärdera olika scenarios inom ramen 
för en HKB. Verktyget utvärderar åtgärder och ställer scenarios mot varandra utifrån 
beräkningar av initial riskfaktor förekomst. Verktyget tar inte hänsyn till komplexa system 
utan rör sig i ett linjärt scenariolandskap. 

”Hence, the difference between the reference scenarios and the 
intervention scenarios depends solely on the different initial risk-factor 
prevalences.” (Lhachimi, Nusselder, Smit, van Baal, Baili, Bennett, Fernández, 
Kulik, Lobstein, Pomerleau, Mackenbach & Boshuizen, 2012, s. 3) 

När det kommer till verktyg för att leverera data uppstår en intressant skärningspunkt emellan 
de HKB som i första hand är baserade på en tradition från MKB och som är utvecklade 
utifrån en kvantifierad riskbedömning och de HKB som är utvecklade utifrån ett mer policy 
betonat behov och som är i behov av mer kvalitativ datainsamling. 

”Most of the earlier EIA-based approaches focused on quantified risk 
assessment for exposure to toxic substances, considering HIA a health 
protection tool.” (Mindell et al., 2008, s. 1182) 

Ett problem som belystes är risken att evidens inte räknas om det inte passar in i rådande 
politiska syften eller värderingssystem. Detta beskrivs som ”policy-based evidence making”. 
Risken för ”policy-based evidence making” är inte lika stor om utgångspunkten är ett 
systemtänkande där system- och framgångsnivåer är väl definierade tillsammans med 
politiker och tjänstemän. 

” (…) evidence may also be discounted where it does not fit with the 
political aims or value systems of policy makers: this was described as 
“policy based evidence making”.” (Povall et al., 2013, s. 10) 

Samarbete mellan nivåerna 
Waldron et al. (2008) menar att genom att identifiera de olika nivåerna enligt 5 nivå modellen 
synliggörs också kommunikation och ansvarsåtagande mellan de olika nivåerna. I fyra 
artiklar av åtta identifierades data som inte direkt kunde kategoriseras i en enskild kategori 
men i högre utsträckning härledas till samarbetet mellan de fem kategorierna i SAM.  
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I datan framkommer att man är mån om att involvera både beslutsfattare, olika berörda 
befolkningsgrupper, intressenter och utövare av HKB. I en artikel beskrivs det som att 
involvera intressenter och beslutsfattare är mer än ett ideologiskt åtagande, det är ett 
strategiskt viktigt förhållningssätt som lägger grunden till att en HKB kan påverka 
beslutsfattare och implementering.  

”This suggests that the involvement of stakeholders and decision-makers 
in the process of EFHIA is more than an ideological commitment to 
participation and representation; it is critical in enabling it to have an 
impact on decision-making and implementation.” (Harris-Roxas et al., 2011, s. 
8) 

Men detta visar sig ändå inte alltid fungera tillfredsställande i praktiken eftersom det i många 
fall saknas ett strukturerat angreppssätt för att bedöma påverkan på frågor som rör till 
exempel rättvisa och jämlikhet. Det finns en insikt om att HKB som metod också behöver 
relatera till hälsofrågor som komplexa system och det konstateras att det kanske ändå inte är i 
första hand en ny metod som behövs men kanske nya verktyg för att fullt ut kunna ta sig an 
alla bestämningsfaktorer, alla orsaksnivåer, och alla policy nivåer. 

“Most HIAs discuss health inequalities or equity, but do not then employ 
a structured approach to assessing impacts on equity or inequalities.” 
(Povall et al., 2013, s. 9) 

” (…) no need for new methodology: improvement of the equity focus of 
existing HIA methodologies is the key requirement. (…) Most, however, 
felt that current HIA methodologies are sufficient, but that new tools may 
be required to fully and adequately address all determinants, all level of 
causality, and all policy levels.” (Povall et al., 2013, s. 10) 

En god funktion i spridning av data och information är viktigt i komplexa system för att alla 
delar ska fungera optimalt. Tjänstemän påpekar att det inte fanns något tillfredsställande 
system för spridning av data. Och även i de fall när analysen i HKB hade inkluderat en 
differentierad konsekvensbedömning så var det svårt att spåra informationen i HKB resultat 
och rekommendationer. 

”(…) there was no satisfactory system of dissemination from one 
department to another (…).” (Mannheimer et al., 2007, s. 529)   

“Even when the assessment has included consideration of differential 
impacts, these analysis are often difficult to trace through to the results 
and recommendations of the HIA.” (Povall et al., 2013, s. 9) 

Ett systemtänkande behöver finnas redan i planeringsskedet. En artikel refererade till en lista 
med frågor som kunde användas för att forma en HKB, i det aktuella exemplet rörde det sig 
om en HKB relaterad till planerade åtgärder eller utformande av policy kring transporter. De 
sammanlagt 34 frågorna är listade under sju rubriker och vid en analys av rubrikerna i 
enlighet med kategorierna i SAM kunde tre av rubrikerna; ”Define features of the local 
area”, ”Define populations” och ”Economic implications” härledas till systemnivån. Ingen 
rubrik till framgångsnivån. Ingen rubrik till strategisk nivå. En rubrik till åtgärdsnivån; 
”Define nature and extent of intervention or policy being assessed”. Och en rubrik till 
verktygsnivå:  “Research evidence about health impacts of the intervention”. Två rubriker; 
“Changes in travel and traffic patterns” och “Traffic and impact displacement” passade inte 
in under någon kategori. (Thomson, Jepson, Hurley & Douglas, 2008, s. 8) 
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”(…) a list of questions which may be used as a guide to shape 
assessments of the potential health impacts of a planned transport 
intervention or policy. (…) includes questions central to defining the 
scope of the HIA.” (Thomson et al., 2008, s. 7) 

DISKUSSION 

Metoddiskussion 
Studien genomfördes som en kvalitativ litteratur studie (Bryman, 2008) där hälsokonsekvens-
bedömning som metod analyserades utifrån de fem nivåerna i fem-nivå modellen för 
strategiskt arbete i komplexa system. Detta gjordes med hjälp av en deduktiv innehållsanalys 
(Elo & Kyngäs, 2008). En kvalitativ litteraturstudie som metod kan anses passa väl när 
resurserna är begränsade och metoden är relativt vanlig i omvårdnads- eller 
folkhälsovetenskapliga studier (Green & Thorogood, 2004).  

Trovärdigheten i studien bedöms som tillfredsställande med avseende på de ingående 
artiklarnas kvalité (vetenskapliga och publicerade i peer-reviewed tidskrifter) och 
sökstrategin som genererade inbördes oberoende dokument (Repstad, 2007). En möjlig brist i 
val av databaser kan vara att databasen Cinahl har en lite för snäv inriktning mot omvårdnad 
och att någon av databaserna Web of Science eller Science Direct hade kunnat generera 
ytterligare kompletterande data som inte täcktes av de valda databaserna. Detta innebar 
möjligen att mitt val av databaser kan ha påverkat utgången av resultatet. Valet av databaser 
genererade ändå en bredd av artiklar från olika tidskrifter och olika länder. 

Sökorden bedöms ha ringat in data som omfattade syftet med att undersöka HKB som metod. 
För att hitta sökord som genererade relevant data samt hanterlig mängd sökresultat gjordes ett 
stort antal provsökningar utifrån olika sökord (Backman, 2008). Det visade sig också att olika 
sökord gav olika resultat i de olika databaserna och det kan inte uteslutas att andra sökord, än 
de i studien använda, skulle ha kunnat generera ett mer heltäckande resultat. Det som dock 
styrker sökresultatet med hänvisning till sökorden är att sökningarna i de olika databaserna 
resulterat i flera dubbletter av artiklarna.  

Åtta artiklar togs med i studien vilket kan anses vara relativt få. Fler artiklar hade kunnat 
bidra till en högre validitet och reliabilitet i resultatet. Ett stort antal artiklar ratades dock på 
grund av brister i vetenskaplig metod eller av det faktum att de inte var publicerade i 
vetenskaplig tidskrift eller inte omfattades av inklusionskriterierna.  

Den deduktiva innehållsanalysens reliabilitet stärktes av den tydliga och enkla metoden (Elo 
& Kyngäs, 2008). Den strukturerade innehållsmatrisen innehöll fem kategorier och endast de 
data som matchade någon av kategorierna eller samarbetet dem emellan togs med. 
Ansträngningar gjordes för att analysera materialet objektivt och med så få tolkningar som 
möjligt enligt rekommendation från Elo och Kyngäs (2008). Detta moment innebar förstås en 
avvägning och det kan vara möjligt, trots genomläsning av materialet i flera omgångar 
(Graneheim & Lundman, 2004), att all relevant data inte har tagits med.  

Efter den första genereringen av data ur materialet och kodning i kategorier gjordes en 
genomläsning utifrån varje kategori för sig. Det gav möjlighet att gruppera sammanhängande 
data samt eliminera data som bedömdes som svag vilket ökade reliabiliteten (Krippendorff, 
2004). Kodningsfasen i en innehållsanalys stärks dock alltid om flera personer kan göra 
genomläsningar och jämföra sina kategorier (ibid). 
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Resultatet har inte triangulerats med andra källor vilket hade kunnat stärka validiteten 
(Denscombe, 2000). 

Resultatdiskussion 
Syftet med studien var att analysera på vilket sätt HKB som metod har utgångspunkter i ett 
strategiskt folkhälsoarbete utifrån ”Five-Level Framework”, i studien benämnt fem-nivå 
modellen. Resultatet redovisades enligt de fem olika nivåerna, system-, framgångs-, strategi-, 
åtgärds- och verktygsnivå samt samarbetet mellan de olika nivåerna.  

Resultatet visade att det finns oklarheter i ansvarsfördelning på systemnivå, brister i 
definitioner av principer, värderingar och vägledande begrepp på framgångsnivån och att den 
strategiska nivån överlag var svagt representerad. Vidare återfanns brister i 
resultatrapportering och svagt intersektoriellt arbete på åtgärdsnivån, ojämn tillgång till 
adekvat data och evidens på verktygsnivån samt att samarbetet och prioriteringar av hälsans 
bestämningsfaktorer till vissa delar var otydligt formulerat. 

Resultatet av analysen av HKB diskuteras utifrån de sammanfattande rubrikerna ekonomi, 
samarbete och planering, hälsans bestämningsfaktorer, intersektoriellt arbete och 
hälsofrämjande i komplexa system. Dessa rubriker är härledda ur steg och målsättningar för 
att främja ett systemtänkande och stärka hälsosystem och är ämnade att relatera 
resultatdiskussionen till praktik för hälsofrämjande (de Savigny & Adam (red.), 2009). Denna 
diskussion förs med utgångspunkt i de i bakgrunden nämnda målsättningarna för 
hälsofrämjande arbete; att bygga en sund politik (WHO, 2009) för att skapa förutsättningar 
för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen (SKL, 2008) genom att främja hälsans 
bestämningsfaktorer (Haglund & Tillgren, 2009) samt de identifierade problemen i relation 
till folkhälsa och hälsofrämjande initiativ; säkerställandet att verktygen stöder ett strategiskt 
hälsofrämjande arbete (WHO, 2008), kostnadseffektiva och hållbara modeller för 
hälsofrämjande (European Commission, 2013) och folkhälsa som ett komplext system 
(Trochim et al., 2006). 

Ekonomi 
Analysen av data i relation till fem-nivå modellen identifierar möjliga brister i HKB som 
metod, på de fem olika nivåerna; system-, framgångs-, strategi-, åtgärds- och verktygsnivån, 
med relevans till målsättningar om hållbar ekonomi och effektivitet i interventioner.  

Övergripande visar analysen att det på flera nivåer finns oklarheter i ansvarsfördelning och 
behovsformulering, bristande kommunikation och stöd, ineffektiv användning av tid och 
resurser och brister i det inter- och multisektoriella arbetet. 

Resultatet visar att systemnivån har varit oklart formulerad i förhållande till vilka sektorer 
som är ansvariga för hälsofrämjande insatser och människors hälsa eller ohälsa. Detta 
resulterade i att det uppstod en osäkerhet i uppföljning och budgetering och hur slutresultatet 
av HKB prioriterades. Ett kompletterande systemtänkande för HKB processen skulle öka 
sannolikheten för att investeringar i interventionerna och stärkandet av hälsosystemen skulle 
vara effektiva (de Savigny & Adam (red.), 2009). 
På framgångsnivån kunde utläsas att en effektiv användning av tid och resurser var bland de 
vägledande principer som nämndes minst. Det noterades även oklarheter angående 
behovsformuleringen i den initiala formuleringsfasen av HKB på framgångsnivån. Om inte 
principerna för framgång är tydliga för alla aktörer kommer inte heller interventionen att vara 
ekonomiskt hållbar eller effektiv (European Commission, 2013). 
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Det inter- eller multisektoriella arbetet har inte heller till alla delar fungerat fullt ut vilket 
härrör sig till brister i formuleringen av strateginivån, det vill säga vilka de övergripande 
strategiska riktlinjerna är. Det har visat sig att ett intersektoriellt arbete är en 
grundförutsättning och ett krav för att uppnå hållbarhet i ekonomi samt effektivitet och 
flexibilitet i de hälsofrämjande interventionerna och för att hälsovårdssystemet ska utvecklas 
i enlighet med politiska intentioner (Blackwood, Dent & Wright, 2012). 

Ett problem i HKB-processen som belystes på åtgärdsnivån och som påverkar ekonomi och 
effektivitet är att anställda inte visste vilka data som fanns tillgängliga och även om de hade 
tillgång till data visste de inte vad de skulle göra med den. På verktygsnivån är det en 
utmaning att samla in rätt data och evidens i förhållande till det som ska uppnås på 
framgångsnivån och ligga till grund för beslut på den strategiska nivån. De i resultatet 
rapporterade erfarenheterna skiljer sig åt, vissa aktörer upplever att det i processen för HKB 
har funnits bra information och rätt data både för hälsovård och hälsostatus medan andra 
redogör för brister i insamling av data men också att man inte har tillgång till adekvat data. 
Alwan (2010) påvisar att kostnaden för behandling av icke smittsamma sjukdomar kommer 
att utgöra en väsentlig del av både hushållens ekonomi och de offentliga utgifterna framöver. 
I ljuset av den prognosen är det ytterst väsentligt att inom ramen för en HKB process ha 
tillgång till rätt data och evidens som grund för beslut för hälsofrämjande åtgärder. 

Samarbete och planering 
Resultatet visar på olika svagheter på system-, framgångs-, strategi-, och åtgärdsnivå samt 
samarbetet nivåerna emellan i förhållande till samarbete och planering för att uppnå 
målsättningarna för ett hälsofrämjande arbete; att bygga en sund politik (WHO, 2009) för en 
god hälsa på lika villkor för hela befolkningen (SKL, 2008). 

På en övergripande nivå har analysen identifierat att olika grupper använder olika 
tillvägagångssätt, det finns en avsaknad av gemensam förståelse, svagt formellt samarbete 
mellan sektorer samt brister i rapportering och vidareförmedling av resultat. 

På systemnivån framkommer att det både från tjänstemän och ledande tjänstemän fanns ett 
behov av mera stöd och ledning från politikerna. Tjänstemännen fann att politikernas 
åtagande gentemot HKB inte reflekterades i budgetåtagande för att visa på rätt prioriteringar. 
Ett systemperspektiv förutsätter att det på systemnivån finns ett medvetet politiskt ledarskap 
som också har beredskap att följa upp målsättningar och åtgärder i ekonomiska termer 
(Robèrt et al., 2012). En annan svaghet på systemnivån formulerades som att olika grupper 
använde olika tillvägagångssätt, olika språk och utgick ifrån olika värderingar. Utövare av 
HKB skulle via ett ramverk för systemtänkande erhålla ett större stöd från politiker och 
chefer för att implementera åtgärder, det finns möjligheter att tydliggöra prioriteringar och en 
plattform för ett gemensamt språk och för att prata ihop sig kring ansvar på de olika nivåerna 
vilket skulle öka chanserna för att stärka hälsosystemen (de Savigny & Adam (red.), 2009). 

I resultatet poängterades vidare att det är grundläggande med en gemensam förståelse för 
varför en HKB genomförs, vilket resultatet och analysen av framgångsnivån visar att inte 
alltid har kunnat uppnås. Källestål (2004) beskriver det som att ett gemensamt synsätt är en 
förutsättning för ett gemensamt arbete för en god hälsa. Det finns två orsaker till detta, dels 
för att utforma det gemensamma målet och dels för att veta vilka orsaksfaktorer som behöver 
påverkas och kunna mäta resultatet av det gemensamma arbetet.  
 
Tjänstemännen uppgav att det fanns ett svagt formellt samarbete mellan sektorer vilket de 
kände att hade kunnat förbättras om de i större utsträckning hade haft tillgång till planering 
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tillsammans med politiker. Detta visar på en svag formulering av strateginivån. Ytterligare 
framkom att det i vissa fall inte fanns något tillfredsställande system för spridning av data 
vilket rör både åtgärdsnivån och ett övergripande samarbete mellan de olika nivåerna. Det har 
visat sig att effektiviteten i interventioner och samarbetet främjas av en god funktion i 
spridning av data och information vilket är viktigt i komplexa system för att alla delar ska 
fungera optimalt (Harris-Roxas, 2012) och där skulle HKB som metod eventuellt stärkas av 
ett mer utvecklat systemtänkande. 
 
Analysen visar vidare att det i relation till fem-nivå modellen kan finnas brister i utformandet 
av HKB vilket rör själva planeringsfasen och därigenom kan påverka samarbetet för 
hälsofrämjande arbete. Blackwood et al. (2012) argumenterar för att det finns ett behov av 
systemtänkande och motsvarande förhållningssätt för att säkerställa att alla aktörer kan 
tillgodogöra sig tillräckliga färdigheter och förmågor. En styrka som visade sig i resultatet är 
att det ansågs vara mer än ett ideologiskt ställningstagande att involvera intressenter och 
beslutsfattare. Man ansåg att det är en absolut nödvändighet för att en HKB i förlängningen 
ska ha någon inverkan på beslutsfattande och implementering. En HKB skulle i enlighet med 
detta möjligen kunna vinna på att införliva en högre grad av strategiskt systemtänkande som 
grund för planering och samarbete. 
 

Hälsans bestämningsfaktorer 
Den analyserade datan ger information på system-, framgångs-, strategisk- samt åtgärdsnivå 
med avseende på hälsans bestämningsfaktorer. 
 
Övergripande teman var skillnader i kulturell förståelse, de mest förekommande 
bestämningsfaktorerna och avsaknad av konsekventa definitioner av begrepp. 
 
Olika kulturell förståelse för hälsans bestämningsfaktorer var något som framkom i datan på 
systemnivå. Med tanke på att WHO (2012) rekommenderar HKB som ett verktyg att 
användas i en mängd olika kulturella kontexter kan det anses viktigt att klargöra 
sammanhanget för, och definitionen av, hälsans bestämningsfaktorer i ett inledningsskede. 
 
Resultatet av analysens framgångsnivå visar att principer för framgång, värderingar och 
värdeomdömen som grund för HKB är något som bedömts som viktigt och angeläget men att 
det ändå fanns en stor osäkerhet kring definitionerna av flera begrepp, bland annat rättvisa, 
jämlikhet, hälsa och ”health supportive”. Även osäkerhet kring att principerna när det väl 
kommer till kritan tas i beaktande överhuvudtaget, vilket, enligt vad som framkommer i 
datan, eventuellt kan bero på brist på verktyg som kan hjälpa till att formulera dessa 
värderingar. Haglund och Tillgren (2009) påpekar att hälsans bestämningsfaktorer eller 
principer för hälsa: empowerment, delaktighet, helhetssyn, tvärsektoriellt samarbete, 
jämlikhet, vidmakthållande och flera strategier bör påverka kontexten inom vilket de politiska 
besluten fattas men även folkhälsopraktiken. De vanligast förekommande principerna var 
demokrati och medborgardeltagande samt rättvisa och jämlikhet. 
 
”Empowerment” och delaktighet ansågs vara viktiga bestämningsfaktorer för hälsa och en 
viktig strategisk utgångspunkt i HKB. Detta är helt i linje med WHOs rekommendationer för 
nödvändiga förebyggande interventioner på familje- och ”community” nivå eftersom 
riskfaktorer för ohälsa är djupt inbäddade i samhällets sociala och kulturella sammanhang 
(WHO, 2008). Frågetecken finns dock eftersom det har visat sig i det praktiska arbetet att en 
HKB som ingår i en politisk process möter en del svårigheter där resultatet blir att 
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kärnvärdena empowerment och deltagande istället sannolikt försvårar möjligheterna att 
påverka den politiska processen (Wright, Parry & Mathers, 2005). 
 
På åtgärdsnivån nämndes att tidigare HKB har fokuserat på att göra kvantifierade 
riskbedömningar utifrån till exempel möjlig exponering för giftiga substanser eller att 
diskussionen har stannat vid enkla definitioner som till exempel att minska antalet dödsfall i 
trafiken. Det fanns förhoppningar om att HKB borde utvecklas i en riktning av mer 
hälsofrämjande men att mer komplicerade frågor som att definiera hälsa utifrån hälsans 
bestämningsfaktorer inte lät sig göras lika lätt. Den här problematiken visar på ett avstånd 
mellan teori och praktik. Trochim et al., (2006) har i sin forskning identifierat problem 
baserade på brister i systemtänkande i relation till folkhälsa och hälsofrämjande initiativ och 
nämner bland annat områdena spridning av idéer och avstånd mellan forskning och praktisk 
verksamhet som angelägna områden som det bör läggas särskild vikt vid.  Med stöd av fem-
nivå modellen finns det sannolikt möjligheter till att strategiskt minska avståndet mellan 
forskning och praktik i en HKB. 
 

Intersektoriellt arbete 
Resultatet visar intressanta frågeställningar i anslutning till intersektoriellt arbete främst med 
avseende på system-, framgångs-, och strategisk nivå.  

Övergripande resultat av analysen nämner möjligheterna till intersektoriellt arbete i en HKB 
process, svagheter i det intersektoriella arbetet samt svårigheter kring attityder till det 
intersektoriella arbetet. 

I de fall där ”scoping” fasen i HKB processen genomfördes på en övergripande systemnivå 
fanns det möjligheter att stöda och utveckla ett lyckosamt intersektoriellt arbete. En brist och 
svaghet i det intersektoriella arbetet visade sig dock i de fall där ”scoping” fasen identifierade 
hälsosektorn som ensamma ansvariga för befolkningens hälsa. Det framkom en oförmåga att 
se hälsofrågor som komplexa frågor som rör hela samhället och att många olika sektorer 
därmed har gemensamt ansvar för att främja befolkningens hälsa. Ett systemperspektiv skulle 
kunna ge en breddad insikt i att fler aktörer i samhället bör ta ansvar för att främja hälsans 
bestämningsfaktorer och inte enbart hälso- och sjukvårdssektorn. Även WHO (2008) 
understryker att det förebyggande hälsoarbetet i högre grad drar större fördelar av 
tvärsektoriella politiska beslut än av endast hälsopolitiska förändringar i sig. Man menar 
vidare att eftersom de viktigaste bestämningsfaktorerna för icke-smittsamma sjukdomar finns 
utanför hälsosektorn måste samarbete och gemensamma ansträngningar ske intersektoriellt 
för att kunna påverka sjukdomsförekomst och dödlighet i icke-smittsamma sjukdomar.  

Det är något förvånande kanske att resultatet på framgångsnivån visar att av de principer som 
ansågs viktiga att ta i beaktande nämndes tvärsektoriell eller samarbetsorienterad inriktning 
minst. Kanske särskilt med beaktande av att de flesta HKB guiderna nämner ”community 
work” som särskilt angeläget att arbeta med. I resultatet framkom vidare att en HKB process 
erbjuder möjligheter till tvärsektoriell samverkan vilket ansågs vara en god strategisk 
utgångspunkt för att inkludera social utsatta grupper och uppmuntra till en gemensam 
förståelse och en högre grad av samarbete. Det uppvisades dock brister i ett inter- eller 
multisektoriellt arbete och det visade sig även vara svårt att förändra attityderna till ett mer 
intersektoriellt arbetssätt. Trochim et al. (2006) har identifierat brist på engagemang mellan 
intressenter som ett problem baserat på brister i systemtänkande i relation till folkhälsa och 
hälsofrämjande initiativ. 
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Best et al. (2003) presenterar i sin artikel ”Health Promotion Dissemination and Systems 
Thinking” en lista med tolv kritiska frågor att besvara för att ringa in gränserna för problemet 
som ska belysas och därmed skapa en gemensam utgångspunkt för intressenter vilket skulle 
öka intresset för gemensamma frågor.  I fem-nivå modellen belyses dessa frågor inom ramen 
för systemnivån och ett sådant perspektiv kunde med fördel komplettera en HKB för att ge 
ökat stöd till ett intersektoriellt arbetssätt. 

Hälsofrämjande i komplexa system 
På de tre nivåerna; framgångs-, strategisk- och åtgärdsnivå samt i samarbetet mellan nivåerna 
berördes aspekter av hälsofrämjande i komplexa system. 

Övergripande teman som framkom i resultatet var oklarheter angående behovs- och 
definitionsformulering, svag representation av den strategiska nivån överlag, traditionella 
beslutsvägar och linjärt tänkande samt behov av utveckling av HKB som verktyg. 

Analysen av framgångsnivån visar att HKB genomförts utan definition av hälsofrämjande 
och att det även fanns oklarheter angående behovsformuleringen med avseende på 
hälsofrämjande. Begreppet hälsa definierades ur ett snävt perspektiv som hälsovård och det 
visade sig i och med detta att inga konsekvenser för hälsan uppdagades. Dessa brister kan 
härledas till ett delvis äldre förhållningssätt till hälsa och hälsovård. Best et al. (2003) har 
visat i sin forskning att förändring är avhängigt av systemtänkande och att det är nödvändigt 
att utveckla ett systemtänkande innan man kan förvänta sig uthållig förändring. Där av kan 
härledas att en HKB process troligen skulle stödas av ett systemtänkande enligt fem-nivå 
modellen för att i grunden ta i beaktande hälsofrämjande i komplexa system. 

Den strategiska nivån var svagt representerad överlag och endast tre artiklar av åtta nämnde 
strategiska riktlinjer för att nå mål inom systemet. Detta antyder att möjligheterna att med 
hjälp av en HKB åstadkomma genomgripande strategiska förändringar är rätt så små vilket 
kanske har att göra med en svag uppfattning om systemet och hur framgång nås inom 
systemet. Trochim et al. (2006) har undersökt brister i systemtänkande i relation till 
hälsofrämjande initiativ och konstaterar att det finns problem i att se folkhälsa som ett 
komplext system med många intressenter och beslutsnivåer. Best et al. (2003) menar i sin tur 
att ett systemtänkande har potential att förbättra syntes, översättning och spridning av 
forskningsresultat i olika hälsofrämjande initiativ. 

Resultatet visar att det fanns en viss risk för ”policy-based evidence making” vilket 
presenterades som att politiker bortsåg ifrån evidens i de fall att det inte passade med de 
rådande politiska syftena eller värderingarna.  En sådan risk skulle eventuellt kunna 
minimeras om utgångspunkten är ett systemtänkande för hälsofrämjande. När system- och 
framgångsnivåer är väl definierade tillsammans med politiker och tjänstemän ges en 
möjlighet att på åtgärdsnivån bryta traditionella beslutsvägar och linjärt tänkande. Fem-nivå 
modellen beskriver sammankopplade nivåer vilka förenar den teoretiska grunden med den 
praktiska implementeringen, vilket kunde stärka en HKB process även ur den aspekten och i 
förlängningen möjligtvis minimera risken för ”policy-based evidence making” (Christen & 
Schmidt, 2012). Kemm (2005) anför att evidens bör användas i syfte att bereda kunskap för 
politiker och för att visa hur politiska problem ramas in snarare än att i sig själv vara svaret på 
problemet.  
 
För samarbetet mellan nivåerna i relation till hälsofrämjande i komplexa system 
rapporterades inte något behov av någon ny metod. De flesta kände att nuvarande HKB är 
tillräcklig men att nya verktyg kanske behöver utvecklas för att på ett tillfredsställande sätt 
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tillgodose alla bestämningsfaktorer, alla orsaksnivåer och alla policy nivåer. Här kan ett 
systemtänkande visa vägen framåt för att styra en HKB process mer strategiskt och effektivt i 
en komplex verklighet. Inom ramen för ett sådant förhållningssätt är det möjligt att identifiera 
och lösa utmaningar inom hälsosystem och på det sättet kan en systembaserad utgångspunkt 
vara en avgörande ingrediens för att stärka hälsosystemen (de Savigny & Adam (red.), 2009). 
 

 

Slutsats 
Studien har översiktligt belyst frågan om HKB som metod för strategiskt och systematiskt 
hälsofrämjande arbete utgående från fem-nivåmodellen för strategisk planering i komplexa 
system. HKB är en metod som använts under drygt tre årtionden. Trots det, visar analys och 
resultatdiskussion att det skulle kunna finnas ett antal möjligheter att utveckla HKB som 
metod i enlighet med fem-nivå modellen för planering i komplexa system. De svagheter som 
kommit fram i analysen av HKB visar på brister i att formulera ett sektorsövergripande 
ansvar för det hälsofrämjande arbetet utgående från hälsans bestämningsfaktorer på en 
systemnivå. Analysen visar även brister i hur framgångsnivån definierades vilket påverkar 
samarbete och planering, intersektoriellt arbete och i förlängningen även ekonomi och 
effektivitet i det hälsofrämjande arbetet utgående från hälsans bestämningsfaktorer. Vidare 
kunde skönjas att samarbetet mellan nivåerna hade potential att utvecklas för en effektivare 
kommunikation mellan intressenter och aktörer och på det sättet skulle möjligheterna i en 
HKB att förmå ta tillvara en komplex verklighet med många intressenter och flera nivåer öka. 

Därmed skulle eventuellt effektivitet och ekonomisk hållbarhet i interventioner, 
möjligheterna att tvärsektoriellt främja hälsans bestämningsfaktorer samt möjligheterna att 
bidra till en minskning av sjuklighet och dödlighet i icke-smittsamma sjukdomar enligt 
WHOs rekommendationer (2008) öka i de fall att HKB som metod kompletteras med ett 
systemtänkande för strategisk planering enligt fem-nivå modellen.  

Detta kräver dock vidare och fördjupade studier för att med säkerhet kunna fastställas. 
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Bilaga 1 – artikelsökning 1(2) 
 
Sökdatum Databas Söknr Sökord Boolean Antal träffar Valda artiklar 

29/4 Academic Search Elite 1 Health Impact 
assessment 

AND intersectoral action for health 2 1 

29/4 Academic Search Elite 2 Health Impact 
Assessment 

AND health policy 48 2 

29/4 Academic Search Elite 3 Health Impact 
Assessment 

AND health policy, thesaurus term: 
decision making 

6 

4 st var från WHO 
bulletin, alla 6 sparade 
från ovanstående sökning 

0 

1/5 Academic Search Elite 4 Health Impact 
Assessment 

AND policy making 12 0 

1/5 Cinahl 5 Health Impact 
Assessment 

Cinahl headings: community 
assessment Subheadings: methods 
(community assessment/MT) 

53 resultat, endast 
medicinska 

0 

1/5 Cinahl 6 Health Impact 
Assessment 

AND policy making 5 0 

1/5 Cinahl 7 Health impact 
assessment 

 15 1 

2/5 Google Scolar 13 Health Impact 
Assessment framework 

AND decision making AND policy 

2007-2013 

45 4 

2/5 Google Scolar 14 Health Impact 
Assessment framework 

AND intersectoral action for health 

2007-2013 

4 
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Bilaga 1 – artikelsökning 2(2) 
 
Sökdatum Databas Söknr Sökord Boolean Antal träffar Valda artiklar 

8/5 Från de tidigare 
sökningarna 

Urval 1 A kategorier Alla sparade artiklar I sökmappar  50  

8/5 Från Urval 1 Urval 2 B. kategorier Alla sparade artiklar i mapp A. 
Kanske valda artiklar från artikelsök 
16 st 

1 (3 artiklar följde inte 
vetenskaplig metod fullt 
ut, syfte, metod, resultat, 
diskussion) 

 

9/5 Från Urval 2 Urval 3 C. kategorier Alla sparade artiklar i mapp A. valda 
artiklar från artikelsök 12 st 

9 (3 artiklar följde inte 
vetenskaplig metod fullt 
ut, syfte, metod, resultat, 
diskussion) 
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Bilaga 2 – Artikelöversikt 1(3) 

Författare Titel Tidsskrift Syfte Metod Resultat 

Ben F Harris-
Roxas, Patrick J 
Harris, Elizabeth 
Harris, Lynn A 
Kemp 

A rapid equity 
focused health 
impact 
assessment of a 
policy 
implementation 
plan: An 
Australian case 
study and impact 
evaluation 

International Journal for 
Equity in Health 2011, 
10:6 

A case study of a rapid 
EFHIA that was conducted 
in Australia on a health 
promotion policy 
implementation plan. It 
briefly describes the process 
and findings of the EFHIA 
and evaluates the impact on 
decision-making and 
implementation. 

A rapid EFHIA drawing on an 
expert panel and limited 
review of the literature. A 
process evaluation by e-mail 
one month after. An impact 
evaluation two years later 
based on five semi-structured 
interviews. 

The EFHIA made both general and specific 
recommendations about how the health 
equity impacts of the policy 
implementation plan could be improved. 
The impact evaluation identified changes to 
development and implementation that 
occurred as a result of the EFHIA. 

Carol f. 
Maclennan, 
Tista S. Ghosh, 
Lara Juliusson, 
Richard L. Vogt, 
Tegan K. 
Boehmer 

 

Derby District 
Redevelopment 
in Colorado: 
Case study on 
the Health 
Impact 
Assessment 
Process 

Journal of 
Environmental health 
Volume 75, Number 1 

Case study on the health 
impact assessment process 
used by Tri-County Health 
Department (TCHD) 

Several sources of data were 
used, including participatory 
community input on 
walkability and safety, local 
health behavior data, and maps 
of health-influencing 
environmental characteristics. 

Local health departments should consider 
cultivating ongoing collaborative 
partnerships with municipal planning 
departments and community groups to 
conduct HIAs and to implement 
recommendations. 

J.S. Mindell, A. 
Boltong, I. 
Forde 

 

A review of 
health impact 
assessment 
frameworks 

Public Health (2008) 
122, 1177-1187 

To review the many HIA 
frameworks in a systematic 
and comparative way. 

Systematic review. The 
literature was searched to 
identify published frameworks 
giving sufficient guidance for 
those with the necessary skills 
to be able to undertake an 
HIA. 

Approaches to HIA reflects their origins, 
particularly those derived from 
Environmental Impact Assessment (EIA). 
The extent of community participation 
advocated varies considerably. 
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Bilaga 2 –Artikelöversikt 2(3) 

Författare Titel Tidsskrift Syfte Metod Resultat 

Susan L. Povall, 
Fiona A. Haigh, 
Debbe Abrahams, 
Alex Scott-
Samuel 

Health equity 
impact 
assessment 

Health Promotion 
International Advance 
Access published 
February 28, 2013  

(Downloaded from 
http://heapro.oxfordjo
urnals.org/ at Blekinge 
Tekniska Hogskola on 
May 2, 2013)  

To clarify if existing health 
impact assessment (HIA) 
methods are adequate for 
the task of global health 
equity assessments. 

The study triangulated data 
from a scoping review of the 
international literature, in-
depth interviews with health 
equity and HIA experts and 
an international stakeholder 
workshop. 

The study found that equity is not 
addressed adequately in HIAs for a 
variety of reasons, including inadequate 
guidance, absence of definitions, poor 
data and evidence, perceived lack of 
methods and tools and practitioner un 
willingness or inability to address values 
like fairness and social justice.  

Stefan K. 
Lhachimi, Wilma 
J. Nusselder, 
Henriette A. 
Smit, Pieter van 
Baal, Paolo Baili, 
Kathleen Bennett, 
Esteve 
Fernández, 
Margarete C. 
Kulik, Tim 
Lobstein, joceline 
Pomerleau, Johan 
P. Mackenbach, 
Hendriek C. 
Boshuizen 

DYNAMO-
HIA-A 
Dynamic 
Modeling 
Tool for 
Generic 
Health 
Impact 
Assessments 

PLoS ONE  
7(5):e33317 

To introduce a generic 
software tool specifically 
designed to facilitate 
quantification in the 
assessment of the health 
impacts of policies. 

Quantifies the impact of 
user-specified risk-factor 
changes on multiple diseases 
and in turn on overall 
population health, 
comparing one reference 
scenario with one or more 
intervention scenarios. 

DYNAMO-HIA provides a rich output 
of summary measures – e.g. life 
expectancy and disease-free life 
expectancy – and detailed data – e.g. 
prevalences and mortality/survival rates 
– by age, sex, and riskfactor status over 
time. 

http://heapro.oxfordjournals.org/
http://heapro.oxfordjournals.org/
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Bilaga 2 – Artikelöversikt 3(3) 

Författare Titel Tidsskrift Syfte Metod Resultat 

Hilary Thomson, 
Ruth Jepson, 
Fintan Hurley, 
Margaret Douglas 

Assessing the 
unintended health 
impacts of road 
transport policies and 
interventions: 
translating research 
evidence for use in 
policy and practice 

BMC 
Public 
Health 
2008, 8:339 

Collaborations between HIA 
practitioners and specialist 
reviewers to develop 
syntheses of best available 
evidence applied specifically 
to HIA could promote the use 
of evidence in practice. 

Best available research 
evidence was synthesized using 
the principles of systematic 
review. 

Informed by the synthesis, a framework of 
questions was developed to help HIA 
practitioners identify the key questions 
which need to be considered in transport 
HIA. 

Katherine A. 
Hebert, Arthur M. 
Wendel, Sarah K. 
Kennedy, Andrew 
L. Dannenberg 

Health impact 
assessment: A 
comparison of 45 local, 
national and 
international guidelines  

Environmen
tal Impact 
Assessment 
Review 34 
(2012) 74-
82 

The study provides a 
comparison of health impact 
assessment (HIA) guidelines 
from around the world and for 
multiple geographic scales. 

45 HIA guides were identified 
through an internet search and 
review of previous research. 

These analyses suggest that guidelines for 
HIAs are similar in many areas of the world 
and that new HIA practitioner can use these 
findings to inform their approach. 

L. N. 
Mannheimer, G. 
Gulis, J. Lehto, P. 
Östlin 

Introducing Health 
Impact Assessment: an 
analysis of political and 
administrative 
intersectoral working 
methods 

European 
Journal of 
Public 
Health, Vol. 
17, No. 5, 
526-531 

The study aims to analyse the 
enablers and barriers when 
such a new way of working 
and tool have been initiated to 
replace a traditional, vertical 
operation at the local level in 
Slovakia – a country in 
transition – in 2004. 

The conceptual framework of 
Kingdon has been used by 
which the actual problems, the 
governmental actions (or non-
actions) (politics) and the 
understanding, implementation 
and evaluation of the inititive 
(policy) could be analysed. All 
actors involved, civil servants, 
politicians, representatives of 
the local public health institute 
and researchers, were 
interviewed and made to 
answer a questionnaire.  

The results showed that there were a number 
of factors behind the initiation of HIA, 
which either delayed or accelerated the 
process. The problems identified were e.g. 
the prevailing traditional health care focus 
and the deteriorating health status of the 
population. There was a lack of multi-
intersectoral knowledge, co-operation and 
function between sectors and actors. 
Enablers on the other hand were the 
membership of international organizations 
which called for new solutions, and the 
strong political commitment and belief that 
intersectorality would have a positive effect 
on health. 
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Bilaga 3 – Sammanfattning av data kodad till Strukturerad Analys Matris (SAM) 

 

 

Systemnivå (1) 

En beskrivning av det 
avgränsade relevanta 
systemet eller 
variablerna för det i 
HKB nämnda målet 

Framgångsnivå (2) 

Det, inom ramen för 
HKB, uppgivna målet 
för framgång inom 
systemet 

Strateginivå (3) 

De, inom ramen för 
HKB, nämnda 
principerna som 
används för att välja de 
åtgärder som behövs 
för att uppnå målet 

Åtgärdsnivå (4) 

De, inom ramen för 
HKB, nämnda åtgärder 
som behöver vidtas för 
att uppnå målet 

Verktygsnivå (5) 

De, inom ramen för 
HKB, nämnda 
verktygen som ger stöd 
för att uppnå målet 

Samarbete 

De data som 
behandlar 
samarbetet mellan 
de olika nivåerna 
eller berör flera 
nivåer 

På vilket sätt har 
HKB som metod 
utgångspunkter i 
ett strategiskt 
folkhälsoarbete i 
kommuner utifrån 
fem-nivå 
modellen? 

 

”Concern was 
expressed that 
different groups use 
different modes of 
operation, language 
and values (…).” 
(Povall, Haigh, 
Abrahams & Scott-
Samuel, 2013, s. 10) 

 

“(…) different 
cultural 
understandings of 
health and its 
determinants.” 
(Povall, Haigh, 
Abrahams & Scott-
Samuel, 2013, s. 11) 

 

”Consideration of 
specific vulnerable 
groups is the 
approach in most 
cases. There is 

”Thirty guides (67%) 
included a list of 
principles or guiding 
values for conducting 
HIAs. Common 
principles included 
democracy and public 
participation (n=25), 
equity and equality 
(n=26), ethical and 
transparent use of 
evidence (n=23), 
sustainability (n=20), a 
comprehensive approach 
to health and health 
promotion (n=16), 
interdisciplinary or 
collaborative orientation 
(n=10), and an efficient 
use of time and 
resources (n=4).” 
(Hebert, Wendel, 
Kennedy &  
Dannenberg, 2012, s. 
77)  

”Forty-four guidelines 
(98%) encouraged 
community 
engagement. Forty 
guides (89%) 
specifically discussed 
the formation of a 
steering committee 
with a broad 
representation of 
stakeholders.” 
(Hebert, Wendel, 
Kennedy &  
Dannenberg, 2012, s. 
78)  

 

”The process itself 
provides opportunities 
for inclusion - bridging 
as it does different 
sectors and social 
groups – and for 
learning the languages 
of equity and of other 
organizations, 

”For example, 12 
(26%) guides did not 
include a section on 
reporting (sometimes 
called negotiation, 
decision-making, 
circulating the 
findings, engagement, 
empowerment, health 
impact statement, 
communication, or 
make 
recommendations).” 
(Hebert, Wendel, 
Kennedy &  
Dannenberg, 2012, s. 
78)  

 

”(…) employees did 
not know what data 
was available. Some 
civil servants 
commented that even if 
they had the 
information, they 

”(…) good information 
and data about health 
care and health status 
existed (…). 
(Mannheimer, Gulis, 
Lehto & Östlin, 2007, 
s. 529)   

 

”(…) at the local level 
data have not been 
collected in sufficient 
depth to be useful in 
assessing equity 
impacts within HIA.” 
(Povall, Haigh, 
Abrahams & Scott-
Samuel, 2013, s. 10) 

 

“A related and 
recurring theme was 
the importance to 
available, accurate 
and wide-ranging 
evidence. In particular, 

”This suggests that 
the involvement of 
stakeholders and 
decision-makers in 
the process of 
EFHIA is more than 
an ideological 
commitment to 
participation and 
representation; it is 
critical in enabling it 
to have an impact on 
decision-making and 
implementation.” 
(Harris-Roxas, 
Harris, Harris & 
Kemp, 2011, s. 8) 

 

“Most HIAs discuss 
health inequalities 
or equity, but do not 
then employ a 
structured approach 
to assessing impacts 
on equity or 
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disagreement about 
whether 
disadvantaged 
groups should be 
identified at the start 
or during the course 
of the HIA process.” 
(Mindell, Boltong & 
Forde, 2008, s. 
1182) 

 

”All of the guides 
included the step of 
scoping. This step 
was referred to as 
bringing partners 
together, necessity 
and organization, 
forming impact 
assessment group, 
and preparation.” 
(Hebert, Wendel, 
Kennedy &  
Dannenberg, 2012, 
s. 78)  

 

”Another problem 
identified was the 
prevailing view that 
the health care sector 
alone was 
responsible for the 
health of the 
population (…)” 
(Mannheimer, 

 

“(…) there is still no 
consistency in the 
definitions of 
equity/inequity/inequality 
used, if these terms are 
defined at all.” (Povall, 
Haigh, Abrahams & 
Scott-Samuel, 2013, s. 
9) 

 

”The final plan (…) was 
strongly health 
supportive (…)” 
(Maclennan, Ghosh, 
Juliusson, Vogt & 
Boehmer, 2012, s. 10) 

 

”We didn´t have a 
shared understanding of 
why we were 
undertaking it 
[EFHIA](…) but if you 
have two differing 
purposes (…) maybe it 
doesn´t work out as well 
as it could.” (Harris-
Roxas, Harris, Harris 
& Kemp, 2011, s. 8) 

 

”In common with earlier 
reviews of HIA 
guidelines and tools, our 

fostering shared 
understanding and 
greater collaboration. 
(...) have been shown 
to lead to greater 
intersectoral working 
and improved inclusion 
of socially excluded 
groups in local 
government decision-
making processes.” 
(Povall, Haigh, 
Abrahams & Scott-
Samuel, 2013, s. 10)  

 

”(…) and there was a 
lack of inter- and 
multisectorality.” 
(Mannheimer, Gulis, 
Lehto & Östlin, 2007, 
s. 527)  

 

”(…) little formal co-
operation between the 
sectors. (…) civil 
servants felt that the 
intersectoral work 
could be improved if 
they had more access 
to the discussion about 
planning with 
politicians and 
between sectors.” 
(Mannheimer, Gulis, 
Lehto & Östlin, 2007, 

would not immediately 
know what to do with 
it.” (Mannheimer, 
Gulis, Lehto & Östlin, 
2007, s. 529)   

 

”(…) HIA practitioners 
are not effective in 
raising difficult 
questions and 
challenging power 
brokers.” (Povall, 
Haigh, Abrahams & 
Scott-Samuel, 2013, s. 
11) 

 

 

lack of data to assess 
the impact of upstream 
or distal determinants 
on health equity.” 
(Povall, Haigh, 
Abrahams & Scott-
Samuel, 2013, s. 10) 

 

”Hence, the difference 
between the reference 
scenarios and the 
intervention scenarios 
depends solely on the 
different initial risk-
factor prevalences.” 
(Lhachimi, Nusselder, 
Smit, van Baal, Baili, 
Bennett, Fernández, 
Kulik, Lobstein, 
Pomerleau, 
Mackenbach & 
Boshuizen, 2012, s. 3) 

 

”Most of the earlier 
EIA-based approaches 
focused on quantified 
risk assessment for 
exposure to toxic 
substances, 
considering HIA a 
health protection 
tool.” (Mindell, 
Boltong & Forde, 
2008, s. 1182) 

inequalities.” 
(Povall, Haigh, 
Abrahams & Scott-
Samuel, 2013, s. 9) 

 

”(…) no need for 
new methodology: 
improvement of the 
equity focus of 
existing HIA 
methodologies is the 
key requirement. … 
Most, however, felt 
that current HIA 
methodologies are 
sufficient, but that 
new tools may be 
required to fully and 
adequately address 
all determinants, all 
level of causality, 
and all policy 
levels.” (Povall, 
Haigh, Abrahams 
& Scott-Samuel, 
2013, s. 10) 

 

”(…) there was no 
satisfactory system 
of dissemination 
from one department 
to another (…).” 
(Mannheimer, 
Gulis, Lehto & 
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Gulis, Lehto & 
Östlin, 2007, s. 527)  

 

”Both civil servants 
and directors 
expressed their need 
for more support and 
direction from 
politicians (…) their 
[politicians] 
commitment was not 
reflected by changes 
in the budget or in 
how issues were 
prioritized.” 
(Mannheimer, 
Gulis, Lehto & 
Östlin, 2007, s. 528)  

 

 

review indicates that 
equity is still not being 
addressed adequately 
within HIA (…) even 
when HIAs were 
described as having a 
specific focus on equity, 
they did not generally 
move beyond identifying 
vulnerable population 
groups and differential 
aspects.” (Povall, 
Haigh, Abrahams & 
Scott-Samuel, 2013, s. 
9) 

 

”(…) formulation and 
initiation should be 
adapted to Slovakian 
needs and it is not 
possible to take someone 
else´s (WHO) formula to 
make this work.”  
(Mannheimer, Gulis, 
Lehto & Östlin, 2007, s. 
528)  

 

”(…) leads to the need to 
make value judgements 
within the HIA process. 
The importance of values 
is rarely acknowledged 
and there are no tools to 
help judge fairness. (…) 
such values need to be 

s. 528)  

 

”(…) it was still 
difficult to know how to 
start the HIA process 
and how to apply HIA 
to the ”real world”. 
According to civil 
servants it was difficult 
to change “mentality” 
to transform attitudes 
“over night” towards 
intersectoral way of 
working and western 
values.” 
(Mannheimer, Gulis, 
Lehto & Östlin, 2007, 
s. 529) 

 

 

”(…) evidence may 
also be discounted 
where it does not fit 
with the political aims 
or value systems of 
policy makers: this was 
described as “policy 
based evidence 
making”.”  (Povall, 
Haigh, Abrahams & 
Scott-Samuel, 2013, s. 
10) 

 

 

Östlin, 2007, s. 529)   

 

“Even when the 
assessment has 
included 
consideration of 
differential impacts, 
these analysis are 
often difficult to 
trace through to the 
results and 
recommendations of 
the HIA.” (Povall, 
Haigh, Abrahams 
& Scott-Samuel, 
2013, s. 9) 

 

”(…) a list of 
questions which may 
be used as a guide to 
shape assessments of 
the potential health 
impacts of a planned 
transport 
intervention or 
policy. (…) includes 
questions central to 
defining the scope of 
the HIA.” 
(Thomson, Jepson, 
Hurley & Douglas, 
2008, s. 7) 
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explicitly negotiated in 
the scoping phase of the 
HIA.” (Povall, Haigh, 
Abrahams & Scott-
Samuel, 2013, s. 9)  

 

”(…) health was defined 
as health care and no 
health impacts could 
therefore be found. The 
local administration 
would have liked to (…) 
include an analysis of 
potential health effects 
(based on several health 
determinants, not just 
health care services). 
(…) the politicians 
feared that a HIA 
process could meet the 
same fate if it was 
applied to sensitive 
policies.” 
(Mannheimer, Gulis, 
Lehto & Östlin, 2007, s. 
529) 
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