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Forord

Formalet med projektet CRUNCH (Center for Research on Universal Child Policies) er at skabe
viden om betydningen af universelle indsatser for bgrn og deres familier i Danmark. CRUNCH
fokuserer pa et af de centrale tidlige programmer i dansk sundheds- og socialpolitik: sundheds-
plejerskeordningen. Selvom Danmark og mange andre lande bruger mange ressourcer pa
denne type forebyggende indsatser til nye familier, sa har vi stadig forholdsvis lidt viden om
deres effekter.

Seerligt afgarende i en kontekst som Danmark er at skabe viden omkring betydningen af for-
skellige elementer i sundhedsplejen. Det vil sige, at det ud fra et anvendelsesperspektiv ikke
er sa interessant, om vi skal tilbyde en sundhedsplejerskeindsats overhovedet — vi er neermere
interesseret i, hvor meget og for hvem forskellige indsatser gavner, og hvordan ordningen skal
indrettes for at opfylde dens malsaetninger.

For at tilvejebringe mere og bedre viden om effekterne af sundhedsplejen for bgrn og deres
familier har forskerne i CRUNCH samlet data fra sundhedsplejerskejournaler for perioden
2000-2017 i 62 af landets kommuner. Feelles for alle disse kommuner er, at de anvender jour-
naliseringssystemet NOVAX, hvilket har gjort det muligt for forskerne i projektet at samle et
relativt ensartet datasaet pa tvaers af kommuner.

Denne rapport er et fgrste blik pa disse journaldata, som — knyttet til registerdata — for ferste
gang giver mulighed for at undersgge betydningen af kerneelementerne i sundhedsplejen i en
meget stor stikpragve af bgrn og deres familier i Danmark.

Rapporten har fire formal:

1. At dokumentere kvaliteten og indholdet af vores nye forskningsdata baseret pa sund-
hedsplejerskejournaldata

2. Atillustrere anvendelsesmulighederne af sundhedsplejerskejournaldata for bade forsk-
ning og for forbedring af beslutningsgrundlaget for indsatsen i sundhedsplejen

3. At papege faktorer i eksisterende registreringspraksis, som vanskelligggr anvendelse
af eksisterende data i forskningsbrug

4. At diskutere aendringer i registreringspraksis, som kan forbedre kvalitet og anvendel-
sesmuligheder.

Rapporten er udarbejdet af seniorforsker ved VIVE og lektor pa Kgbenhavns Universitet Miriam
Wiust samt forsker Anne Toft Hansen, forsker Jonas Lau-Jensen Hirani og studentermedhjeel-
per Line Hjorth Andersen, alle fra VIVE.

Rapporten er finansieret af Innovationsfonden. Forskerne og institutionerne bag projektet har
ingen kommercielle interesser i NOVAX-journalsystemet. Vi har opnaet adgang til data fra NO-
VAX efter tilsagn fra de enkelte kommuner og under tilladelse fra Styrelsen for Patientsikkerhed
(journalnummer: 3-3013-2507/1).

Vi vil gerne takke for faglig sparring og feedback: Rapporten er blevet preesenteret for reprae-
sentanter fra 23 af de deltagende kommuner ved en virtuel workshop i september 2020. Anne
Sofie Krogsgaard Nielsen fra NOVAX har ydet sparring undervejs. Vi takker ogsa to eksterne
referees for kommentarer til rapporten

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2020
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Sammenfatning

Der er stigende opmaerksomhed pa den potentielt store betydning af indsatser tidligt i barn-
dommen. Vi ved fra eksisterende studier om malrettede indsatser for udsatte bgrn og deres
familier, at tidlige investeringer kan vaere szerligt vigtige og gavnlige. Men der er en mangel pa
viden om betydningen af de danske universelle ordninger (dvs. indsatser, som tilbydes alle
familier) og en bedre forstaelse af, om og hvordan specifikke elementer i indsatserne virker.
Det er afgarende for at udvikle sundhedsplejen, at vi skaber mere evidens omkring disse em-
ner. Uden viden om betydningen af det universelle sundhedsplejetilbud risikerer vi, at vi ikke
baserer fremtidens tidlige indsats i Danmark pa tilstreekkelig evidens og derfor ikke anvender
ressourcerne optimalt.

En begraensende faktor for danske studier pa omradet er mangel pa forskningsdata. Derfor har
forskergruppen i CRUNCH arbejdet pa at samle en ny, stor og sammenhasngende datakilde
om den danske sundhedspleje for smabgrn. Data kommer fra sundhedsplejerskejournaler i 62
danske kommuner for perioden 2000-2017 og er baseret pa kommunale registreringer i jour-
nalsystemet NOVAX.

Denne rapport beskriver mulighederne for at anvende disse data i forskning om sundhedspleje.
De emner, som vi beskriver i rapporten, er sundhedsplejens kontakter til familien, smabgarns-
erneering, vaekst og udvikling og screening for efterfadselsreaktioner hos foreeldre. Givet, at
kommunerne i vores data bruger samme journalsystem, sa er der en feelles underliggende
datastruktur, som hjeelper os forskere. Men registreringspraksis pa tvaers af kommunerne er
ikke ngdvendigvis den samme, og det kan pavirke data og dens anvendelsesmuligheder. Sam-
tidig kan der vaere forskelle i sundhedsplejersketilbud og ressourcer pa tvaers af kommuner,
som ogsa kraever opmeerksomhed, nar de kommunale data sammenlignes. Vi haber derfor, at
denne kortlaegning af data vil kunne bidrage til at pege pa muligheder og begreensninger for
anvendelsen af journaldata i forskningen pa dette omrade i fremtiden.

Farste del af rapporten beskriver de forskellige registreringsmoduler i data baseret pA NOVAX-
journaler og gennemgar daekningen af data for alle nyfadte bade samlet for alle kommuner og
inden for den enkelte kommune. Desuden beskriver vi udvalgte elementer i hvert modul i
journalsystemet (kontakter med sundhedsplejen, ernaering, vaekst, udvikling og efterfadselsre-
aktioner).

Anden del af rapporten indeholder en indledende deskriptiv analyse, der viser, hvordan jour-
naldata koblet med registerdata i Danmark Statistik kan anvendes i praksis for at beskrive
kerneelementer i sundhedsplejen. | vores eksempel ser vi pa barn fra familier, som vi beskriver
som udsatte, og viser, hvordan sundhedsplejen malretter deres indsatser. Vi finder pa bag-
grund af journaldata, at sundhedsplejerskerne — inden for det universelle tilbud — formar at
malrette indsatsen om hjemmebesgg, saledes at udsatte familier modtager en mere intensiv
indsats. Dette finder vi bl.a. for antal besgg af sundhedsplejersker i hjemmet, antal henvisnin-
ger og underretninger.

| tredje del af rapporten praesenterer vi hovedpointerne fra to eksempler pa, hvordan journal-
data kan anvendes til ikke kun at beskrive sundhedsplejerskeindsatsen, men ogsa til at under-
sgge effekten af specifikke elementer i sundhedsplejen. Det farste projekt er baseret pa data
fra Kebenhavns Kommune og viser, at tidlige sundhedsplejerskebesag er mere afggrende end
senere besgg for bgrn og magdres brug af sundhedsydelser (kontakter til almen laege og for
moderens vedkommende ogsa kontakter til psykolog). Denne kausale effekt af tidlige besag



tyder pa, at det seerligt er de tidlige besgg, der skal spille en rolle i den fremtidige tilretteleeg-
gelse af sundhedsplejen. Det andet projekt, som er baseret pa data fra 57 kommuner, der
anvender NOVAX i arene 2012-2015, viser, at sundhedsplejerskernes besgg fungerer som
vigtige “pamindelser” i forhold til foreeldres rettidige deltagelse i bade bgrneundersagelser og
vaccinationsprogram. Dette resultat illustrerer, at centrale mal i vores forebyggende sundheds-
indsats (rettidig deltagelse i vaccinationsprogram) stgttes af kontakten til sundhedsplejen.

| sidste kapitel diskuterer rapporten muligheder og begreensninger i journaldata fra sundheds-
plejen og deres anvendelse i forskning. Vi peger pa fremtidige datainitiativer, som vil kunne
styrke forskning og viden om de tidlige indsatser i Danmark til gavn for den enkelte familie og
samfundet.



1 Introduktion

Selvom sundhedsplejerskeordningen med dens kerne i hjemmebesgg hos alle familier daterer
tilbage til 1937 og har bestaet (og udviklet sig) siden da, har vi stadig forholdsvis lidt viden om
ordningens effekter for barn og deres familier pa kort og laengere sigt. Samtidig oplever vi, at
den "klassiske” sundhedsplejerskeordning og de velkendte hjemmebesgg udfordres af nye ini-
tiativer: fx har foreeldrekurser og gruppetilbud taget deres indtog i de danske kommuner (som
har ansvar for udformningen af sundhedsplejen med udgangspunkt i nationale retningslinjer
fra Sundhedsloven, Betaenkningen, Anbefalinger for Svangreomsorg (2013) og Vejledning om
forebyggende sundhedsydelser til barn og unge (2019). Uden en detaljeret viden om kerne-
elementerne i den klassiske ordning og viden om betydningen af disse nye elementer risikerer
vi, at vi ikke anvender ressourcerne optimalt og ikke baserer fremtidens forebyggende og sund-
hedsfremmende sundhedsplejerskeindsats i Danmark pa tilstreekkelig evidens.

Hvorfor er vi seerligt interesseret i evidensbasering af de tidlige indsatser for barn og deres fami-
lier? Det er vi pa grund af den stigende opmaerksomhed pa den potentielle betydning, som ind-
satser tidligt i barndommen kan spille for barns udvikling pa laengere sigt. Vi ved fra nyere teore-
tiske bidrag om betydningen af tidlige investeringer i barn (Cunha & Heckman, 2007) og fra em-
piriske studier om malrettede indsatser for udsatte bgrn og deres familier, at tidlige investeringer
kan vaere seerligt vigtige og gavnlige (Almond, Currie & Duque, 2018). Vi har kun fa danske stu-
dier og mangler derfor empiriske studier, som viser, at det samme gar sig gaeldende for de dan-
ske universelle ordninger (dvs. indsatser, som tilbydes alle familier) og en bedre forstaelse for,
hvilke elementer af de universelle indsatser som er szerligt vigtige for hvilke typer af familier. Det
er afgerende for at udvikle sundhedsplejen, at vi skaber mere evidens omkring disse emner.

Givet stor interesse fra bade beslutningstagere, praktikere og forskere for tidlige indsatser og
deres betydning virker det overraskende, hvor lidt (effekt)forskning, der er om tidlige universelle
indsatser som den danske sundhedsplejeordning. Der er to faktorer, som ligger til grund for
denne mangel pa studier: For det farste findes der — pa trods af de ellers verdenskendte danske
registerdata — meget fa systematiske og store datakilder, som tillader, at vi undersgger sund-
hedsplejen (og andre kommunale indsatser sasom indsatser i daginstitutioner eller i hjemme-
sygeplejen). Mere specifikt kan forskere med konkrete forskningsspargsmal enten tilga data
om sundhedsplejen fra enkelte kommuner (se Hirani, Sievertsen & Wist, 2020) eller data i
"Databasen Borns Sundhed” — en database, som huses af Statens Institut for Folkesundhed
(se Kronborg, Sievertsen & Wst, 2016). Farstneevnte strategi er ofte begraenset af sma stik-
prevestarrelser, mens sidstneevnte strategi allerede giver mulighed til at se pa data fra flere
kommuner. Kommunerne i Databasen har tidligere fortrinsvis bestaet af hovedstadskommuner
og aftalt at ensrette elementer af deres indsatser (fx timing af hjemmebesag) og registreringer.
Ved hjeelp af journaldata for 62 kommuner skaber vi en komplementaer datakilde til anvendelse
i vores forskning om kerneelementer i sundhedsplejen.

Den anden faktor, som begraenser forskning i effekterne af sundhedsplejen, er behovet for et
”design”, som tillader, at vi udtaler os om arsagssammenhaenge. Da vi sjaeldent tildeler indsat-
sen i sundhedsplejen tilfeeldigt eller som led i kontrollerede studiedesign, ma forskere udnytte
"naturlige former for variation” for at opna malet om at kunne udtale sig om effekter. Her kan fx
forskelle i kommunal praksis over tid (pa grund af faktorer som fx knaphed af sundhedsplejer-
sker, forskelle i ressourcer, introduktion af nye tiltag eller aendringer i prioriteringer), men ogsa
uforudsete haendelser — som sundhedsstrejken i 2008 — spille en afgegrende rolle.



Kombinationen af "data og design” (eller den kendsgerning, at effektstudier, som vil bruge na-
turlig variation, typisk kreever store datasaet, som dakker forskellige &rgange af bagrn og for-
skellige kommuner, der hver isaer implementerer forskellige tiltag) har veeret motivationen for
CRUNCH'’s arbejde pa at skabe en stor og sammenhangende datakilde til et antal veldefine-
rede projekter om sundhedsplejen.! Helt konkret har vi udnyttet, at perioden 2000-2017 har
haft en stet stigning i andelen af danske kommuner, som bruger journalsystemet NOVAX il
journalfgring i sundhedsplejen. | slutningen af 2017 har omkring 85 af de danske kommuner
anvendt NOVAX. Vi har faet adgang til data fra 62 kommuner (som har gnsket at bidrage med
deres data) via NOVAX, uden at de enkelte kommuner skulle bruge ressourcer pa at gere data
tilgeengelige, og uden at kommunerne har skullet tilpasse deres registreringspraksis eller ind-
sats. Det vil sige, at vi med adgang til journaldata for 62 kommuner i princippet har mulighed
for at se pa elementer i sundhedsplejen, som disse kommuner har organiseret, udviklet og
prioriteret forskelligt.

Givet, at kommunerne i data alle bruger samme journalsystem, sa er der en feelles underlig-
gende struktur i data, som ggr, at data kan anvendes péa ensartet made og ger os i stand til at
identificere forskelligheder i indsatsen. Men det er vigtigt at holde sig for gje, at data kommer
fra 62 kommuner, som hver isaer veelger, hvordan de anvender systemet i deres registrerings-
praksis. Derved er det afgerende at kortleegge og forsta den enkelte kommunes registrerings-
praksis, fgr vi kan anvende disse journaldata til forskning.

Denne rapport peger pa styrker og svagheder ved brug af journaldata i forskning om sundheds-
pleje. Dermed haber vi at kunne bidrage til udviklingen af forskningen pa omradet i fremtiden.
Selvom vi med vores projektarbejde pa journaldata ikke har oprettet en database til anvendelse
i andre forskningsprojekter i fremtiden, sa haber vi alligevel, at vores arbejde kan vise potentialet
og behovet for bedre forskningsdata. Ideelt set skal denne rapport vaere med til at bane vejen for
initiativer, der fagrer til nationale, sammenhaengende og valide data om sundhedsplejen, som vil
kunne anvendes i mere forskning til gavn for bade familier og for samfundet.

Samlet set tjener foreliggende rapport fire formail:

1. At dokumentere kvaliteten og indholdet af vores nye forskningsdata baseret pa sund-
hedsplejerskejournaldata

2. Atillustrere anvendelsesmulighederne af sundhedsplejerskejournaldata for bade forsk-
ning og for forbedring af beslutningsgrundlaget for indsatsen i sundhedsplejen

3. At papege faktorer i eksisterende registreringspraksis, som vanskelligger anvendelse
af eksisterende data i forskningsbrug

4. At diskutere aendringer i registreringspraksis, som kan forbedre kvalitet og anvendel-
sesmuligheder.

Rapporten er struktureret pa fglgende made:

| kapitel 2 beskrives de sundhedsplejerskedata, som vi anvender i vores forskningsprojekt.
Derved skal rapporten veere basis for en taet dialog mellem forskere og praksis (kommuner) for
bedre at forsta registreringspraksis og indsatserne i de forskellige kommuner. Denne dialog er

Da data fra sundhedsplejen underligger sundhedsloven, skal projekter, som gnsker at anvende disse data, enten godken-
des af Den Videnskabsetiske Komité eller Styrelsen for Patientsikkerhed. | vores projekt har vi ikke oprettet en database,
som kan bruges af andre forskere og til nye projekter, men har s@gt Styrelsen for Patientsikkerhed om tilladelse til et antal
konkrete analyser.



afgerende for, at vi som forskere kan anvende, forsta og fortolke de kommunale data i vores
analyser sammen med registerdata fra Danmarks Statistik.

Kapitel 3 dokumenterer vores indledende arbejde med journaldata koblet med registerdata fra
Danmark Statistik: Hvilke muligheder og begraensninger byder disse data pa? Vi belyser dette
ved brug af nogle simple og overordnede deskriptive analyser, hvor vi ser pa sundhedsplejen
for udsatte familier, og hvad der karakteriserer denne indsats.

Kapitlet beskriver herefter hovedtreek af to effektanalyser, som anvender badde kommunale
data fra en stor kommune og journaldata for flere kommuner i kombination med data fra natio-
nale registre. Begge projekter giver et farste peg pa effekter af sundhedsplejen i Danmark: Det
farste projekt, som er baseret pa data fra Kebenhavns Kommune, viser, at tidlige sundheds-
plejerskebesgg er mere afggrende end senere besgg for bagrn og madres brug af sundheds-
ydelser (kontakter til almen lzege og for moderens vedkommende ogsa kontakter til psykolog).
Denne kausale effekt af tidlige besag tyder pa, at det seerligt er de tidlige besgg, der skal spille
en rolle i den fremtidige tilrettelaeggelse af sundhedsplejen — ogsa givet vedvarende tendenser
til tidlige udskrivelser fra hospitalet efter fadslen. Det andet projekt, som er baseret pa data fra
57 kommuner i arene 2012-2015, viser, at sundhedsplejerskernes besgg fungerer som vigtige
"pamindelser” i forhold til foraeldres rettidige deltagelse i bade barneundersggelser og vacci-
nationsprogram. Dette resultat illustrerer, at centrale mal i vores forbyggende sundhedsindsats
(rettidig deltagelse i vaccinationsprogram) stgttes af kontakten til sundhedsplejen.

Som et sidste formal med rapporten og baseret pa vores beskrivelse og indledende analyser
af data beskriver kapitel 4, hvilke datainitiativer vi haber at se i fremtiden for at styrke forskning
og viden om de tidlige indsatser i Danmark. Kapitlet peger pa vigtige begreensninger i journal-
data om sundhedsplejen, og hvilke faktorer, vi mener, ville kunne bidrage til forskningen om
betydningen af tidlige indsatser til gavn for den enkelte familie og samfundet.



2 Beskrivelse af forskningsdata baseret pa
sundhedsplejerskejournaler

| alt har 62 kommuner, som i 2017 anvendte NOVAX-journalsystemet i sundhedsplejen, givet
tilsagn til, at vi kan anvende deres data i konkrete forskningsprojekter om "kerneelementerne i
sundhedsplejen”. Vi har bedt kommunerne om data, som daekker bgrnedrgangene 2000-2017.
Da ikke alle kommuner har brugt NOVAX i hele denne periode, bruger vi et ubalanceret data-
seet i forhold til, hvor mange argange af barn fra de forskellige kommuner der indgar.

NOVAX-journaler bestar af et antal moduler, som kommunerne kan veelge at benytte pa for-
skellig vis. Vi har faet adgang til registreringer fra sundhedsplejersker i moduler, som omhand-
ler kontakter, b@rns erneering, udvikling og vaekst samt screening for foreeldres efterfadselsre-
aktioner.2

Figur 2.1 illustrerer datastrukturen i vores forskningsdata. Alle datasaet indeholder enten bar-
nets eller moderens/faderens og barnets cpr-nummer og muliggar derved, at vi knytter familier
sammen og knytter journaldata til registerdata under forskerordningen hos Danmark Statistik.3

Figur 2.1  Strukturen i forskningsdata baseret pa NOVAX-journaler

Kontaktdata

Registrering af kontakter i
NOVAX

Efterfedselsreaktioner Udvikling Ernaering

Registrering af screeninger Reqgistrering af behov for
for efterfedselsreaktioner for sget opmeerksomhed pa
foraeldre barnets udvikling

Vaekst

Registrering af
emaringsforiab

Registrering af vaegt og
lzengde

Anm.:  Figuren illustrerer den struktur over NOVAX-data, som vi arbejder med. Centralt er modulerne med kontaktdata med
registreringer for hjemmebes@g. Ud over besag kan sundhedsplejerskerne foretage en reekke andre registreringer,
som knytter sig til observationer gjort under besggene.

Alle kommuner er repraesenteret i kontaktdatasaettet, som vi derfor anser som "stamdata”.*
Som beskrevet i det fglgende er der variation pa tvaers af kommuner og over tid i, hvor mange
og hvilke moduler kommunerne bruger. Nar en kommune bruger et bestemt modul (fx ernae-
ringsmodulet), kan der stadig vaere forskelle i, hvordan kommunerne bruger modulet, og der er
sandsynligvis ogsa forskel i registreringspraksis pa tveers af sundhedsplejersker. Kommunerne
implementerer dog typisk retningslinjer for registrering ved at tilpasse journalsystemet gennem
at aktivere/inaktivere forskellige emner samt eventuelt at indfgre pop-up-pamindelser, hvis
visse registreringer betragtes som seerligt vigtige. Disse faktorer kan skabe udfordringer, nar vi
gnsker at sammenligne data for bgrn pa tvaers af kommuner og ar — og tydeligger, at det er

2 Ud over disse moduler, som vi beskriver i denne rapport, har vi faet adgang til data om BOEL-tests, et vaekstmodul med
registreringer fra indskolingsundersagelsen for bgrn af vores relevante argange, et sprogudviklingsmodul og et mere de-
taljeret modul om motorisk udvikling. Vi beskriver ikke disse data i detaljer i denne rapport.

3 Her arbejder vi med data i pseudonomiseret form.

4 Data om kontakter vil for sundhedsplejersker, som anvender NOVAX, vaere kendt som "noter”, hvor de noterer observati-
oner omkring en given kontakt. De forskellige "moduler” vil i journaliseringssystemet besta af forskellige faner, hvor sund-
hedsplejerskerne kan angive informationer om fx ernaering eller veekst.
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vigtigt at fa et godt kendskab til bade kommunal registreringspraksis og aendringer af praksis
over tid og pa tvaers af kommuner.

De fglgende afsnit preesenterer indledningsvis tal pa daekningsgraden af journaldata i vores
forskningsprojekt i kommuner over tid. Herefter praesenterer vi de enkelte moduler og deres
indhold.

2.1 Daekningsgraden af data

Som beskrevet ovenfor starter kommunerne i vores sample med at bruge NOVAX som jour-
nalsystem pa forskellige tidspunkter i perioden 2000-2017. | data observerer vi en indfasning
af journalsystemet i alle kommuner (fx fordi man ikke starter med at bruge systemet i januar og
derfor ikke har hele argangen af bgrn med i det fgrste ar). Seerligt i arene omkring kommunal-
reformen i 2007 kan indfasningen skyldes, at kommuner bliver sammenlagt og derfor overgar
til felles journalsystem.

| det felgende ser vi pa vores stamdata i forhold til andelen af nyfadte i en kommune i et givent
ar, som er registreret i kontaktmodulet. | kontaktmodulet registrerer sundhedsplejerskerne kon-
takter med familien sasom besgag, telefonsamtaler eller e-mail-korrespondancer. Vi kalder ande-
len af barn, som er fadt i en given kommune og et givet ar, og som vi observerer i NOVAX, for
deekningsgraden. | nogle ar vil deekningsgraden som beskrevet veere lav. For at anvende data i
analyser skal vi veere sikre pa, at registreringssystemet bruges til alle barn, som har kontakter
med sundhedsplejen, dvs. vi kun vil anvende data fra ar med en hgj deekningsgrad.

Figur 2.2 viser udviklingen i daekningsgraden i kontaktmodulet, dvs. andelen af nyfgdte i kommu-
ner, som vi observer i kontaktdataseettet pa arlig basis. Givet variationen i, hvornar de enkelte
kommuner begynder at registrere i NOVAX, har vi centreret udviklingen i deekningsgraden om-
kring det ar, hvor vi observerer de farste registreringer for bgrn i den pagaeldende kommune.

Figuren viser, at de fleste kommuner registrerer stort set alle barn i NOVAX kort tid efter, at
kommunerne begynder at anvende systemet. 29 kommuner gér fra slet ikke at registrere data
i NOVAX til at registrere mere end 90 % af barnene pa under 2 ar. Kun for 12 kommuner varer
det mere end 5 ar, fgr vi observerer mere end 90 % af bernene i data. Bilagsfigur 1.1 viser
Figur 2.2 opdelt pa kommunalt niveau. Der er en tendens til, at de kommuner, der har vaeret
flest &r om at opnd en hgj deekningsgrad, ogsa er de kommuner, der var blandt de fgrste til at
begynde at bruge NOVAX i sundhedsplejerskeordningen. En del af den langsomme stigning i
daekningsgraden kan skyldes, at kommunen kun har indfert NOVAX i nogle distrikter, eller at
data fra forhenvaerende journalsystemer er blevet importeret til NOVAX-journalsystemet. For
data omkring &r 2007 kan kommunalreformen ogsa forklare mansteret, da sammenlagte kom-
muner kan have benyttet forskellige journalsystemer.

Ens for alle kommuner er, at nar de farst registrerer over 90 % af bgrnene i NOVAX, bliver de
ved med dette i hele den periode, vi observerer dem i data. Vi definerer derfor, at en kommune
bruger NOVAX til komplet journalfgring, nar deekningsgraden nar over 90 %, og vi inkluderer
ikke data fra tidligere ar i vores analyser. P4 den made giver vi ogsa plads til, at enkelte bgrn i
kommunerne maske ikke er registreret i journalerne af ukendte arsager (fx pa grund af flytning
eller afvisning af tilbuddet om sundhedsplejerskebesag).
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Figur 2.2 Deekningsgraden for kommuner centreret omkring farste &r med NOVAX-
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Kilde:

Figuren viser andelen af barn i NOVAX-kommuner, som har mindst en registrering i NOVAX-kontaktdata. X-aksen
er centreret omkring det ferste registreringsar. Saledes er -1 aret, faor kommunerne startede med at registrere i NO-
VAX.

Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Figur 2.3 viser det samlede antal kommuner (ud af de 62), som bruger NOVAX i arene 2000-
2017 (vi observerer minimum en kontakt med sundhedsplejen for mindst 90 % af en barnear-
gang). | Figur 2.3 ser vi, at den fgrste kommune allerede brugte NOVAX i 2001. | 2017, som
er det seneste ar, vi har data for, brugte i alt 61 kommuner kontaktmodulet (stamdata) i NOVAX.
Vi ser desuden, at der var en stor tilslutning i arene 2006-2008, hvor 32 kommuner begyndte
at bruge NOVAX — dette kan delvis skyldes kommunalreformen. Figuren tydeligger, at analy-
ser, som skal anvende et stort sample af kommuner eller udnytte variation pa tveers af kom-
muner og over tid, typisk vil kunne anvende data fra den senere dataperiode, hvor flest kom-
muner anvender journalsystemet.
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Figur 2.3  Antal kommuner med deekningsgrad over 90 %, 2000-2017
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Anm.: Figuren viser det samlede antal kommuner i vores data, som pa arlig basis har registreret minimum 90 % af en
bgrneargang i kontaktmodulet. Et barn indgar i opgarelsen, hvis barnet har mindst en registreret kontakt.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Brugen af kontaktmodulet definerer i vores analyse, om en kommune anvender NOVAX. Kom-
munen vaelger dog stadig, hvor meget/lidt af de andre moduler de vil anvende. Figur 2.4 viser
antallet af kommuner, der registrerer i hvert modul over tid. En kommune optraeder som bruger
af et givent modul i et givent ar, hvis minimum 1 % af en barneargang er registreret i det pa-
geeldende modul.

Mange kommuner har registreringer i vaekstmodulet allerede fra ar 2000. Dette kan skyldes, at
tidlige vaekstdata er blevet importeret fra tidligere journalsystemer. Antallet af kommuner med
registreringer i kontaktmodulet og ernaeringsmodulet falges ad, og alle kommuner registrerer i
disse moduler fra ar 2009 og frem. Modulerne for efterfadselsreaktioner og udvikling anvendes
forste gang omkring 2008, og i de felgende ar har en del af kommunerne registreret i modu-
lerne. |1 2017 er der 46 kommuner, som registrerer i udviklingsmodulet, mens stort set alle
kommuner i nogen grad benytter sig af efterfadselsreaktionsmodulet.
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Figur 2.4 Antallet af NOVAX kommuner, som registrerer i NOVAX-moduler, 2000-2017
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Anm.:  Figuren viser antallet af kommuner i vores sample, som registrerer i hvert NOVAX-modul fra 2000-2017. En kom-
mune optraeder som bruger af et givent modul i et givent ar, hvis minimum 1 % af en barneargang er registreret i
pageeldende modul.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Figur 2.5 viser den samlede andel af nyfadte i alle 62 kommuner i et givent ar, der er registreret
i hver af de fire moduler, samt kontaktmodulet. Figuren viser, at det klart mest anvendte data-
saet er modulet om vaekst. Andelen af bgrn med registreringer i vaekstmodulet er stigende siden
starten af 00’erne, og allerede i 2007 er ca. 90 % af nyfgdte bgrn i kommunerne i vores sample
registreret i veekstmodulet. Fra 2009 og frem er andelen af nyfgdte barn med registreringer i
veekstmodulet taet pa 100 %. En del af disse bgrn har ikke tilsvarende registreringer i kontakt-
modulet, da vi observerer en lavere andel af nyfadte med registreringer i kontaktmodulet sam-
menlignet med veekstmodulet hvert ar. Farst i 2010 har 90 % af nyfgdte i kommunerne i vores
stikpr@gve en registrering i kontaktmodulet.

Andelen af nyfadte med registreringer i ernaeringsmodulet falger — om end andelen er noget
lavere de fleste ar — udviklingen i kontaktmodulet. Efterfgdselsreaktions- og udviklingsmodulet
bliver benyttet fra ar 2010. | alt har 60 % af nyfedte i data til nyfadte mindst en foraelder, som
er blevet testet for efterfodselsreaktioner i 2016. Kommunerne er fgrst begyndt at anvende
udviklingsmodulet efter ar 2011, og der er ikke registreringer for mange bgrn.
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Figur 2.5 Andel af nyfgdte i NOVAX-kommuner med registreringer i NOVAX-moduler,
2000-2017
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Anm.: Figuren viser andelen af nyfgdte i alle 62 kommuner i et givent ar fra 2000-2017, der er registreret i hver af de fire
moduler, samt kontaktdatasaettet. Aret pa x-aksen indikerer en bgrneargang.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Sammenfattende kan vi se, at nar kommuner starter med at anvende NOVAX, sa opnas hgj
daekningsgrad i lgbet af fa ar, dvs. over 90 % af en bagrneargang fgdt i den pagaeldende kom-
mune kan findes i data fra kontaktmodulet. Det samme ggr sig geeldende i ernaeringsmodulet.
Data fra NOVAX-modulerne ud over kontaktmodulet og vaekstmodulet er isaer brugt af kom-
munerne fra 2010 og frem. Til gengaeld er daekningsgraden af bgrn med registreringerne i
udviklingsmodulet relativt lav, selvom kommunerne anvender modulet. Ogsa daekningsgraden
for efterfedselsreaktionsmodulet er langt fra 100 %. For at anvende data fra de forskellige mo-
duler i forskningssammenhaeng er det ngdvendigt at vide, hvorfor der er forskelle i registrerin-
gerne pa tveers af moduler: Skyldes manglende registrering, at kommunen ikke registrerer op-
lysninger om fx efterfgdselsreaktioner, eller skyldes det, at malingen ikke er foretaget?

2.2 Overblik over indhold i journaldata

De folgende afsnit beskriver det konkrete indhold af kontaktdata og de fire centrale moduler i
journaldata, som vi har faet adgang til. Formalet er at illustrere muligheder (og begraensninger)
i at bruge disse data til at analysere betydningen af sundhedsplejen i forskellige dimensioner.
Bilagstabel 1.1 giver et overblik over variable i hvert modul.

2.21 Modul om kontakter

Kontaktmodulet indeholder (pa bgrneniveau) en registreringsdato for forskellige former for kon-
takter mellem sundhedsplejen og en familie. Med udgangspunkt i sundhedsplejerskernes regi-
streringer i kontaktmodulet kan vi bade se, hvor deekkende sundhedsplejerskeindsatsen er i
en kommune (dvs. hvor mange af kommunens smabegrn, vi finder i NOVAX) og skabe variable
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for forskellige former for interaktioner mellem sundhedsplejerskerne og familien. Vi illustrerer
anvendelsen af kontaktdata i kapitel 3 og 4 af denne rapport.

Mest centralt i vores analyser er at skabe et mal for antal og type af hjemmebesgg til familien.
Derudover indeholder kontaktdata informationer (i tekstvariable), som kan danne baggrund for
mal om forskellige andre kontakttyper som fx konsultationer, e-mail og telefonsamtaler.

Kontaktdata indeholder mange kommunespecifikke informationer, dvs. kommunerne kan veelge
at registrere forskellige kontakter i fritekst. Dette ger arbejdet med kontaktdata afhaengigt af en
god forstaelse for anvendelse af modulet i den specifikke kommune. Kontaktdata indeholder li-
geledes en variabel, der grupperer alle bgrn, som tilses af den samme sundhedsplejerske. Vi har
ikke adgang til informationer om selve sundhedsplejersken, men bruger kun en pseudonomiseret
ID-variable.5 Bilagstabel 1.1 viser alle sundhedsplejerskeregistreringer i kontaktmodulet.

222 Modul om erneering

Data om erneering indeholder informationer om smabgrns ernaeringsforleb. Bernene i ernae-
ringsdatasaettet har i gennemsnit 2,15 registrerede erneeringsforlgb, og mindre end 5 % har
flere end 4 registreringer. Alle registreringer indeholder en ernaeringstype (registreret som
tekst), der kan daekke forskellige forlgb/observationer som fx udelukkende amning, delvis am-
ning, modermeelkserstatning (MME) og diverse vitamintilskud og former for overgangsmad. Et
erneeringsforlgb er registreret med en start- og en slutdato. Ydermere indeholder data lzengden
af et ernzeringsforlab i dage (baseret pa start- og slutdatoerne). Hvis et ernaeringsforlgb ikke
har en slutdato, registreres ernaeringsforlgbet generelt som af veere "uafsluttet” — se Bilagstabel
1.1 for et overblik.

Fra 2012 registrerer stort set alle kommuner bade erneaeringstype og en mere aggregeret klas-
sifikation af ernaeringen: 1) kun MME, 2) fuld amning, 3) delvis MME, 4) delvis amning, 5)
overgangsmad og 6) andet (jern, d-draber osv.). | de tidligere ar har sundhedsplejerskerne ikke
konsekvent brugt den aggregerede klassifikation, men der er stadig registreret ernaeringstype.
Vi har manuelt kodet den aggregerede klassifikation af hver registrering tilbage i tid ud fra,
hvordan de forskellige (mere detaljerede) ernaeringstyper er inddelt i den aggregerede klassi-
fikation, efter sundhedsplejerskerne startede med at bruge den mere konsistent.

Der kan veere registreret flere ernaeringsforlab pa samme dato, fx delvis amning og MME eller
amning og et vitamintilskud. Nar vi i de fglgende afsnit gennemgar detaljer om registrering af
ernzeringsforlgb, sa har vi aggregeret ernzeringsforlgb med samme startdato op til at veere et
enkelt forlab, og et efterfalgende ernzeringsforlab starter, nar der bliver startet et nyt forlgb med
en senere startdato.

En del af ernaeringsforlgbene i datasaettet er ikke afsluttet. Dog har to tredjedele af barnenes
farste registrering i data en slutdato. Figur 2.6 viser andelen af det fgrste registrerede ernze-
ringsforlgb for hvert barn, som ikke er afsluttet over tid. Figuren fokuserer udelukkende pa
ernzeringsforlgb, der omhandler barns kost i det fgrste levear.

5 Desuden er oplysningen om sundhedsplejersken kun konsistent inden for en kommune, hvilket ikke ger os i stand til at
felge sundhedsplejersker ved jobskifte pa tvaers af kommuner.
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Figur 2.6  Andel af uafsluttede fgrst-registrerede ernaeringsforlgb i 2000-2017
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Anm.: Figuren er baseret pa alle kommuner med mindst 5 registrerede ernaeringsforlgb i perioden 2000-2016. Et forste
ernzeringsforlgb er defineret som det fgrste ernseringsforlab, der er registreret pr. barn. Et abent ernaeringsforlgb er
et forlab, der ikke har en registreret slutdato. | figuren har vi ekskluderet ernaeringsforlab, der er klassificeret som
"Andet”, da dette typisk deekker over vitamintilskud og lignende.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Figur 2.6 viser en klar tendens over tid, at en mindre andel af bgrnenes fgrste registrerede
erneeringsforlgb er uafsluttede. |1 2000 er 64 % af alle farste registrerede ernzeringsforlgb ikke
afsluttet, hvor det kun gaelder for 17 % i 2017. Det ser altsa ud til, at registreringsprocedurerne
bliver forbedret betydeligt over tid. Denne forbedring i registreringspraksis kan skyldes, at det
fra 2011 blev obligatorisk for kommuner at indberette data om ernaering til Bgrnedatabasen
under Sundhedsstyrelsen.

Bilagsfigur 1.2 fokuserer pa udviklingen i andelen af uafsluttede ernaeringsforlgb inden for de
enkelte kommuner. Her ses overordnet den samme tendens: at flere ernaeringsforlgb afsluttes
over tid, dog med stor spredning pa tveers af kommunerne. Over tid afsluttes en stgrre andel
af ernaeringsforlgbene i alle kommuner, og langt de fleste kommuner har i 2017 under 20 % af
de registrerede ernaeringsforlgb klassificeret som uafsluttede. Der er dog enkelte kommuner,
der stadig har naesten halvdelen af forlgbene registreret som uafsluttede.

Neesten alle registreringer har en startdato og en klassifikation/ernaeringstype, hvilket gor det
muligt at se naermere pa opstart af amning. Omkring 86 % af barnene bliver fuldt ammet ved
farste registrering, og cirka fem % bliver delvist ammet. Cirka 92 % af alle fgrste ernaeringsfor-
lab har barnets fadsel som registreringsdato.
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Tabel 2.1 Amningslaengde for bern, der er opstartet i amning og har afsluttede ammefor-
lab i ernseringsdata

Dage i gennemsnit Maneder i gennemsnit
Udelukkende amning 119,38 3,93
Delvis amning 129,70 4,26
Amning i alt 235,42 7,74

Anm.: Tabellen er baseret pa 66,4 % af alle madre i ernseringsmodulet. Vi ekskluderer madre, der ikke har et eneste regi-
streret ammeforlgb i data (6,3 %) og madre, der har mindst et uafsluttet ammeforlgb.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Tallene i Tabel 2.1 viser gennemsnitlige ammeforlgb for madre, der har en registreret opstarts-
dato for amning, og hvor alle ammeforigbene har en registreret slutdato. Omkring 94 % af alle
mgdre i data har mindst et registreret ammeforlgb (delvis eller udelukkende amning), og ud af
den gruppe har cirka 71 % registrerede slutdatoer for alle ammeforlgb. Det vil sige, at opgerelsen
ser bort fra de mgdre, der har mindst et uafsluttet ammeforlab eller slet ikke far startet op pa
amningen (44 % af alle mgdre i ernaeringsmodulet ekskluderes fra Tabel 2.1). | gennemsnit am-
mes bgrn udelukkende i omkring 4 maneder. M@dre ammer delvist i lidt over 4 maneder. Samlet
set bliver barnene ammet i en eller anden grad i cirka 8 maneder (udelukkende eller delvise
ammeforlgb lagt sammen). Dette korte overblik illustrerer to ting: For det farste bliver det afge-
rende for at anvende data om amning i analyser at vide mere om kommunal registreringspraksis.
For det andet kan vi ikke gennemfgre analyser, som bare ser bort fra den store gruppe af kvinder
med uafsluttede forlgb. Dette vil hgjst sandsynligt introducere en stor fejlkilde i vores analyser.

223 Modul om screening for efterfadselsreaktioner

Data om efterfedselsreaktioner indeholder information om screening for efterfadselsreaktioner
blandt mgdre og faedre. Konkret registreres et cpr-nummer for barnets mor eller far samt barnets
eget cpr-nummer. Desuden registreres en dato for den pageeldende screening samt en score. |
2017 har vi data fra 57 af kommunerne i vores sample for mgdrenes screening for efterfgdsels-
reaktioner og 52 kommuner for faedrenes screening (se Bilagstabel 1.1 for en liste over sund-
hedsplejerskeregistreringer i efterfadselsreaktionsmodulet).

De 57 kommuner, som pa et tidspunkt i vores dataperiode bruger modulet om efterfadselsreak-
tioner, benytter enten Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) eller Gotland Scale of Male
Depression i deres screening. Mgdre screenes altid med EPDS, mens 30 % af faeedrene screenes
med EPDS og de resterende 70 % med Gotland. Hvert barn-foreeldrepar kan derfor optreede
flere gange i datasaettet med forskellig screeningsdato og score, safremt flere screeninger er
foretaget. Pa trods af, at disse screeningsredskaber har veeret anvendt i dansk sundhedspleje i
mange ar, er det farst for nylig, at EPDS er blevet valideret i Danmark (Smith-Nielsen et al.,
2018).

Figur 2.7 viser, hvor mange kommuner der foretager screening for efterfadselsreaktioner i hvert
ar fra 2000-2017. Vi teeller en kommune som bruger af efterfadselsreaktionsmodulet fra farste
ar, hvor vi observerer en registrering. Fra arene 2009-2012 begyndte ca. 30 kommuner at regi-
strere screening af efterfadselsreaktioner for mgdrene, saledes at knap 55 kommuner brugte
modulet for madrene. Kommunerne starter tidligere med at registrere mgdrenes screening for
efterfadselsreaktioner end faedrenes. Figuren viser, at kommunerne ofte starter pa at registrere
(og muligvis screene) for faedrenes efterfedselsreaktioner, 2 ar efter de starter med at screene
mgadrene. | 2017 er der stadig et lille efterslaeb i antal kommuner, som screener (eller registrerer)
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mgdrene frem for faedrene, selvom langt de fleste kommuner har registreringer for bade madre
og faedre.

Figur 2.7  Antallet af kommuner, som registrerer madres og faedres screening for efterfad-
selsreaktioner, 2000-2017
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Anm.: Figuren viser antallet af kommuner, der foretager screening for efterfadselsreaktioner hvert ar fra 2000-2017 opdelt
pa, om personen, som screenes, er mor eller far til barnet. Vi taeller en kommune, som bruger af efterfedselsreakti-
onsmodulet fra fgrste ar, hvor vi observerer en registrering fra henholdsvis mor eller far.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Nar vi fokuserer pa mgdre og feedre, som er registreret i vores data, viser Tabel 2.2, at gen-
nemsnitscoren for mgdrenes EPDS-screeninger er 5. 9 % af mgdrene scorer 11 (klinisk cut-
off valideret i Smith-Nielsen et al., 2018) eller over og er i risiko for at udvikle efterfadselsreak-
tioner. Vi ved fra kontakt med et antal kommuner, at foreeldre, som scorer hgijt i screening og
dermed er i risiko for at udvikle alvorlige efterfgdselsreaktioner, herunder fadselsdepressioner,
skal tilbydes yderligere indsatser, hyppigst i form af gruppetilbud, behovsbes@g og henvisnin-
ger til egen leege, psykolog eller psykiater. M@drene bliver ofte screenet ved sundhedsplejer-
skebesgget, nar barnet er omkring 2 maneder gammelt. 4 % af mgdrene screenes mere end
én gang, og den anden screening foretages, nar barnet er ca. 4 maneder gammelt. Feedre
screenes sjaeldnere end mgdre, og for 20 % af barnene er begge foreeldre screenet.

Tabel 2.2  Deskriptiv statistik om efterfadselsreaktioner for screenede mgdre

Gennemsnitsscore for magdrene ved fgrste screening (EPDS) 5,02
Andel af mgdre som score over 10 ved farste screening 9%
Barnets alder ved farste screening for moderen (dage) 65,65
Barnets alder ved anden screening for moderen (dage) 128,54
Antallet af screeninger for moderen 1,04
Andel af mgdre med mere end en screening 4%
Andel hvor begge foraeldre er screenet 20 %

Anm.: Tabellen viser deskriptiv statistik for screeninger for efterfadselsreaktioner. Vi betinger pa, at moderen til barnet er
blevet screenet, men betinger ikke pa ar.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.
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Bemaerk at tallene i Tabel 2.2 er beregnet pa personer, som blev screenet for efterfadselsreak-
tioner og registeret i data. Fra Figur 2.5 ved vi, at 60 % af madrene til bgrn fagdt i 2017 i NOVAX-
kommuner blev registreret med en screening pa trods af, at naesten alle kommuner benyttede
modulet. Dette rejser spargsmalet om arsagerne til, at ikke alle familier registreres i modulet. |
kontakten med kommunale partnere har vi talt om arsagerne til en ikke komplet registrering af
screeningerne. Arsagerne kan bl.a. vaere, at sundhedsplejerskerne indledningsvis benyttede pa-
pirscreeninger, som efterfglgende ikke blev journaliseret digitalt. Desuden bliver screeningen of-
test tilbudt til kvinder/maend, som taler og forstar dansk. En del af foraeldrene fravaelger screenin-
gen eller har ikke et sundhedsplejerskebesgg pa det tidspunkt, hvor screeningen tilbydes.

Via NOVAX og efterfadselsreaktionsmodulet kan vi observere det ar, som kommunerne starter
med at benytte modulet. Da de starter pa forskellige tidspunkter, kan denne variation potentielt
benyttes i effektstudier for at undersgge betydningen af screeningstilbuddet. En udfordring i
denne forskningsstrategi er, om tidspunktet, hvor kommunen starter med at registrere i modulet,
ogsa er det tidspunkt, hvor kommunen starter med at screene.

224 Modul om veekst

| dette modul registrerer sundhedsplejerskerne bgrnenes veegt, lzengde og BMI. Det er det
mest anvendte modul i NOVAX, og neesten 100 % af barnene i NOVAX-kommunerne bliver
registreret i vaekstmodulet fra 2009 til 2017 (jf. Figur 2.5).

Fokuserer vi pa de bgrn, som er registreret i vaekstmodulet, ser vi et generelt hgjt antal regi-
streringer for hvert barn. 1 2016 har hver nyfadt i gennemsnit 8 registreringer i vaekstmodulet.
Figur 2.8 viser andelen af barn (registreret i vaekstmodulet), som er blevet malt og vejet fordelt
pa alderstrin. Da de fleste barn er registreret mere end én gang i veekstmodulet, optraeder de
fleste bgrn ogsa mere end én gang i figuren. 92 % af b@rnene har faet registreret leengde og
veegt inden for deres fgrste levemaned. De fleste familier far bes@g i denne periode. Andelen
af bagrn, som far registreret leengde og veegt, falder efter barnets farste levemaned. Dog har
mere end 70 % af barnene en registrering af laengde og veegt, nar de er henholdsvis 1-3 ma-
neder, 4-6 maneder eller 7 maneder og zeldre.
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Figur 2.8  Andelen af bernene i vaekstmodulet som er malt og vejet fordelt pa alderstrin

Andel af barn

I Forste levemaned [ 1-3 maneder
[ 4-6 maneder 7 maneder eller zldre

Anm.: Figuren viser andelen af alle barn, som har minimum en registrering i veekstmodulet, der har veekstregistreringer pa
udvalgte aldre.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

225 Modul om udvikling

I modulet om udvikling kan sundhedsplejersken registrere, om der er behov for eget opmaerk-
somhed pa barnets udvikling, eller om barnet har behov for en ekstra indsats, eksempelvis ved
et ekstra behovsbesgg eller henvisning til laegen. Derudover registrerer sundhedsplejersken,
hvilket udviklingsomrade den @gede opmaerksomhed eller behovet for ekstra indsats er relate-
ret til, samt barnets udviklingstype angivet i udviklingsfaser. 43 % af registreringerne i dette
datasaet er relateret til barnets motorik. De @vrige udviklingsomrader er (listet efter hyppighed):
kommunikation/sprog, samvaer/kontakt/leg, sanser og savn.

Udviklingsmodulet er det mindst anvendte modul af de moduler, som denne rapport behandler,
jf. Figur 2.4. Saledes registrerer 45 ud af de 62 kommuner i udviklingsmodulet. Det er sand-
synligt, at kommunerne bruger dette modul i sammenhaeng med forskellige projekter, der krae-
ver ekstraregistreringer. Udviklingsmodulet er desuden relativt nyoprettet, da de farste kom-
muner tog modulet i brug fra 2010. Daekningsgraden er lav — kun 15 % af de barn, der blev
fgdt i kommunerne i 2017, var registreret i udviklingsmodulet. Den lave deekningsgrad kan
forklares ved, at kun bgrn med behov for en ekstra indsats eller med observerede opmeerk-
somhedspunkter registreres. Der er dog stor variation i andelen af barn, som er registreret i
datasaettet pa kommuneniveau. En reekke kommuner registrerer op mod 30 % af bgrn fedt i
2016 i udviklingsmodulet (Halsnaes, Ishgj, Vallensbeek, Langeland, Lolland, Rudersdal, Hille-
rad, Kage og Bragnderslev Kommuner). Det er tydeligt, at der eksisterer forskellig registrerings-
praksis pa tveers af kommuner, som fx kan skyldes, at kommunerne har forskellig praksis for,
hvad der registreres som opmeerksomhedspunkter, eller om de overhovedet bruger udviklings-
modulet (eller alternative redskaber).
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3 Analyser med forskningsdata baseret pa
sundhedsplejerskejournaler

Dette kapitel illustrerer med bade en kort deskriptiv analyse og to eksempler for effektstudier
potentialet i arbejdet med journaldata fra sundhedsplejen.

3.1 En beskrivelse af sundhedsplejen for familier med udsathed

Givet den brede opbakning til sundhedsplejen blandt nye foraeldre kommer sundhedsplejersker
stort set i alle hjem med nyfgdte bgrn. Denne position gar dem til nggleaktgrer i forhold til tidligt
at identificere og yde statte til familier med saerlige behov. For at illustrere sundhedsplejersker-
nes evne til at malrette den universelle sundhedsplejerskeordning har vi i forbindelse med
denne rapport udarbejdet en beskrivelse af udsatte familier og sundhedsplejerskernes indsats
rettet mod denne gruppe.

Det er et fund i mange studier, at karakteristika af familien malt helt tidligt i barns liv korrelerer
med en reekke udfaldsmal i labet af barndommen og helt op til voksenlivet (Currie & Stabile,
2003). Danmark er ingen undtagelse: Vi ved fra danske opgerelser, at begrn fra udsatte familier
klarer sig darligere pa mange dimensioner igennem deres barndom (se fx Landersg, 2017;
Ottosen et al., 2018). Tabel 3.1 viser dette manster pa en raekke relevante mal for bgrns sund-
hed og trivsel. Vi ser pa bgrn fadt i 2005 og beskriver deres udvikling frem til 2017. Tabellen
viser data for bgrn fra to grupper: en gruppe, som vi definerer som udsatte, og en gruppe, som
vi definerer som ikke-udsatte.®

Tabel 3.1 viser forskelle, som ligner dem, vi kender fra andre danske studier: bgrn fra udsatte
familier har flere laegebesgg bade i deres farste levear og i de farste 5 ar af deres barndom.
Nar vi ser pa andelen af bgrn inden for hver gruppe, der har vaeret (gen)indlagt i de fgrste 28
dage efter fagdslen eller i labet af det forste levear, er der store forskelle mellem grupperne.
Cirka 19 % af bernene fra udsatte familier er indlagt mindst en gang i lgbet af deres fagrste
levear sammenlignet med 14 % af de resterende bgrn. Indleeggelser er et mal, som formodent-
ligt fanger de mere alvorlige helbredsproblemer. Tabel 3.1 viser endvidere, at foraeldrenes del-
tagelse i vaccinationsprogrammet og barneundersggelserne hos egen lsege er forskelligt i de
to grupper: kun halvdelen af bgrn i den udsatte gruppe har alle de anbefalede vaccinationer
ved 2-arsalderen. For de resterende bgrn er andelen af fuldt vaccinerede bgrn 64 %. Samme
mgnster gar sig geeldende for de anbefalede forebyggende helbredsundersggelser hos egen
laege. Dette resultat peger pa, at udsatte familier sjaeldnere aktivt ops@ger deres praktiserende
lzege for at modtage de forebyggende helbredstilbud. Vaccinationer og helbredsundersggelser
adskiller sig nemlig fra sundhedsplejerskeordningen ved at veere tilbud, som foreeldre selv skal
opsgge for at modtage.

6 Den farste gruppe barn, som vi kalder "udsatte barn”, kommer fra familier, som opfylder mindst to af de falgende kriterier
(alle malt 2 ar fer fadsel, hvis andet ikke er naevnt):

Mor havde lav indkomst

Mor var ikke i beskeeftigelse

Mor havde grundskole som hgjest fuldferte uddannelse

Mor var 21 ar eller yngre ved faedsel

= Barn blev fadt med lav fgdselsvaegt (mindre end 2500 gram).

| &rgang 2005 falder 16,4 % af bgrnene i denne gruppe. Den anden gruppe bgrn i tabel 3.1 kommer fra familier, som

opfylder mindre end to af de ovenstaende kriterier og dermed ikke karakteriseres som udsatte.
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Det er ikke kun mal for berns sundhed, hvor bgrn fra udsatte familier og bern fra familier uden
udsathed klarer sig forskelligt. Nar vi ser pa bgrnenes faglige evner malt ved de nationale test i
anden klasse, sa klarer bgrn fra udsatte familier sig veesentligt darligere i danskprgven. At veere
fedt ind i en udsat familie viser en negativ sammenhang med bernenes sundhed og skoleresul-
tater helt op i skolealderen.

Tabel 3.1 Forskelle pa bgrn fra udsatte og ikke-udsatte familier, 2005

Ikke-udsatte Udsatte P-vaerdi

Antal lzegebes@g i barnets forste levear 7,81 8,09 0,000
Antal lzegebesag i barnets 5 farste levear 24,47 25,26 0,000
Andel bgrn indlagt i barnets fagrste 28 dage (%) 6 10 0,000
Andel bgrn indlagt i barnets farste levear (%) 14 19 0,000
Andel bgrn med alle vaccinationer, nar barnet er 2 ar (%) 64 51 0,000
Andel bgrn med alle helbredsundersggelser, nar barnet er 2 ar (%) 77 64 0,000
Nationale test i anden klasse (standardiseret) 0,07 -0,32 0,000

Anm.: Tabellen viser deskriptiv statistik i form af gennemsnit for to grupper af bern fadt i 2005: ikke-udsatte og udsatte (se
definition i tekst). Tredje kolonne viser p-veerdier fra t-test, hvor nulhypotesen er, at der ingen forskel er imellem
grupperne pa pageeldende variabel. En p-veerdi pa under 0,05 betragtes som signifikant pa 5 % signifikansniveau,
og nulhypotesen afvises.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata.

Sundhedsplejerskerne er blandt de fagrste, som en nybagt familie mader i deres eget hjem kort
tid efter fedslen. Familiens sundhedsplejerske falger derefter familien og barnets udvikling i det
farste levear.” Sundhedsplejerskeordningen praesenterer et vindue tidligt i barnets liv med hyppig
kontakt med en sundhedsfaglig professionel i intime rammer i familiernes hjem. Det giver sund-
hedsplejerskerne en helt central rolle i forhold til at opspore udsatte barn og familier, der kan
have brug for en ekstra indsats.

Ved at bruge journaldata kan vi beskrive nogle overordnede traek i den indsats, som udsatte og
ikke-udsatte barn far gennem sundhedsplejerskeordningen. Givet vores dataperiode kan vi ikke
se pa indsatsen for bgrn fedt i 2005 (hvis udvikling over tid vi har beskrevet ovenfor). | stedet
fokuserer vi pa bgrn fadt i 2015. Af de knap 59.000 bgrn fadt i Danmark i 2015 observerer vi
37.000 (63 %) i de kommuner, der anvender NOVAX-journalsystemet. Ligesom i data for 2005
finder vi, at 17 % af bgrnene fadt i 2015 kategoriseres som udsatte efter de kriterier, vi har valgt,
se Bilagstabel 1.2.

Tabel 3.2 beskriver nogle overordnede elementer i familiernes mgde med sundhedsplejerskerne
i de kommuner, som benytter NOVAX i 2015. Sundhedsplejen giver signifikant flere besag til den
udsatte gruppe sammenlignet med gruppen uden udsathed. Forskellen er drevet af antallet af
behovsbesgag, hvor bgrnene i den udsatte gruppe i gennemsnit modtager 3,2 behovsbesgg, hvil-
ket er naesten dobbelt s& mange som bgrn uden udsathed. Begge grupper modtager i gennem-
snit 5 universelle bes@g. Dette manster illustrerer en dimension, som sundhedsplejerskerne bru-
ger til at malrette deres indsatstil familier med sterre behov. Det illustrerer dog ogsa et stort fokus
pa universelle tilbud og generel forebyggelse.

7 Ordningen rummer sundhedsplejersketilbud fra besgg i graviditet til barnet er 15 &r. Altsa bade spaed- og smabgrnssund-
hedspleje og skolesundhedstjeneste.
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| journalerne kan sundhedsplejersker registrere, om de har henvist barn og familier til andre
sundhedsprofessionelle eller har lavet en underretning til myndighederne. Ligesom med antal-
let af behovsbesg@g henviser sundhedsplejersker oftere bgrn i den udsatte gruppe. Til gengeeld
deltager bgrn i den ikke-udsatte gruppe oftere i gruppetilbud.

Tabel 3.2 Indsatsen af sundhedsplejerskerne for risiko- og normalgruppen, 2015

Ikke udsatte Udsatte p-veerdi

Samlet antal besgg af sundhedsplejen 6,69 8,13 0,000
Antal universelle besag 5,01 5,06 0,046
Antal behovsbesgg 1,69 3,22 0,000
Henvisning til anden akter 0,04 0,06 0,000
Underretning 0,00 0,02 0,000
Deltagelse i gruppetilbud 0,22 0,14 0,000
Antal sundhedsplejersker, som familien mader i forlgbet 1,67 1,67 0,920

Anm.: Tabellen viser deskriptiv statistik i form af gennemsnit for to grupper af bern fgdt i 2015: ikke-udsatte og udsatte (se
definition i tekst). Tredje kolonne viser p-veerdier fra t-test, hvor nulhypotesen er, at der ingen forskel er imellem
grupperne pa pageeldende variabel. En p-veerdi pa under 0,05 betragtes som signifikant pa 5 % signifikansniveau,
og nulhypotesen afvises.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Sundhedsplejerskerne formar at malrette det universelle tilbud om hjemmebesgag, saledes at
de mest sarbare modtager en stgrre maengde. Dette star i kontrast til de forebyggende hel-
bredsundersa@gelser og vaccinationsprogrammet, hvor bgrn i den udsatte gruppe sjeeldnere
deltager. Dette tyder pa vaesentligheden af det ops@gende og forebyggende element i sund-
hedsplejen.

Nar vi beskriver sundhedsplejerskeindsatsen for familier med og uden udsathed, er det ogsa
vigtigt at have kommunal variation in mente — bade i forhold til familiernes sammensaetning og
sammensaetning af indsatsen i kommunerne. Som Figur 3.1 illustrerer, er familier med og uden
udsathed ikke ligeligt fordelt pa tveers af de danske kommuner: panel (a) viser andelen af ud-
satte bern for argangen 2015 pa kommuneniveau. | nogle kommuner er omkring hvert tredje
barn fra en familie, vi definerer som udsat, hvor det i andre kommuner er mindre end hvert
tiende barn. Det er altsa velbeskrevne og forskellige udfordringer, som kommunerne star med,
nar de tilbyder sundhedspleje til smabgrn — bade i forhold til indsatser til udsatte barn og ikke
mindst det opsporende arbejde.
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Figur 3.1 Kommunernes koncentration af udsatte bgrn og hjemmebesag, 2015
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Panel (b): Fordeling af antal hiemmebesag

Anm.: Panel (a) viser koncentrationen af andelen af udsatte barn ud af antal fedte i 2015. Panel (b) viser koncentrationen
af kommunernes gennemsnitlige antal hjemmebesag pr. barn fadt i 2015.

Begge kort viser kun data for kommuner med mindst 5 datapunkter.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

25



Panel (b) viser en tendens til, at omrader med store andele af udsatte bgrn ligeledes er omrader,
hvor der gives relativi mange hjemmebesgg pr. barn. Dette afspejler, at sundhedsplejerskerne
ikke blot tilbyder et standard program til alle barn, men malretter deres indsats inden for ram-
merne af den universelle ordning. Senere i afsnittet dykker vi laengere ned i denne pointe, som
pa trods af ikke at kunne fortolkes kausalt giver et fingerpeg i forhold til interessante analysemu-
ligheder.

3.2 Effektanalyser: Sundhedsplejens effekter pa bagrn og deres
familier

Ud fra ovenstaende deskriptive analyse kan vi se den tendens, at sundhedsplejen giver familier
med flere udfordringer flere besgg og derfor mere stgtte. Dog kan vi ikke sige noget om selve
effekten af sundhedsplejen, da det ikke er retvisende at sammenligne bgrn, der kommer fra
familier med vidt forskellige kar.

For at male effekten af arbejdet i sundhedsplejen skal vi sammenligne grupper af bgrn, der
ligner hinanden ved fgdslen, men far et forskelligt forlgb i sundhedsplejen. | dette afsnit sam-
menfatter vi hovedpointerne fra to eksempler pa denne slags analyser ud fra vores igangvee-
rende forskning p& omradet. Denne gennemgang er et eksempel pa, hvordan vi kan anvende
journaldata til at estimere effekten af forskellige elementer af sundhedsplejen. Et af eksem-
plerne er baseret pa vores arbejde med data for Kebenhavns Kommune, og det andet anven-
der journaldata fra flere kommuner.

3.2.1 Tidlige besgg i sundhedsplejen er vigtige for barn og mgdres sundhed

| artiklen "The Timing of Early Interventions and Child and Maternal Health” undersgger Jonas
Lau-Jensen Hirani, Hans Henrik Sievertsen og Miriam Wust (2020), hvordan timingen af sund-
hedsplejerskebesag pavirker bgrns og mgdres udvikling.

Fra 15. april til 15. juni 2008 strejkede sundhedsplejersker i hele Danmark, da overenskomst-
forhandlinger mellem FOA, Sundhedskartellet og arbejdsgiverne endte i konflikt. Strejken med-
farte massive aflysninger af planlagte sundhedsplejerskebesag, saledes at barn, fadt med blot
f& uger imellem, modtog forskellige forlab med hensyn til timingen af hjemmebesag. Eksem-
pelvis mistede et barn, fgdt 10 dage for strejkestart, det farste hjemmebesgg, men modtog alle
andre besg@g ueendret, mens et barn, fgdt 20 dage for strejken, mistede det andet hjemmebe-
s@g, men modtog de andre besag upavirket.

Strejken fungerede dermed som et naturligt eksperiment, hvor bgrn, kun afhaengigt af fadsels-
tidspunkt relativt til strejken, mistede et af de typisk fire universelle besgg i sundhedsplejerord-
ningen i Kgbenhavn. Bagrn, som mistede et besgg pa grund af strejken, sammenlignes desuden
med en kontrolgruppe af begrn fgdt pa samme datoer, men i arene efter strejken. Ved at an-
vende variationen skabt af strejken estimerer Hirani & Wust (2020) den relative betydning af
de fire universelle hjiemmebesag.

Figur 3.2 viser, hvordan gruppen af bgrn fadt far strejken mistede hvert af de fire universelle
besag sammenlignet med en gruppe af bagrn fadt pa samme datoer, men aret efter strejken.
Figuren viser, at bgrn fgdt teettest pa strejken mistede de tidligste sundhedsplejerskebesgag,
mens de bgrn, som var aldst, da strejken startede, mistede de senere besag.
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Figur 3.2 Andelen af barn, som mistede hvert af de fire universelle besgg i behandlings-
og kontrolgruppen
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Anm.: Figuren viser sammenhangen mellem fadselsdag relativt til strejkestart (x = 0) og andelen af barn, som mister det
pageeldende hjemmebesgg. Sammenhaengen er estimeret med en epanechnikov kernel, en rule-of-thump bandwidth
og 42 smoothing points. Den sorte linje og de sorte stiplede konfidens-intervaller er for de strejkeramte bgrn, og de
gra linjer er for kontrolgruppen.

Kilde: Hirani, Sievertsen & Wiist (2020).

Resultaterne af studiet viser, at tidligere besgg er vigtigere end senere besag, nar vi maler pa
berns og madres sundhed: Seerligt det tidligste besgg (14 dage efter fadsel) har stor betydning,
da bgrn og madre, som mistede dette bes@g, havde markant flere konsultationer ved praktise-
rende leege og vagtleege i de efterfglgende ar. Figur 3.3 viser antallet af praktiserende leege-
besag, nar barnet fylder 4 ar for bade barnet og moderen for strejkeramte barn og kontrolgrup-
pen. Figuren viser, at bgrn, som var yngst ved strejkens start og dermed mistede de tidligere
besag, har markant flere kontakter end aldre strejkeramte bgrn og bagrnene i kontrolgruppen.
En sammenligning af omkostninger ved et besgg og gevinster (malt i penge sparet ved faerre
lzegekonsultationer) viser, at det tidlige sundhedsplejerskebesag giver et afkast pa mellem
2.500 kr. og 3.200 kr. relativt til senere besag.
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Figur 3.3  Kontakter hos praktiserende leege for barn og madre fadt far strejken (sort) og i
kontrolgruppen (gra)
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Anm.: Figuren viser sammenhaengen mellem fadselsdag relativt til strejkestart (x = 0) og antal vagtleegebesag for barn
(panel (a)) og madre (panel (b)). For tekniske detaljer, se anmaerkninger til figur 4.2.

Kilde: Hirani, Sievertsen & Wust (2020).

Hvad er det, sundhedsplejerskerne ger, og hvorfor er det, de ger, vigtigere tidligst i barnets liv?
Information og formidling af viden tyder pa at vaere en vigtig opgave for sundhedsplejerskerne.
Timingen af sundhedsplejerskebesag har ingen betydning for en gruppe af bagrn, hvis foraeldre
har en sundhedsfaglig og paedagogisk uddannelse. Foraeldre med sundhedsfaglig og paeda-
gogisk uddannelse har med stgrre sandsynlighed allerede den viden, som sundhedsplejer-
skerne formidler. Effekterne viser sig ligeledes at veaere starre for farstegangsforeeldre, hvilket
igen indikerer betydningen af information, som er seerlig relevant, jo yngre barnet er. Ved spe-
cifikt at undersage, hvilke registreringer sundhedsplejerskerne foretager ved de fire universelle
besgg, viser det sig, at sundhedsplejersker er dygtige til at identificere mgdre med mentale
udfordringer ved at screene for efterfedselsreaktioner. Samtidig finder studiet ogsa evidens for,
at de madre, hvis bagrn mistede det tidlige besag, havde gget sandsynlighed for at se en psy-
kolog eller psykiater, hvilket indikerer, at det tidlige besag har betydning for mgdrenes mentale
sundhed.

3.2.2 Sundhedsplejerskerne minder foraeldre om vigtige investeringer i deres
barn

Hvilken rolle spiller sundhedsplejerskerne for at understgtte familiens sundhedsadfaerd? Artik-
len "Nurses and Parental Health Investments” (Hirani & Wist, 2020) undersager dette spargs-
mal ved at studere sundhedsplejerskernes indflydelse pa foraeldres deltagelse i de forebyg-
gende helbredsundersggelser og det danske bgrnevaccinationsprogram.

Helbredsundersggelserne og vaccinationsprogrammet adskiller sig fra sundhedsplejerskeord-
ningen ved, at foraeldre selv skal kontakte deres praktiserende lsege for at modtage ydelserne
(derved kan denne adfaerd beskrives som en investering i deres bgrns sundhed, som forzel-
drene foretager). Det star i modsaetning til sundhedsplejerskeordningen, hvor foraeldre kontak-
tes og tilbydes at fa tilknyttet en sundhedsplejerske samt modtage hjemmebesgag.

Studiet benytter variation, som naturligt forekommer i placeringen af hjemmebesgag teet pa de
anbefalede aldre for vaccinationer og helbredsundersggelser i barnets fgrste levear: Saledes
sammenligner studiet to grupper, som har modtaget hjemmebesgg med fa ugers mellemrum,
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men askiller sig ved, at den ene gruppe modtog besaget far den anbefalede alder for at blive
eksempelvis vaccineret, men den anden gruppe modtog besaget efter. Figur 3.4 viser, hvornar
barnene far det teetteste besgg omkring den anbefalede alder (3 maneder eller 13 uger) for
den fgrste bgrnevaccination. Konkret sammenligner studiet vaccinationsadfaerden blandt barn,
som far sundhedsplejerskebes@get i ugen, hvor den farste vaccination er anbefalet, med barn,
som far besgget 2 uger efter den anbefalede vaccinationsalder. For denne undersggelse er
det afggrende, at datoen for sundhedsplejerskebesagene registreres praecist.

Figur 3.4 Fordelingen af barn efter deres teetteste besgg omkring den anbefalede alder for
3-maneders vaccination
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Anm.: Figuren viser, i hvilke uger bgrn i kommuner modtager deres teetteste hjemmebes@g pa den anbefalede alder for
den farste bernevaccination. Barnene er fadt i perioden 2012-2015 i de kommuner, som anvender kontaktmodulet.

Kilde:  Hirani & Wist (2020).

Analysen opdeler barn efter, om deres teetteste besgg er et universelt eller et behovsbesgg.
Studiet finder, at hjiemmebesgg positivt pavirker foraeldres beslutninger omkring en rettidig vac-
cination. Figur 3.5 viser forskellen i vaccinationstilslutning mellem de to grupper af barn (fik
besag lige far eller efter anbefalet alder for vaccinen) pa ugentlig basis f@r og efter den anbe-
falede uge for vaccinationen. Som figuren viser, er bgrn, som modtager sundhedsplejerskebe-
sgget i ugen for den anbefalede vaccination, mere tilbgjelige til at f&4 vaccinationen rettidigt.
Denne tendens observeres bade for gruppen af barn, hvor det teetteste besag er et universelt
besgg, og i endnu hgjere grad for gruppen, hvor det taetteste besgg er et behovsbesgg. Men
der eringen eller kun sma permanente effekter (i forhold til om bgrnene modtager vaccinationer
i det fgrste levear), hvilket tyder pa, at sundhedsplejersker primaert fungerer som menneskelige
pamindelser uden at sendre foreeldreholdningen om vigtigheden af rettidig vaccination.
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Figur 3.5 Effekten af sundhedsplejerskebesgg pa rettidig vaccination
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Anm.:  Figuren viser den estimerede forskel i vaccinationsdeltagelse mellem en gruppe af barn, som havde et hiemmebesag
i ugen for den anbefalede alder for den farste bgrnevaccination, og en gruppe af bgrn, som havde hjemmebesgget
i en 2-ugers periode efter den anbefalede alder for den farste bgrnevaccination. Forskellen er opgjort pa ugentlig
basis, fra fadslen til barnet er 20 uger gammelt. Forskellene er estimeret med OLS regression.

Kilde:  Hirani & Wust (2020).
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4  Generelle overvejelser: Databehov og analyser
om sundhedsplejen i Danmark

Sundhedsplejerskernes registreringer i journaler giver et unikt indblik i en indsats, som tilbydes
alle nyfadte bgrn og deres familier, samt barns og familiers udvikling og trivsel. Mulighederne
for at anvende disse journaldata til at laere mere om betydningen af kerneelementer af sund-
hedsplejerskeordningen og forsta, hvilken indsats der gavner berns og foraeldres udvikling og
trivsel, afhaenger bl.a. af kvaliteten og ensartetheden af registreringerne bade over tid og pa
tveers af kommuner.

Nar vi ser pa journaldata, sa er data for kontakter (herunder hjemmebesgg og dato for hjem-
mebesag) typisk registreret med god kvalitet, og dette geelder ogsa for de forskningsdata, vi
har faet adgang til via NOVAX. Derfor er analyser om betydningen af antallet af hjiemmebesag
og deres placering for familier og bgrn et farste, vigtigt omrade at undersgge naermere (se
afsnit 3.2.2 for et eksempel).

Hyvis vi vil vide mere om effekter af forskellige andre elementer i sundhedsplejen (og de tidlige
omstaendigheder i et barns liv, fx malt som ammevarighed eller forzeldres interaktion med ber-
nene), skal vi i Danmark — bade i NOVAX og andre journalsystemer — tackle en reekke udfor-
dringer, som bade handler om indhold og ensartethed af registreringer. Vi kan illustrere det ved
vores overblik over data fra NOVAX: Data fra ernaeringsmodulet indeholder fx informationer
om ammeopstart og -stop, men oplysningerne er i mange kommuner og ar sporadisk registre-
ret, hvilket vanskeliggar, at dataene benyttes i analyser og til at beskrive ammeadfaerd blandt
danske kvinder. Konkret mangler en tredjedel af barnene en afslutning pa deres fgrste amme-
forlab. Det at registrere bade opstart og afslutning pa et ammeforlgb kraever en del af sund-
hedsplejerskernes registreringspraksis. En alternativ made at registrere ammeoplysninger pa
kunne veere, at sundhedsplejersken ved hvert besag/kontakt (saerligt de tidligere besag) regi-
strerer ammestatus i stedet for at "afvente” selve afslutningen/aendringen i ernaering. Dette vil
give en raekke observationer pa bestemte tidspunkter i et barns liv (og dermed kunne man
tackle censurering af data), hvor vi ville have viden om ammeadfaerd.

Et andet eksempel pa udfordringer med journaldata findes i efterfedselsreaktionsmodulet. For-
eldrenes efterfadselsreaktioner er en vigtig dimension af et nyfadt barns tidlige miljg og et om-
rade, hvor tidlig opsporing er central. Data af den type ville kunne bruges som udfaldsmal i for-
skellige analyser — ogsa som forklarende variabel — og er derfor potentielt meget veerdifuld. Ef-
terfadselsreaktioner registreres for 60 % af medrene i NOVAX-kommuner og sjeeldnere for
feedre. Denne form for registrering ger efterfadselsreaktionsmalinger sveere at bruge bade i ana-
lyse og til at falge udviklingen i nybagte foraeldres mentale helbred, da vores population er mindre
end optimal og pa grund af uklarhed om, hvorfor 40 % af mgdrene ingen malinger har.

Fleksibiliteten i journalsystemet er en stor fordel, som kommunerne naevner at veere vigtig for
sundhedsplejerskernes arbejde. Der sker eendringer i samfundet og i sundhedsplejen, og kom-
muner starter med at registrere pad nye omrader (fx screening for efterfadselsreaktioner). At
kunne anvende data i forskning kraever dog et lsbende dokumentationsarbejde over aendringer
i systemet og registreringspraksis. Fra omkring 2010 begyndte en stor del af kommunerne at
registrere screeninger for efterfadselsreaktioner — fagrst for mgdrene og senere for faedrene.
Det ggede fokus pa foreeldrenes trivsel er blevet afspejlet i sundhedsplejens registreringer.
Journaldata har altsa potentialet til at vaere en hjzelp for bade sundhedsplejerskerne, for for-
skere og for en evidensbaseret videreudvikling af sundhedsplejerskeordningen.
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Vores tilgang til at anvende journaldata er at fokusere pa solide videnskabelige projekter, som
farer til afdeekning af arsagssammenhaenge mellem bgrn og familiers udvikling og elementer
af sundhedsplejerskeordningen. Dette kreever det rigtige forskningsdesign. Vi har i denne rap-
port givet fa& eksempler pa forskningsspegrgsmal, designs og resultater, som journaldata dbner
op for. Vi er optimistiske omkring, at et malrettet samarbejde mellem kommuner, centrale ak-
tarer, som faciliterer indsamling af data, og forskere kan fgre til langt flere gode effektstudier,
som kan hjaelpe os med at videreudvikle sundhedsplejen.
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Bilag 1 Bilagsfigurer og -tabeller

Bilagsfigur 1.1  Daekning i NOVAX pa kommunalt niveau centreret omkring fagrste ar, hvor
kommunerne registrerer
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Anm.: Figuren viser andelen af bgrn i NOVAX-kommuner, som er registreret i NOVAX. X-aksen er centreret omkring det
forste registreringsar. Saledes er -1 aret, far kommunerne startede med at registrere i NOVAX. Hver farve er en
NOVAX-kommune.

Kilde: Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.

Bilagsfigur 1.2  Andel af uafsluttede farst-registrerede erneeringsforlgb pa tveers af kom-
muner i 2010-2017
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Anm.: Figuren viser andelen af bagrn i NOVAX-kommuner, som er registreret i ernzeringsmodulet med afsluttede ernaerings-
forlgb. Et afsluttet forlab er defineret ved at vaere uden afslutningsdato.

Kilde:  Egne beregninger pa baggrund af journaldata og registerdata.



Bilagstabel 1.1  Liste over variable i NOVAX-modulerne i forskningsdataene

Modul Variable

Antal

Kontakt (stamdata) Barnets cpr, moderens/faderens cpr
Kommunekode

Registreringsdato

Besggstype

Arsag

Klassifikation

Sundhedsplejerske ID (pseudonomiseret)

Erneering Barnets cpr
Kommunekode
Erneeringstype

Start dato

Slut dato
Ernzeringsleengde i dato

Efterfeadselsreaktioner Barnets cpr

Foreeldres cpr

Kommunekode
Registreringsdato
Spergeskema (EPDS, Gotland)
Score

Veekst Barnets cpr
Kommunekode
Registreringsdato
Veegt

Leengde

BMI

Udvikling Barnets cpr
Kommunekode
Registreringsdato

Udviklingstype (tager veerdier: 0-1 maneder gammelt barn, 2-3 maneder gammelt barn,
4-7 maneder gammelt barn, 8-11 maneder gammelt barn, 1-2 &r gammelt barn, 3-2 ar
gammelt barn)

Udviklingsemne (kommunikation/sprog, motorik, samvaer/kontakt/leg, sanser, sgvn)

Udviklingssvar (angiver, om der er behov for gget opmaerksomhed eller ekstra indsats)

Anm.: Tabellen viser, hvilke variable som hvert modul i vores journaldata til forskningsbrug indeholder (baseret pa NOVAX-
journaler).

Bilagstabel 1.2  Antal og andel af bgrn i henholdsvis ikke-udsat og udsat gruppe, 2005 og

2015
Antal Procent Antal Procent Antal Procent ‘
Fadselsar 2005 2005 2015 2015 Total Total
Ikke-udsat gruppe 54.400 84,2 48.844 83,0 103.244 83,6
Udsat gruppe 10.214 15,8 10.025 17,0 20.239 16,4
Total 64.614 100,0 58.869 100,0 123.483 100,0

Anm.: Tabellen viser andelen og antallet af barn i 2005 og 2015 opdelt pa ikke-udsat og udsat gruppe.
Kilde: Egne beregninger pa baggrund af registerdata.
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