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Förord 

Ett viktigt och traditionellt sätt att få kunskap om barns hälsotillstånd är uppgifter om 

barns längd och vikt från elevhälsan. Ett regionalt eller nationellt register av god kvalitet 

över barns längd, vikt och därmed kroppsmasseindex (BMI) skulle möjliggöra 

epidemiologisk bevakning av tidstrender samt sociala och geografiska skillnader. Detta 

förutsätter dock att felkällor kan identifieras och hanteras.  

Ett nationellt personregister över barns längd och vikt har diskuterats under lång tid 

men är förenat med tekniska och etiska frågeställningar. Kvalitetsregister är ett 

alternativ som kan bli verklighet de närmaste åren åtminstone inom barnhälsovården. 

Rapporten beskriver nuläget gällande befintliga datakällor och system för insamling av 

skolbarns längd och vikt. Data från hälsosamtal inom elevhälsan berörs också. 

 

Cecilia Magnusson  

Verksamhetschef  

Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin Stockholms läns landsting, SLSO 
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Sammanfattning 

Ett personregister på nationell nivå som innehåller information om barns längd och vikt 

från elevhälsan kan på sikt få positiva konsekvenser för elevernas hälsovård i skolan och 

för epidemiologisk bevakning på kommunal, regional och nationell nivå. Denna rapport 

syftar till att beskriva befintliga system för insamling av uppgifter om skolbarns längd 

och vikt. Data från hälsosamtal inom elevhälsan berörs också. 

Uppgifter om längd och vikt insamlas rutinmässigt på skolor och inom kommundelar 

eller kommuner. Att använda dessa data till att skapa ett personregister över skolbarns 

längd och vikt har stor potential. Bland annat ger det möjlighet att följa skolbarns 

tillväxt och utveckling av kroppsmasseindex (BMI). En förutsättning är dock att 

datakvalitet och metodproblem kan följas, analyseras och beaktas. System för att 

använda elevhälsans data på regional och nationell nivå är förenat med tekniska och 

etiska frågeställningar. 

Initiativ pågår för att skapa en databas över barns längd och vikt. Projektet ”Fortsättning 

Barnhälsodataprojektet – Tillväxt” har skapat tjänstekontrakt som ger tekniska 

beskrivningar för att möjliggöra informationsöverföring mellan olika verksamheter i 

hälso- och sjukvården. Hur dessa fungerar i realiteten ska testas under 2014. Inom 

barnhälsovården är ett nationellt kvalitetsregister med bland annat data om längd och 

vikt på individnivå under uppbyggnad (BHVQ).  

Psynk (psykisk hälsa barn och unga) är ett annat pågående projekt som arbetar med att 

bygga en nationell databas med data erhållna från hälsosamtal inom elevhälsan. Dessa 

data är dock avidentifierade (det vill säga utan personidentitet), vilket försvårar 

bedömning av felkällor och därmed risken för feltolkningar. 

En nationell databas utan personidentitet med uppgifter om BMI från elevhälsan medför 

begränsade möjligheter till kvalitetssäkring.  En sådan kommer därför troligen att vara 

till mindre nytta på regional och nationell nivå eftersom dess användning vid 

epidemiologisk bevakning samt utvärdering av interventioner är begränsad. Ett 

kommande nationellt kvalitetsregister inom barnhälsovården som förväntas utgå från 

individdata med personidentitet (personnummer) kan däremot få stor betydelse i 

framtiden för att kartlägga geografiska och socioekonomiska skillnader samt för analys 

av förändringar över tid i barns längd, vikt och BMI. Ett motsvarande regionalt eller 

nationellt personregister för elevhälsan som stödjer kommunernas lokala verksamhet 

skulle sannolikt vara betydelsefullt för elevhälsan, epidemiologisk bevakning och analys 

samt för hälsofrämjande och förebyggande insatser. 
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Introduktion 

Ett gemensamt system för överföring av data inom elevhälsan skulle öka kvaliteten av 

elevernas hälsovård. Longitudinella uppgifter om längd och vikt är exempelvis 

nödvändiga vid bedömningar av barns tillväxt och förändringar i kroppsstorlek. En 

regional eller nationell datakälla innehållande uppgift om personidentitet skulle ha ett 

stort värde för epidemiologisk bevakning och på sikt i folkhälsoarbetet. En sådan 

datakälla skulle kunna skapas genom att överföra data från elevhälsan till ett centrum 

eller en central enhet. Data skulle generera underlag om övervikt- och fetmaprevalens 

bland barn samt om förändringar i dessa mått över tid. Informationen skulle också 

möjliggöra jämförelser mellan geografiska områden och sociala grupper samt förbättra 

förutsättningarna att sätta in förebyggande insatser där behovet är som störst. Ett 

personregister över barns tillväxt skulle även kunna bidra till forskning kring faktorer 

som långsiktigt påverkar utvecklingen av övervikt och fetma hos barn, vilket i 

förlängningen kan komma länets invånare till gagn genom effektiva hälsofrämjande och 

sjukdomsförebyggande insatser. 

Förebyggande insatser mot övervikt och fetma hos barn är viktiga. Övervikt i unga år 

kvarstår ofta i vuxen ålder (1). Övervikt och fetma definieras genom kroppsmasseindex 

(BMI) som beräknas genom att dividera vikten (kg) med längden (m) i kvadrat. Ett högt 

BMI ökar risken för bland annat typ 2-diabetes (2), hjärt- och kärlsjukdomar (3), 

långvarig sjukersättning (4) samt dödlighet (5, 6) och utgör den tredje viktigaste 

riskfaktorn för sjukdomsbördan i Sverige (7). En stor internationell utvärdering visar att 

dödligheten som globalt kan förklaras av högt BMI och blodglukos har fördubblats 

mellan 1980 och 2010 (8).  

Övervikt och fetma hos barn är ett utbrett folkhälsoproblem. I en studie från 2008 

bestående av mätdata från ett nationellt representativt urval av barn i åldrarna 7-9 år 

(N=4 538) hade 16,1 procent av pojkarna och 17,2 procent av flickorna övervikt eller 

fetma (9). Bland slumpmässigt utvalda åttaåringar (N=2 699) i Stockholms län år 2011 

hade 12,1 procent av pojkarna och 10,5 procent av flickorna övervikt eller fetma enligt 

självrapporterade data. Motsvarande siffror för tolvåringar (N=2 692) var 12,7 procent 

respektive 9,3 procent (10). Självrapporterade uppgifter om längd och vikt ger 

indikationer på övervikt- och fetmaförekomst men klassificering efter självrapporterad 

vikt är behäftat med felkällor, främst felrapportering (11-13). Registrering av mätta 

längd- och viktdata från hälsobesöken i skolan skulle därför innebära mer tillförlitliga 

data. Länsövergripande data om skolbarns längd och vikt insamlat genom mätning 

saknas dock i Stockholms län. Regelbunden insamling och sammanställning av BMI-

data saknas även på nationell nivå. 

Elevhälsan som källa till data om skolbarns tillväxt 

Elevhälsan (tidigare skolhälsovården) har som central uppgift att bedriva förebyggande 

och hälsofrämjande arbete. Enligt skollagen ska elevhälsan bland annat finnas i 

förskoleklass, grundskola och gymnasium. Under grundskoletiden ska varje elev 

erbjudas minst tre hälsobesök som samtliga innehåller allmänna hälsokontroller (14), 

bland annat mätning av längd och vikt. I Socialstyrelsens och Skolverkets vägledning för 

elevhälsan föreslås fyra hälsobesök i grundskolan. Dessa kan gärna äga rum i 

förskoleklass, årskurs 2, årskurs 4 samt årskurs 7 eller 8 (15). I gymnasieskolan ska varje 

elev erbjudas minst ett hälsobesök, inklusive allmän hälsokontroll (14) såsom längd- och 

viktmätning. Detta äger lämpligen rum under årskurs 1. Den medicinska delen av 
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elevhälsan lyder under hälso- och sjukvårdslagen och omfattas av samma sekretess som 

hälso- och sjukvården i övrigt (15). 

Potentialen att använda uppgifter om längd och vikt som rutinmässigt insamlas inom 

elevhälsans egen verksamhet för att skapa ett personregister över skolbarns tillväxt och 

BMI-utveckling har diskuterats tidigare (16-18). Dels finns redan stora datamängder ute 

i kommunerna att tillgå, vilket innebär betydligt mindre resurser än om nya mätningar 

skulle göras (16). En annan fördel är att mätningar av i stort sett alla barns längd och 

vikt görs i skolan och inte enbart ett urval (17). Om i stort sett samtliga skolor och deras 

elever innefattas i ett regionalt eller nationellt personregister skulle detta alltså innebära 

en totalundersökning.  

Vid skapande eller användning av databaser eller personregister är det dock väsentligt 

att minimera risken för snedvridning av resultat och, som möjlig konsekvens, 

missvisande tolkningar. Detta görs genom tillräckliga resurser, kompetens för 

uppföljning, analys av bortfall och andra snedvridande faktorer samt utveckling av 

driftsrutiner. För att uppnå tydlighet används ovan och i det följande beteckningen 

databas för datakällor som inte innehåller information om personidentitet. I andra 

sammanhang kan beteckningen databas ha en annan innebörd. Beteckningarna 

personregister och kvalitetsregister reserveras för datakällor som innehåller uppgifter 

med personidentitet (personnummer). Med datakällor avses såväl databaser som 

person- och kvalitetsregister. 

Denna rapport syftar till att beskriva och kommentera befintliga datakällor och system 

för insamling av uppgifter om skolbarns längd och vikt. Data från hälsosamtal inom 

elevhälsan berörs också. 
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Arbete för att skapa datakällor om 

barns tillväxt och BMI 

Personregister och databaser för att kunna följa barns längd och vikt och därmed även 

förekomsten av övervikt och fetma har länge varit av stort intresse. Flera aktörer på 

regional och nationell nivå har tidigare försökt att inrätta datakällor av denna typ. Två 

tidigare initiativ på nationell nivå beskrivs nedan. Därefter följer beskrivning av arbete 

som pågår i nuläget. 

 

Tidigare initiativ 

Före detta Statens folkhälsoinstitut (nuvarande Folkhälsomyndigheten) 

År 2003-2004 försökte före detta Statens folkhälsoinstitut (nuvarande 

Folkhälsomyndigheten) initiera utvecklingen av en databas med utgångspunkt i 

elevhälsans rutinmässiga längd- och viktmätningar. BMI hos skolbarn i årskurs 4 

samlades in via elevhälsans elektroniska journaler i fyra kommuner (Karlstad, Umeå, 

Västerås och Ystad). Samtliga fyra kommuner använde samma journalsystem. I varje 

kommun sammanställde en samordnande skolsköterska uppgifter om namn, 

personnummer, BMI, ålder vid undersökningen samt skola i en databas. Data skickades 

till Statistiska centralbyrån (SCB) som kopplade dessa till moderns utbildningsnivå och 

sedan levererade avidentifierade data vidare till Statens folkhälsoinstitut (17). 

Datainsamlingen upprepades för läsåren 2004-2005, 2005-2006, 2006-2007 och 2007-

2008 (19). Dessa skedde dock på gruppnivå, i motsats till den första insamlingen som 

var på individnivå. Med hjälp av ett dataprogram extraherade skolsköterskan uppgifter 

från elevhälsans journaler. De uppgifter som samlades in var andel barn med övervikt 

och fetma justerat för kön och ålder samt median, medelvärde och standardavvikelse för 

BMI. Dessutom insamlades uppgifter om antal barn med kompletta uppgifter och totalt 

antal barn bosatta i kommunen i den aktuella åldern. Dessa uppgifter skickades sedan 

till Statens folkhälsoinstitut (19). 

Datainsamlingen 2003-2004 skedde utan målsmans samtycke. Istället informerades 

föräldrarna om att uppgifter om längd och vikt samlades in och att man kunde avböja 

medverkan (17). Följande insamlingar (2004-2005, 2005-2006, 2006-2007 och 2007-

2008) skedde på gruppnivå. Uppgifter från olika individer kunde därför inte särskiljas, 

inte ens av den extraherande skolsköterskan (19). 

 

Socialstyrelsen 

År 2006 fick Socialstyrelsen i uppdrag att utreda förutsättningarna för ett personregister 

för rapportering och uppföljning av barns längd och vikt. Förslaget blev att utöka 

Medicinska födelseregistret till att inkludera längd- och viktuppgifter för samtliga barn 

0-18 år (16). Medicinska födelseregistret (MFR) är ett så kallat hälsodataregister där 

uppgifter om graviditet och förlossning (inklusive barnets längd och vikt) registreras 

med personnummer (20) enligt en specifik nationell lagstiftning. Socialstyrelsen samlar 

sedan 1973 kontinuerligt in data till Medicinska födelseregistret. För detta och andra 

hälsodataregister krävs inget samtycke från personen (eller vårdnadshavaren om barn). 

Däremot innefattas registerna av ett starkt integritetsskydd enligt personuppgiftlagen 
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(21). Förslaget välkomnades av bland annat Riksföreningen för skolsköterskor (22). 

Däremot ansåg Datainspektionen att ett nationellt insamlande av barns längd och vikt 

med koppling till personuppgifter utan samtycke var att betraktas som ett betydande 

intrång i barnens personliga integritet. Datainspektionen kunde vid denna tidpunkt 

därför inte tillstyrka ett centralt insamlande av uppgifter om längd och vikt för samtliga 

barn utan samtycke eller att Medicinska födelseregistret skulle ändras att även inkludera 

längd och vikt för samtliga barn i landet (23). 

 

Pågående initiativ 

Barnhälsodataprojektet och tillväxtinformation 

Barnhälsodataprojektet är ett nationellt projekt som startades 2006 för att underlätta 

elektronisk journalöverföring inom och mellan landstingens barnhälsovård och 

kommunernas elevhälsa, även om de har olika systemleverantörer. Huvudman var 

Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), undantaget det sista projektåret (2010) då 

Center för e-Hälsa i samverkan (nuvarande Inera - landsting och regioner i samverkan 

för e-hälsa) var ansvarig. För att dataöverföring ska kunna genomföras på nationell nivå 

behövs en kravbeskrivning som anger vilka grunddata som avses och vilket IT-stöd som 

krävs. Visionen är att nationellt överenskomna uppgifter ska följa individen från 

förlossning och under hela uppväxten och att de ska finnas tillgängliga för behöriga 

inom hälso- och sjukvård samt skola oberoende av huvudmannaskap, organisatoriska 

tillhörighet och IT-tekniska plattform (24). Som en del av projektet kartlades de 

journalsystem som används inom barnhälsovården och elevhälsan i Sverige (25). 

Ett delprojekt i Barnhälsodataprojektet, Nationella expertgruppen för frågor om barns 

tillväxt, undersökte vilka elektroniskt baserade referenskurvor som kan rekommenderas 

för uppföljning av barns och ungdomars tillväxt (26). Resultatet var att minst en av de 

svenska basreferenserna avseende barn födda 1974 (”Göteborg 1974” (27, 28)) och barn 

födda 1981 (”Sverige 1981” (18, 29)) ska ingå tillsammans med WHO:s referensmaterial 

(30). Ett arbetsmaterial utarbetades med ”Sverige 1981” som bas, vilket senare användes 

som kunskapsunderlag vid utvecklingen av de nationella tjänstekontrakten beskrivna 

nedan (31). 

En fortsättning på Barnhälsodataprojektet var Fortsättning Barnhälsodataprojektet – 

Tillväxt. Målen var bland annat att möjliggöra standardisering av informationen samt 

att ta fram tekniska förutsättningar för att kunna testa överföring av data om barns 

längd och vikt mellan och inom barnhälsovårdsenheter och elevhälsan på lokal, regional 

och nationell nivå. I projektet utarbetades så kallade tjänstekontrakt för att möjliggöra 

informationsdelning av uppgifter om barns tillväxt (längd, vikt och BMI 0-20 år samt 

huvudomfång 0-2 år) (31). Vid överföring av personnummer sker en kryptering.1 

Tjänstekontrakten är teknikoberoende och formella regelverk (31). Framtagna 

tjänstekontrakt behöver testas så att informationsöverföring är möjlig mellan olika 

vårdinstanser (till exempel mellan barnhälsovård och elevhälsan) (32). Detta ska göras 

under 2014. Även försök på automatiserad överföring av tillväxtinformation från journal 

till kvalitetsregister kommer att genomföras.2 

                                                        
1
 Ylva Ståhl, sjuksköterska, PhD, koordinator för barn- och vuxenkvalitetsregister, projektledare för Fortsättning 

Barnhälsodataprojektet – Tillväxt, e-postkorrespondens den 10 april 2014. 
2
 Ylva Ståhl, sjuksköterska, PhD, koordinator för barn- och vuxenkvalitetsregister, projektledare för Fortsättning 

Barnhälsodataprojektet – Tillväxt, e-postkorrespondens den 10 januari 2014. 
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Projektet Psynk (psykisk hälsa barn och unga) 

Skolsköterskor i många kommuner och privata skolor använder hälsoenkäter i sina 

samtal med eleverna, dels för att fokusera på rätt fråga eller problem i hälsosamtalen 

och dels för att kunna följa elevernas hälsoutveckling. Information från dessa 

hälsoenkäter skulle kunna ge epidemiologisk kunskap om hälsan hos skolbarn lokalt, 

regionalt och nationellt. Psynk (psykisk hälsa barn och unga) är ett projekt vid SKL som 

bland annat arbetar med att bygga en nationell databas med elevhälsodata. Baserat på 

hälsoenkäten från skolsköterskornas hälsosamtal med elever skapas en databas som ska 

möjliggöra jämförelser av elevers hälsa både över tid och mellan olika kommuner och 

landsting (33). Tio fokusområden har specificerats: BMI, sömn, huvudvärk, magont, 

allmänt välbefinnande, nedstämdhet, frukostvanor, fysisk aktivitet, trivsel i skolan samt 

stöd av en vuxen person. Data levereras avidentifierade och aggregerade till SKL och 

baseras främst på Västernorrlands eller Jönköpings hälsoenkäter för elevhälsan 

eftersom dessa har en relativt stor spridning nationellt. För att kunna exportera data till 

Psynks nationella databas måste först en lokal databas med data från elevhälsosamtalet 

skapas (34). Under 2013-2014 testas tillvägagångssättet för att rapportera in hälsodata 

via elevhälsan till SKL i Jönköpings och Västernorrlands län.3 Mot bakgrund av den 

information som är tillgänglig idag kommer materialet hos SKL endast att innehålla 

aggregerade data i tabellform.  

Hälsoenkäterna samlas in i kommunala eller privataskolor, vilket medför att 

skolhuvudmannen är personuppgiftsansvarig. Data får dock överlämnas till ett landsting 

för bearbetning under särskilda premisser samt att personuppgiftsbiträdesavtal finns 

mellan kommunen (eller annan huvudman) och landstinget (35). Personuppgifterna kan 

även hanteras via en mellanhand som fungerar som personuppgiftsbiträde och som i sin 

tur kan leverera avidentifierade data till landstinget.4 

 

Elevhälsoenkäter 

I många kommuner använder skolsköterskorna en elevhälsoenkät i deras hälsosamtal 

med eleverna. Nedan beskrivs ett urval. 

Min Hälsa (Jönköping) 

Hälsokurvan är en metod för att bedriva hälsosamtal som har utvecklats i Jönköpings 

län. Eleven fyller i ett frågeformulär (Min Hälsa) utifrån vilket en individuell hälsoprofil 

(Hälsokurvan) skapas (36). Versioner anpassade för hälsosamtal i årskurs 4, högstadium 

och gymnasium finns och nyligen utarbetades även en version för förskoleklass.3 Vidare 

är en webbenkät framarbetad och ska testas (36). Hur Hälsokurvan upplevs av elever 

och personal inom elevhälsan har utvärderats (37) och validering av själva hälsofrågorna 

pågår.3 Frågeformulären för respektive årskurs finns att tillgå på SKL:s hemsida (36). 

Data från hälsofrågorna samt längd och vikt erhållna i Hälsokurvan ska samlas in i 

Jönköpings läns kommuner. Personuppgiftsbiträdesavtal mellan kommunerna i 

Jönköpings län och Jönköpings läns landsting har arbetats fram av jurist hos SKL för att 

landstinget ska kunna bearbeta insamlade data. Skolsköterskorna matar in data i ett 

program, personuppgifterna kodas och data med löpnummer levereras sedan till 

landstinget. Datainspektionen har ännu inte tagit ställning till detta sätt att överföra 

persondata mellan kommuner och landsting.3 

                                                        
3
 Anna Jonsson, skolsköterska, Jönköping, telefonsamtal den 29 oktober 2013. 

4
 Liselotte Schäfer Elinder, docent, Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin, Stockholms läns landsting, samtal den 19 februari 

2014. 
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Hälsofrågor (Västernorrland) 

En enkät med hälsofrågor har även utvecklats av landstinget i Västernorrland. Dessa 

används i de hälsosamtal som skolsköterskorna erbjuder barn i förskoleklass, årskurs 4 

och 7 samt första året på gymnasiet (38). Enkäterna är webbaserade och har använts i 

Västernorrland sen 2004 (36). Enkäten för årskurs 4 har validerats (39). Även enkäterna 

för årskurs 7 och första året i gymnasiet är validerade men befinner sig i manusform.5 

Hälsofrågorna för respektive årskurs finns att tillgå på SKL:s hemsida (36). 

Efter ett aktivt medgivande från vårdnadshavare och/eller elev, beroende på ålder, 

registrerar skolsköterskan avidentifierade data från samtalen i en databas (38). Skriftligt 

samtycke samlas in genom att brev skickas till vårdnadshavaren med information och 

ruta för samtycke och underskrift. Gymnasieelever samtycker själva.5 

Elevhälsoenkät vid utvärdering av Österåkerprojektet 

Österåkerprojektets mål var att utveckla en generell modell för skolans hälsofrämjande 

arbete. Som grund för effektvärderingen användes en elevhälsoenkät som byggde på 

Västernorrlands enkät. Uppgifter om längd och vikt erhölls från elevhälsojournalen. 

Samtycke inhämtades genom att samtyckesblanketter skickades till vårdnadshavare. 60 

procent av de 1 359 tillfrågade samtyckte till att delta (40).  

Enkätens frågor har validerats (41, 42). Elevhälsoenkäten som användes vid 

uppföljningen i årskurs 9 finns att tillgå i rapporten om Österåkerprojektets utvärdering 

(40). I samarbete med elevhälsan i kommuner i Stockholms län har enkäten justerats 

och Psynk-frågorna har inkluderats. Enkäten har även webbaserats och planen är att 

systemet ska kunna leverera en automatisk resultatrapport på skol- och kommunnivå.6 

 

Nationellt kvalitetsregister för barnhälsovården i Sverige 

Ett nationellt kvalitetsregister för barnhälsovård (BHVQ) med data på individnivå är under 

uppbyggnad. Individbaserade uppföljningssystem inom barnhälsovården har sedan 

länge funnits i Uppsala och Örebro. Det nya kvalitetsregistret ska omfatta samtliga barn 

0-5 år som är folkbokförda i Sverige. Information som personnummer, namn, 

folkbokföringslän, kommun och vårdnadshavare inhämtas från Folkbokföringsregistret. 

Registret kommer bland annat att innehålla data om längd, vikt och huvudomfång vid 

födsel samt vid 2-4 dagar, 10-14 dagar, 1 månad, 2 månader, 4 månader, 6 månader, 9 

månader, 12 månader och 18 månader. Data om längd och vikt kommer även att 

inhämtas vid åldrarna 2,5-3 år, 4 år samt 5-6 år. Födelsedata hämtas från blanketten 

Förlossningsvård 2 och övriga uppgifter om längd och vikt från barnhälsovårdens 

journal (43). Registret syftar till att förbättra kvaliteten i arbetet inom barnhälsovården 

och möjliggör bland annat vidareutveckling och evidensbasering av metoder och 

arbetssätt (44). Datainsamlingen kommer att påbörjas i Uppsala och Örebro, som ska 

leverera årsdata från 2013. Databasen förväntas färdig under våren 2014.7 Enligt 

planerna kommer detta register att innehålla uppgift om personidentitet.  

                                                        
5
 Christina Wickberg, folkhälsoplanerare, Landstinget Västernorrland, e-postkorrespondens den 5 december 2013. 

6
 Liselotte Schäfer Elinder, docent, Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin, Stockholms läns landsting, e-postkorrespondens 

den 19 februari 2014. 
7
 Thomas Wallby, vårdutvecklare, Barnhälsovårdens länsenhet, Uppsala län, e-postkorrespondens den 20 januari 2014. 
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Diskussion 

Datakällor om skolbarns längd och vikt är av intresse för flera aktörer i samhället. 

Sådana datakällor kan bidra till att öka kvaliteten av den hälsovård som erbjuds lokalt i 

skolorna. Under vissa förutsättningar kan dessa datakällor också användas till 

epidemiologisk bevakning och analys av barns tillväxt samt förekomst av undervikt, 

övervikt och fetma. Införande av gemensamma system är dock förenat med etiska 

dilemman och tekniska svårigheter, såsom att olika elektroniska journalsystem används 

hos olika vårdgivare. Fortsättning Barnhälsodataprojektet – Tillväxt samt Psynk är 

pågående projekt som försöker lösa dessa problem. 

Personal inom elevhälsan är intresserade av att kunna följa hälsan på skolan som man 

ansvarar för. Skapande av databaser (utan personidentitet) över barns längd, vikt och 

BMI skulle på lokal nivå möjliggöra detta. Intresset och behovet hos elevhälsans 

personal skulle dock likaväl kunna tillgodoses genom tillgång från ett regionalt eller 

nationellt kvalitetsregister.  Fördelarna med dessa jämfört med databaser är att de kan 

samköras med andra relevanta register och möjliggör därmed bortfallsanalys och annan 

kvalitetssäkring. Således förenklar ett personregister identifiering av snedvridna resultat 

som konsekvens av bortfall eller andra systematiska felkällor. 

För utveckling och utvärdering av förebyggande program behöver man oftast kunna 

studera förändringar över tid inom grupper av individer, till exempel barns 

longitudinella BMI-utveckling. För detta krävs data med unik personidentitet. Som 

nämnts ovan bör snedvridande effekter också tas i beaktande, något som är svårt om 

man inte kan koppla nya uppgifter till personregistret. Registerdata möjliggör även god 

epidemiologisk bevakning, såsom förändringar i prevalens av övervikt/fetma totalt eller 

till exempel inom olika sociala grupper. 

Utveckling och drift av personregister är dock förenade med etiska frågeställningar. Vid 

insamling av personuppgifter, såsom längd och vikt, måste etiska aspekter beaktas noga 

så att enskilda individers integritet och relationen mellan vårdtagare och vårdgivare inte 

äventyras. I flera av de tidigare beskrivna pågående projekten insamlas avidentifierade 

data, det vill säga uppgifter utan personidentitet. För vissa databaser diskuteras 

huruvida samtycke måste insamlas i efterhand om forskning ska bedrivas, vilket kan 

vara förenat med stora bortfall. 

Vid skapande av en datakälla över barns tillväxt måste dess kvalitet kunna granskas och 

säkerställas, vilket torde vara möjligt i vissa centrar på regional eller nationell nivå om 

uppgifter om personidentitet ingår i konceptet.  Man bör bland annat ha kunskap om 

bortfallet, det vill säga individer som är eller borde vara registrerade hos elevhälsan men 

som inte har blivit mätta och vägda. Insamling av kroppsvikt är förenat med 

systematiska felkällor då bortfall är kopplat till viktstatus, socioekonomi, levnadsvanor 

med mera (11). Databaser över barns längd, vikt och tillväxt kan därför antas vara av 

begränsat intresse på regional och nationell nivå. Lokala databaser kan dock ge 

möjligheter att följa utvecklingen på gruppnivå lokalt, men svårigheten att kvalitetssäkra 

data ökar risken för felaktiga slutsatser. Man bör till exempel undersöka och diskutera 

om vissa grupper, exempelvis barn med övervikt, riskerar att vara överrepresenterade i 

bortfallet. 

En nackdel med elevhälsans längd- och viktmätning är att vågarna sällan eller aldrig 

kalibreras, vilket kan leda till att prevalenser av övervikt och fetma överskattas (45). 

Denna problematik undviks inte genom att man har personnummer men den kan lättare 
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upptäckas om man har rutiner för kvalitetsgranskning. Man kan också anta att 

anvisningar om att mäta barns längd och vikt i enbart underkläder inte alltid följs. Dock 

har de rutinmässigt insamlade uppgifterna i elevhälsan bedömts hålla tillräckligt god 

kvalitet för att kunna studera förändringar i BMI över tid. 

Denna rapport berör ett urval av de initiativ till hälsoenkäter som finns i Sverige. Dessa 

har valts då de har en viss nationell spridning (34) eller är utvecklade inom Stockholms 

läns landsting (40). Hälsoenkäterna kan med fördel vara elektroniska eftersom skolor då 

enkelt kan få återkoppling på sitt hälsoarbete och kunskap om de områden som är 

viktigast att förbättra (40). Ett arbete har påbörjats i flera kommuner i Stockholms län 

för att elever ska fylla i enkäter elektroniskt. Detta skulle ge skolor och kommuner 

möjlighet att enkelt erhålla sammanställningar av resultat. Det är fördelaktigt om en 

enskild person inom kommunen har det övergripande ansvaret för inrapportering till 

datakällan samt eventuell export till ett landsting (19).  

Sammanfattningsvis pågår initiativ för att inom SKL skapa en databas med information 

från elevhälsans hälsosamtal, däribland BMI, utan uppgifter om personnummer. Även 

om denna databas kan ge möjligheter att följa utvecklingen på gruppnivå lokalt medför 

avidentifieringen svårigheter att granska och utvärdera kvaliteten på regional och 

nationell nivå. Fokus i denna rapport är på barns längd, vikt och BMI och vår slutsats är 

att databaser är av begränsat värde på regional eller nationell nivå eftersom det är svårt 

att kvalitetssäkra data och att använda informationen till epidemiologisk bevakning av 

god kvalitet.  

Ett kommande nationellt kvalitetsregister inom barnhälsovården, som förväntas utgå 

från individdata med personidentitet (personnummer), kan få stor betydelse i framtiden 

för att kartlägga geografiska och socioekonomiska skillnader samt för analys av 

förändringar över tid i barns längd, vikt och BMI. Ett motsvarande regionalt eller 

nationellt personregister för elevhälsan som stödjer kommunernas lokala verksamhet 

skulle sannolikt vara betydelsefullt för elevhälsan, epidemiologisk bevakning och analys 

samt för hälsofrämjande och förebyggande insatser. Inom detta område har författarna 

dock inte kunnat identifiera pågående utvecklingsprojekt. 
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