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SAMMANFATTNING

Denna rapport dr ett resultat av en forskningsstudie som genomfdrts pd uppdrag av
Socialstyrelsen. Det Overgripande syftet vara att generera kunskap om hur ekonomiska styrsystem
bér utformas for att bidra till en effektiv implementering i primirvarden av Nationella riktlinjer
for sjukdoms- férebyggande metoder. En tolkning av ersittningssystemens betydelse méste dock
gbras mot bakgrund av en mingd omgivande faktorer som kan vara bdde frimjande och
motverkande.

Ansvariga f6r undersékningen ér forskare Helene Johansson samt professor Lars Lindholm vid
enheten fér Epidemiologi och Global Hilsa, Umed universitet. For innehéllet i rapporten
ansvarar Helene Johansson (helene.johansson@umu.se).

I en forsta fas beskrevs regelverken for Virdval/Hilsoval i samtliga landsting/regioner, som
bildade kontext fér implementeringen av riktlinjerna 2013. Syftet var att fia insikt i hur
landstingen hade utformat sina ekonomiska styrsystem for att frimja insatser och resultat kopplat
till sjukdomsférebyggande arbete generellt och mer specifikt till Nationella riktlinjer for
sjukdomsforebyggande metoder, samt vilka Gvriga faktorer i landstingens regelverk som kunde
antas paverka implementeringen av riktlinjerna. Beskrivningen av regelverken har redovisats i en
separat delrapport. Den andra fasen, som utgér grunden fér denna rapport, bestir av en
fordjupad analys av primdrvarden i fyra landsting (Kalmar, Uppsala, Visternorrland, Norrbotten)
dir mer information inhimtats genom dokumentanalys, intervjuer av nyckelpersoner som i
organisationen har strategiskt eller operativt viktiga roller nir det giller hilsofrimjande/
sjukdomsforebyggande arbete, implementering av riktlinjer och/eller utformning av
ersittningssystem, samt enkitstudier riktade till verksamhetschefer, likare, sjukskdterskor och
sjukgymnaster i primirvarden. Fallstudien har dven kompletterats med data frin Nationella
patientenkiten samt statistikuppgifter fran respektive landsting i syfte att belysa landstingspecifika
resultat i form av kedjan: struktur, identifikation, atgird och resultat.

Rapporten redovisar och diskuterar individuella och organisatoriska faktorer som kan pdverka
viljan och md&jligheten att implementera och arbeta enligt Nationella riktlinjer f6r sjukdoms-
forebyggande metoder, sisom tidigare erfarenheter av hilsofrimjande/ sjukdomsforebyggande
arbete, strategier for implementering av riktlinjerna, stédjande strukturer, uppfoljningssystem,
uppfattningar om riktlinjerna och arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna, samt
betydelsen av ekonomiska incitament f6r sjukdomsférebyggande arbete.

Det finns inget enkelt svar pa hur ett eckonomiskt ersittningssystem bor utformas for att bidra till
effektiv implementering av Nationella riktlinjer f6r sjukdomstérebyggande metoder. Svaret ir att
det beror pa. Framgingen ligger sannolikt i férmdgan att anpassa ersittningssystemet till den
”mognadsgrad” (erfarenheter, attityder, stddjande strukturer, kompetens, etc.) som finns for
sjukdomsforebyggande arbete och mer specifikt frimjandet av goda levnadsvanor, och de behov
och mal f6r levnadsvanearbetet som finns i respektive landsting. Det giller att ha ett lingsiktigt
tinkande, att redan frin bérjan veta vad man pa sikt vill uppna och en tydlighet gentemot
verksamheterna om avsikten med incitamentet. Parallellet maste det finnas en lyhérdhet £6r och
en flexibilitet att kunna dndra utformningen av incitamentet, inklusive “kravstillan”, om
effekterna inte blir de avsedda. Till detta maste det finnas ett kontextuellt skriddarsytt
implementeringsstdd da ett ekonomiskt incitament, oavsett hur det 4r utformat, inte kan ”’std pa
egna ben”. Studien indikerar att yrkesgrupperna till viss del kan ha olika attityder till och reagera
olika pa ekonomiska incitament kopplade till sjukdomsférebyggande arbete. Det finns en risk att
virdpersonalen, inte minst ldkargruppen upplever minskad autonomi och minskad
tillfredsstillelse med sitt arbete om man kinner sig kontrollerade av ekonomiska faktorer. Man
bor dirfér ta hinsyn till hur ersdttningsmodellen kan samverka med eller motverka andra
drivkrafter.
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INLEDNING

UPPDRAGETS UTFORMNING

Foreliggande rapport dr ett resultat av en forskningsstudie som genomférts pa uppdrag av
Socialstyrelsen. Syftet var att generera kunskap om hur ekonomiska styrsystem bor utformas f6r
att bidra till effektiv implementering av Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder
inom hilso- och sjukvarden (i det hir fallet primirvirden). Landstingen/regionerna har kommit
olika lingt i implementeringen av riktlinjerna och en bidragande faktor skulle kunna vara att de
utformat de ekonomiska styrsystemen olika (fortsittningsvis anvinds landsting som gemensam
bendmning for landsting och regioner). Tolkningen av ersdttningssystemens betydelse maste dock
gbras mot bakgrund av en mingd omgivande faktorer som kan vara bdde frimjande och
motverkande.

Forskningsstudien har genomfdrts i tvd steg. Det fOrsta steget innebar att for varje landsting
beskriva de regelverk som bildade kontext f6r implementeringen av riktlinjerna i primirvarden
2013. Syftet med genomgangen var att fi kunskap om hur landstingen har utformat sina
ckonomiska styrsystem for att frimja insatser och resultat kopplat till sjukdomsférebyggande
arbete generellt och mer specifikt till Nationella riktlinjer fér sjukdomsférebyggande metoder,
samt vilka &vriga faktorer i landstingens regelverk som kunde antas paverka implementeringen av
riktlinjerna. Beskrivningen av regelverken har redovisats i en separat delrapport [1] och endast en
kort sammanfattning av resultatet presenteras hir (sid 8). Det andra steget, som utgér grunden
tér denna rapport, bestir av en fordjupad analys av primdrvirden i fyra landsting ddr mer
information inhdmtats genom dokumentanalys, intervjuer och enkitstudier. Fallstudien har dven
kompletterats med data frin Nationell patientenkit samt statistikuppgifter frin de berérda
landstingen med syfte att belysa landstingspecifika resultat i form av kedjan: struktur!,
identifikation?, atgird? och resultat*.

Avsikten med fallstudien var att belysa féljande fragor:

a. Hur varierar férekomsten av samtal om levnadsvanor i hilso- och sjukvarden mellan
landstingen/regionernar

b. Hur ser sambanden ut mellan utformning av regelverk och samtal om levnadsvanor som
indikator pd framgangsrik implementering av de Nationella riktlinjerna f6r sjukdoms-
férebyggande metoder?

c. Vilka individuella och organisatoriska faktorer paverkar viljan och méjligheten att arbeta
sjukdomsforebyggande enligt verksamhetschefer och vardpersonal?

d. Hur férklarar ekonomiska styrsystem och andra omstindigheter férekomst av sjukdoms-
térebyggande arbete och resultat?

! Insatser som syftar till att pa virdenheterna skapa en struktur for- och utveckla det
sjukdomsférebyggande arbetet, och underlitta implementeringen av Nationella riktlinjer fér
sjukdomsférebyggande metoder.

2 Dokumenterade uppgifter om levnadsvanorna tobaksbruk, (risk)bruk av alkohol, (otillricklig)fysisk
aktivitet och (ohilsosamma) matvanor, inkl. vikt, BMI och midjematt hos listade individer.

3 Dokumenterade atgirder som syftar till att stédja f6rindring av ohilsosamma levnadsvanor hos listade
individer

* Dokumenterade resultat av insatta dtgirder for att stédja férindring av ohilsosamma levnadsvanor hos
listade individer



NATIONELLA RIKTLINJER FOR SJUKDOMSFOREBYGGANDE METODER

I Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder [2011,] ger Socialstyrelsen
rekommendationer om metoder fér att forebygga sjukdom genom att stédja minniskors
férindring av de levnadsvanor som bidrar mest till den samlade sjukdomsbérdan i Sverige:
tobaksbruk, riskbruk av alkohol, otillricklig fysisk aktivitet och ohilsosamma matvanor. Grunden
f6r merparten av de atgirder som rekommenderas dr nigon form av samtal eller ridgivning som
delats upp i tre nivder: enkla rad, ridgivande samtal och kvalificerat radgivande samtal. Ovriga
atgirder i riktlinjerna som t.ex. nikotinlikemedel och ordination av fysisk aktivitet pd recept ges i
tilligg till samtal/radgivning. Atgirderna i riktlinjerna forutsitter att hilso- och sjukvarden har
konstaterat att individen har ohilsosamma levnadsvanor. Riktlinjerna innehdller inga
rekommendationer om formerna f6r detta. FOr att spegla kvaliteten i det sjukdomsférebygeande
arbetet har Socialstyrelsen utarbetat indikatorer som kan anvindas som underlag f6r utveckling,
uppfoljning och redovisning pa lokal, regional och nationell niva.

IMPLEMENTERING

Implementering 4r en process, vilken kan definieras som en sammansittning specifika aktiviteter
som har till syfte att f4 en ny metod eller ett nytt program med kinda aspekter att bedrivas i
ordinarie verksamhet [2]. Nilsen menar att implementering inom hilso- och sjukvirden kan
betraktas som sociala férindringsprocesser som paverkas av och péverkar mdnga aktérer och
manga faktorer pa olika nivéer [3].

Det forsta steget i implementeringsprocessen dr att nigon far en idé om att genomféra en
férindring for att mota ett behov eller 16sa ett problem. Idén presenteras och ett beslut fattas.
Nista steg i processen dr planering f6r att idén ska kunna férverkligas, f6ljt av genomférande av
de aktiviteter som krdvs for att uppnd den Onskvirda foérindringen. Exempel pa 6nskvirda
férindringar dr forandring av professionellt beteende och arbetssitt, men ocksd férindring av
den organisationsstruktur och kultur som har till syfte att stédja de férdndringar i professionernas
agerande som man vill uppnd. Nir forindringen/nyheten har integrerats bade praktiskt och
organisatoriskt ska en utvirdering och eventuella lokala anpassningar géras. Nir forindringen/
nyheten sedan tas for given, oavsett omorganisationer och personalomsittningar da betraktas den
som institutionaliserad. [2,4]

Behovet av implementeringskunskap i hilso- och sjukvirden dr stort. Frigor som stills dr; Varfor
anvinds inte forskningsresultat och annan kvalitetssikrad kunskap 1 hogre utstrdckning? Hur ska
processer se ut fOr att omsitta kunskap i praktiken? Evidens dr inte tillrdckligt f6r att uppné
6nskad tillimpning i virden och det finns inga enkla knep eller genvigar i form av ndgon
allomfattande teori eller nigot ramverk som kan foérklara alla aspekter av implementerings-
processer [3].

En utgangspunkt i virden édr att forskning om implementering inte uteslutande bor utga frin
implementeringsvetenskap dd vardens implementeringsobjekt ofta dr en del av en mer generell
policy. Forskning om policy implementering har pekat pd manga lirdomar som exempelvis
kontextens betydelse for implementeringsprocessens utfall (i slutindan dr det vdrdgivaren som
ska anvinda nyheten men vardgivaren existerar inte 1 ett vakuum). Innovationsforskningen har
bidragit med kunskap om bl. a. betydelsen av egenskaper hos implementeringsobjektet (det som
ska implementeras) och mottagarna/anvindarna.[3]

En mingd faktorer pa olika systemnivaer kan pdverka implementeringsprocessers utfall [5].
Inspirerad av olika typer av foérsklaringsfaktorer inom implementeringsvetenskap, innovations-
forskning och forskning om kunskaps- och forskningsanvindning har Nilsen och medarbetare



beskrivit ett ramverk for implementeringsprocesser [6]. Ramverket omfattar sex typer av
torklaringstaktorer:

Implementeringsobjektet: Upplevda egenskaper hos det som implementeras

2. Implementeringsaktiviteter: Aktiviteter som anvinds for att paverka implementerings-
processen.

Implementeringsaktorer: Aktérer av betydelse f6r implementeringsprocessens utfall.
Anvindare: Egenskaper hos implementeringsobjektets (tinkbara) anvindare.

Inre kontext: Forhallanden och egenskaper i den verksamhet/organisation dir
implementeringen sker

6. Yttre kontext: Samhills- (ex. lagar, regler) och demografiska forhdllanden dir
implementeringen sker

Syftet med ramverket 4r att ge en fOrstielse for Overgripande faktorer som kan paverka
implementeringsprocessen och dirmed ocksd utgdra ett underlag for reflektion och diskussion.
Nilsen och medarbetare betonar att ramverket inte sidger ndgonting om olika komponenters
relativa betydelse. De ska heller inte bedémmas isolerade frin varandra da det finns relationer
mellan de olika komponenterna som inte framgar om de beskrivs var for sig.

EKONOMISKA STYRSYSTEM

Det blir allt vanligare att styra hilso- och sjukvarden med ekonomiska incitament och att koppla
ersittningen till verksamhetens resursinsatser, prestationer eller grad av maluppfyllelse. Valet av
ersittningsprincip har stor betydelse fér vilka incitament som skapas for virdens aktérer och
deras beteende [7]. Generellt kan en ersittning beskrivas utifran tva dimensioner, tidsperspektiv
och aktivitet [8]. Dessa dimensioner bestimmer vilken typ av incitament som ersittningen ger

upphov till:

- Tidsperspektiv. Ersittningen kan vara prospektiv eller retrospektiv. Vid prospektiv
ersittning fir producenten ett fast belopp utan att hinsyn tas till de kostnader som
uppstar. I ett retrospektivt system ersitts kostnaderna i efterskott.

- Aktivitet. Ersdttningen kan vara fast eller rorlig. En fast ersittning dr densamma oavsett
hur mycket som produceras, medan en rorlig ersittning baseras pa hur mycket som gors.

I rapporten ”Ersittning i sjukvirden - modeller, effekter, rekommendationer”[7] ges en 6verblick
av de ersittningsmodeller som anvinds inom hilso- och sjukvirden i Sverige (anslag, kapitation,
ersittning per produktgrupp, atgirds- och resultatbaserad ersittning) och dess effekter pa sex
omriden (kostnadskontroll/produktivitet, kvalitet, tillgang till vérd, risk for manipulation,
innovation samt skillnad i effekter beroende pa vardproducentens karakteristika).

Alla ersittningsmodeller dr forknippade med positiva och negativa effekter. Hur bra en
ersittningsprincip kommer att fungera i praktiken paverkas ocksa till stor del av uppgiftens
karaktir men ocksi av en rad faktorer i den miljé som den ska verka i. Aven faktorer som
exempelvis inre motivation, utbildning, ledarskap, organisationskultur och patientegenskaper har
betydelse [8]. For att utnyttja ersittningsprincipernas positiva egenskaper och minska de negativa
utgors ofta 1 praktiken den totala ersdttningen av en blandning av olika ersittningsprinciper [8].
Hinsyn behoéver ocksd tas till hur ersittningsmodellen samverkar med eller motverkar andra
drivkrafter [7].



Hur ersittningssystemens utformning paverkar utférandet av arbetet inom hilso- och sjukvarden
har dn s linge endast studerats i begrinsad omfattning. Det finns dock indikationer som tyder pa
att den medicinska professionen upplever minskad autonomi och minskad tillfredsstillelse med
sitt arbete i takt med att man, i ersittningssystem som fokuserar prestationsersittning, kinner sig
alltmer kontrollerade av ekonomiska faktorer [9]. Den inre motivationen, dvs. den egna
drivkraften som bygger pd kinslor av meningsfullhet och tillfredsstillelse av att utféra en viss
aktivitet, kan undermineras av den insyn och kontroll som en ersittningsprincip (yttre
motivation) medfér [10].

I en rapport fran SKL [11] betonas att det finns Gvertygande bevis f6r att ekonomiska incitament
bér inga i hilso- och sjukvirdens styrning men att det dr litt att bidde Gverskatta och underskatta
deras kraft. Det viktiga dr att f6rsta hela incitamentsstrukturen sa att de ekonomiska drivkrafterna
fir sin ritta plats och kan samverka med andra drivkrafter som yrkesetik, professionell stolthet
och patienters uppskattning.

SAMMANFATTNING AV DELSTUDIEN
»EKONOMISKA STYRSYSTEM OCH SJUKDOMSFOREBYGGANDE INSATSER I
PRIMARVARDEN - EN SAMMANSTALLNING AV
LANDSTINGENS/REGIONERNAS REGELVERK 2013”

Genomgangen av regelverken for Virdval/hilsoval 2013 visade att samtliga landsting/regioner
hade sjukdomsférebyggande arbete med i uppdragsbeskrivningarna och fér 14 av landstingen
tydliggjordes att vardenheterna ska arbeta i enlighet med Nationella riktlinjer f6r sjukdoms-
férebyggande metoder. Utdver dessa dr det hégst troligt att det fanns ytterligare landsting som
baserade det sjukdomsférebyggande arbetet pd riktlinjerna men utan att detta framgick av regel-
verken. Nitton landsting hade uppféljningsindikatorer som fokuserade pa minst tva av levnads-
vanorna tobak, alkohol, fysisk aktivitet och mat (inkl. 6vervikt/fetma).

For att skapa incitament hade majoriteten av landstingen i sina ekonomiska ersittningssystem en
rorlig ersittning kopplad till sjukdomsforebyggande arbete. I de flesta fall var ersittningen
kopplad till insatser som syftade till férdndring av ohilsosamma levnadsvanor (hilsosamtal,
radgivning, kvalificerad rddgivning, rékavvinjning, fysisk aktivitet pd recept etc.) hos listade
patienter. Nio av landstingen hade en rorlig ersittning kopplad till identifiering av levnadsvanor/
ohilsosamma levnadsvanor (f6r tvd av landstingen gillde ersittningen i kombination med atgérd)
och tre landsting hade en r6rlig ersdttning kopplad till resultat som t.ex. rékfrihet efter genom-
gangen avvanjning.

For att skapa ytterligare incitament for sjukdomsférebyggande arbete hade nigra landsting
uppdragsbeskrivningar, uppfoljningsindikatorer och ersittningssystem som syftade till att
organisera en struktur (kompetens, handlingsplaner, etc.) pa virdenheterna foér sjukdoms-
torebygeande insatser samt fOr att underldtta implementeringen av Nationella riktlinjer for
sjukdomsférebyggande metoder. Fér tre av landstingen ingick ocksd i uppdraget att pa vard-
enheterna tillhandahélla en funktion som hilsokoordinator.

Sammanfattningsvis visade genomgingen av regelverken att det fér alla landsting fanns
sjukdomsforebyggande uppdragsbeskrivningar och att det i majoriteten av landstingen/fanns
tydliga intentioner i form av uppfoljningsindikatorer och/eller ekonomiska incitament till att
implementera och arbeta i enlighet med Socialstyrelsens Nationella riktlinjer fér sjukdoms-
férebyggande metoder.



FALLSTUDIENS
GENOMFORANDE

Avsikten med forskningsstudien andra del fallstudien” var att med hjilp av kvalitativa och
kvantitativa data kartligga individuella och organisatoriska faktorer som paverkar viljan och
mojligheten att arbeta sjukdomsférebyggande enligt Nationella riktlinjer f6r sjukdoms-
férebyggande metoder (uppfylla ekonomiska incitament). Fyra landsting — Kalmar, Norrbotten,
Uppsala och Visternorrland valdes ut utifrdn olikheter i utformningen av ekonomiska
ersittningssystem kopplade till sjukdomstrebyggande arbete.

DOKUMENTANALYS

Avsikten med dokumentanalysen var att fi férdjupad information om organisationsstruktur/
kontext och tidigare erfarenheter av sjukdomstérebyggande arbete i de valda landstingen.
Relevanta dokument som identifierades via landstingens webbplatser har analyserats sisom
regelverk f6r Virdval 2013 och 2014, med tillhérande bilagor, samt organisations-, folkhilso- och
handlingsplaner.

Jimfért med den ursprungliga planeneringen har betydelsen av dokumentanalysen tonats ner.
Detta beror pd den upptickt som gjordes i forskningsstudiens forsta steg (beskrivning av
regelverken for Virdval). Det visade sig att det fanns flera exempel pd att det som stod i
dokumenten inte éverensstimde med verkligheten. Det var ett uttryck f6r goda intentioner men
som av olika anledningar inte alltid hade realiserats.

Dokumentanalysen har utgjort underlag fér den kontextbeskrivning som finns for respektive
landsting (sid 11-19).

INTERVJUER

Intervjuer har genomférts med 4-6 personer i vartdera landstinget, som i organisationen har
strategiskt eller operativt viktiga roller nir det giller hilsofrimjande/sjukdomsférebyggande
arbete, implementering av riktlinjer och/eller utformning av ersittningssystem. Avsikten var att
fanga (organisatoriska) faktorer som exempelvis: tidigare erfarenheter av hilsofrimjande/
sjukdomsforebyggande arbete, strategier fér implementering av riktlinjer f6r sjukdoms-
férebyggande metoder (frin systemomvandling till férindring av personalens beteende),
uppfoljningssystem, och uppfattningar om betydelsen av ekonomiska incitament fér hilso-
frimjande och sjukdomsférebyggande arbete. Olika tyngd har lagts pa fragestillningarna
beroende pa informantens befattning och roll i implementeringen av Nationella riktlinjer t&r
sjukdomsférebyggande metoder.

URVAL OCH PROCEDUR

Telefonkontakt togs hosten 2013 med Folkhilsoenheterna i Kalmar, Norrbotten och Vister-
norrland f6r att fd forslag pa 4-6 limpliga informanter. Via mail skickades information om
forskningsstudiens syfte och design. Samma procedur upprepades f6r Landstinget i Uppsala Lin i
februari 2014.



DATAINSAMLING

Sammanlagt genomfdrdes 20 djupintervjuer under perioden december 2013 - juli 2014.
Informanternas befattningar var politiker, primérvardsdirektor el. liknande, chef f6r Vardval och
Folkhilsa el. liknande, bestallarchef, verksamhetsutvecklare, folkhilsoplanerare/strateg/
utvecklare, chefscontroller. Intervjuerna i Kalmar, Norrbotten och Visternorrland genomférdes i
respektive landstingshus. Med deltagarna i Uppsala genomférdes telefonintervjuer. Arton av
intervjuerna varade 50-75 minuter och spelades in med tilldtelse av informanterna. Tvi intetvjuer
varade i 30 minuter och spelades inte in. Som underlag fér intervjuerna anvindes en tematisk
frageguide med 6ppna fragor.

ANALYS

De inspelade intervjuerna skrevs ut ordagrant och analyserades med hjilp av kvalitativ innehalls-
analys [12]. F6r de intervjuer som inte spelades in analyserades stédanteckningarna.

ENKATSTUDIER

Tva enkitstudier har genomférts i respektive landsting, en riktad till verksamhetschefer pa
hilsocentraler och en till medarbetare. Avsikten med enkitstudierna var att fanga individuella
faktorer (frimst attityder/virderingar kopplade till sjukdomsférebyggande arbete och riktlinjer,
kompetens, delaktighet) och organisatoriska faktorer (frimst ekonomiska ersittningssystem,
organisationskultur, stédjande strukturer,) som paverkar viljan och méjligheten att implementera
och arbeta enligt Nationella riktlinjer fér sjukdomsférebyggande metoder. Frigorna i enkiterna
var delvis tagna fran ett tidigare utvecklat formulir som anvints for att studera implementering
av Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder i tvd andra landsting [13], dels
genererade fran intervjustudien.

Enkitstudierna genomférdes som en webenkit med tva pdminnelser, under perioden april-maj
2014.

URVAL OCH PROCEDUR

Deltagarna i enkitstudierna representerar verksamhetschefer, leg likare, ST-ldkare, allminldkare,
likare med annan specialistkompetens, leg sjukskéterskor, distriktsskdterskor och leg sjuk-
skoterskor med annan specialistkompetens. I tre av landstingen ingédr dven leg sjukgymnaster:
Uppsala, Visternorrland och Norrbotten (sjukgymnaster ingar inte i Hilsoval Kalmar.)

I Kalmar och Norrbotten fanns tillgdng till sindlistor pa verksamhetschefer pa landstingsdrivna
och privata hilsocentraler. Utskick till verksamhetschefer med informationsbrev och link till
bida enkiterna (dven medarbetarenkiten) gjordes av en kontaktperson pd Folkhilsoenheten.
Paminnelseutskick till verksamhetschefer och medarbetare gick via verksamhetschefernas mail-
adresser och gjordes av HJ. Fran Visternorrland erh6lls mailadresser till verksamhetschefer och
medarbetare péd landstingsdrivna hilsocentraler samt verksamhetschefer pé privata hilsocentraler.
Utskick och paminnelser till dessa grupper skottes av HJ. Utskick och paminnelser till
medarbetare pi privata hilsocentraler gick via verksamhetscheferna.

I Uppsala gjordes en skriftlig begiran om tillstind att fi genomfdra enkitstudierna i primir-
varden. Efter att begiran godkints av primarvardsdirektéren erholls mailadresser till verksamhets
chefer péd landstingsdrivna virdcentraler. Utskick och paminnelser till medarbetarna gick sdledes
via  verksamhetscheferna. Mailadresser till privata mottagningar identifierades via
mottagningarnas hemsidor. Dir det inte fanns uppgifter om mailadress till verksamhetschefen
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gjordes utskick och paminnelser till mottagningsadressen med en kort information om studien
och en begiran om vidarebefordran till chefer och berérd personal. Sex privata virdcentraler
exkluderades da kontaktinformation saknades pd deras hemsidor.

ENKATENS INNEHALL

Enkitformuldren mitte demografiska variabler i form av kon, yrke och huvudman (privat,
offentlig). Det fanns tre frigeomraden (Nationella riktlinjer f6r sjukdomstérebyggande metoder,
sjukdomsforebygeande arbete pd den egna vard-/hilsocentralen, betydelsen av ekonomiska
incitament) med sammanlagt 31 pastienden i chefsenkiten och 37 pistienden i medarbetar-
enkiten. Samtliga pastienden redovisas inte i rapporten.

Svarsalternativen var fasta enligt en femgradig Likhertskala med ett tilligg av ett sjitte svars-
alternativ ”Vet ¢j/Ej aktuellt”. T anslutning till de tre omridena fanns ocksd mojligheter att skriva
egna kommentarer.

ANALYS

Svarsalternativen ”Stimmer helt” och ”Stimmer ganska” bra slogs ihop till svarsalternativet
”Stimmer”. Svarsalternativen ”Stimmer ganska déligt och ”Stimmer inte alls” slogs ihop till
svarsalternativet ’Stimmer ej”. Foljaktligen ingick fyra svarsalternativ i analysen: ”Stimmer”,
”Stimmer delvis” (att betrakta som ett neutralt mellanalternativ), ”Stimmer ej”” och Vet inte/ej
aktuellt”. AT-ldkare, leg likare, ST-ldkare, allminlikare och specialistlikare 6vrig slogs ihop till en
likargrupp. Leg sjukskoterska, distriktsskoterska och leg sjukskéterska med annan specialist-
utbildning slogs ihop till en sk&terskegrupp. Dataprogrammet SPSS Statistics anvindes for
beskrivande analyser. Chi-square test anvindes vid jimfdrelse av grupper (chefer, medarbetare,
yrtke (ldkare, sjukskoterska, sjukgymnast). Pga. ldg svarsfrekvens har konsskillnader inte
analyserats. P-virden mindre dn 0,05 ansags signifikanta. Signifikanta p-virden redovisas i bilaga
1-5.

KONTEXTBESKRIVNING

LANDSTINGET I KALMAR LAN

I Kalmar lin finns 3 sjukhus, 28 landstingsdrivna och 11 privata hilsocentraler (april 2014).
Landstinget 4r medlem i Nationella nitverket hilsofrimjande sjukviard (HFS) och tobaksfritt
sedan 2006. Landstinget betonar de férebyggande och hilsofrimjande insatserna och benimner
dirfér sitt vardvalssystem f6r Hilsoval. Enheten f6r Folkhilsa och Hilsoval (tidigare
Folkhilsocentrum) stédjer folkhilsoarbetet i linet och implementeringen av Nationella riktlinjer
f6r sjukdoms- férebyggande metoder.

SJUKDOMSFOREBYGGANDE UPPDRAG

I uppdragsbeskrivningen f6r Hilsoval framgir att vardenheten ska priglas av ett hilsofrimjande
torhallningssitt och att all hilso- och sjukvardspersonal aktivt ska arbeta utifran landstingets
folkhilsopolitiska plan. Virdenheten ska koordinera arbetet kring livsstilsrelaterade sjukdomar. 1
beskrivningen f6r 2014 finns ett fortydligande om att arbetet ska ske enligt Socialstyrelsens
riktlinjer fér sjukdomsférebyggande metoder.

Virdenheten skulle 2013 tillhandahalla rokslutarstéd, riskbruksbedémning, alkoholradgivning,

rid- givning inom kost och motion samt preventiva atgirder vid diabetes, astma/KOL, hjirt-
karlsjukdom, depression och besvir frin rorelseapparaten 1 beskrivningen fér 2014 har vissa
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justeringar gjorts; Vardenheten ska erbjuda tobaksavvinjningsstéd, radgivning angdende ohilso-
samma matvanor, fysisk inaktivitet och riskbruk av alkohol samt preventiva atgirder vid
sjukdoms-/hilsotillstaind dir det 4r relevant. Icke farmakologiska behandlingar, t.ex. motion pa
recept ska ocksd kunna erbjudas och vardenheten ska kunna visa pa vilken kompetensutveckling
medarbetarna fatt for att klara uppdraget.

ERSATTNINGSMODELL

Ar 2013 fanns i ersittningsmodellen en fast kvalitetsersittning pa 5%, (9,40/kvalitetspoing)
baserad pd data frian fOregdende ar, dir 2 av 9 kvalitetsmal var kopplade till sjukdoms-
térebyggande arbete (tobaksbruk, FaR):

- Andel patienter (6ver 18 ar) med sokbar journalanteckning om tobaksbruk (behéver ej
vara samma ar) (antal pat>18 ir med tobaksanteckning/antal listade>18 ar som besokt
enheten under dret). Mélvirde 75% , delmal 50%

- Andel patienter (6ver 18 4r) som fatt FaR under aret (antal pat>18ir som fatt FaR under
iret/antal listade>18 4r som besokt enheten under 4ret). Malvirde 1% , delmal 0,5%.

Vid 100% maluppfyllelse utbetalades hel ersittning och vid uppfyllt delmal halv ersittning.

En fast kvalitetsersittning pa 4% finns kvar 2014 (11kr/kvalitetspoing) men malen kopplade till
sjukdomsforebyggande arbete har tagits bort. Dock ska identifikation av tobaksbruk och
utskrivning av fysisk aktivitet pa recept fortfarande registreras da det dr en del av uppdraget.

En fast ersittning (2013: 2%, 2014: 3%) finns kopplad till hilsofrimjande arbete. Denna
ersittning utgér till virdenheter som certifierats som hilsocentraler enligt faststillda kriterier (se
rubrik ”Hilsocentralskonceptet”). Forra dret var ersittningen 30kr per listad invénare och dr och
for detta dr beriknas ersittningen genom att multiplicera antalet listade med CNI poing (Care
Need Index (socioekonomiskt behovsindex), samt ersittningsbeloppet 60kr per listad och ér, da
det hilsofrimjande arbetet anses tyngre i sociockonomiskt utsatta omriden. Utbetalning sker
manadsvis, berdknad i efterskott med 2 manaders férdréjning,.

Nytt £6r 2014 dr ett tilligegsuppdrag som ersitts med 30 000 eller 60 000 per dr beroende pa
uppdragets omfattning. Tilliggsuppdraget innefattar ett antal utvecklingsomriden som
exempelvis implementering av Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder.
Redovisning ska ske 2ggt/it.

UPPFOLJNING

De uppféljningsindikatorer som dr (2013 + 2014) kopplade till sjukdomsférebyggande arbete ar:

- Andel patienter 6ver 18 dr med s6kbar journalanteckning om tobaksbruk (behdver inte
vara samma 4r), mal 75% av listade som bestkt enheten under aret, delmal 50%
- Andel patienter 6ver 18 4r som fitt FaR under dret. Malvirde 1%, delmil 0,5%

HALSOCENTRALSKONCEPTET

Hilsocentralskonceptet fanns i projektform redan 2006 dir man bdrjade pd ndgra virdcentraler
och 2008 var storre delen av vardcentralerna med. I och med Virdvalets genomférande 2010
inkluderades dven de privata virdgivarna. Hilsocentralskonceptet bygger pa ett tidigare projekt
(Metabolaprojektet) didr man jobbade med levnadsvanor framfor allt kring fetma och blodtryck.
Man ville se om det var effektivt att jobba med livsstilsmottagningar for att 6ka hidlsan i
befolkningen. Nir projektet kom till sitt slut ville man tillvarata de positiva erfarenheter som
fanns och skapa nigot mer stadigvarande. Idén f6ll pd hilsocentralskonceptet vilket innebir att
virdcentralerna utifran faststillda kriterier kan ans6ka om att bli certifierade som hilsocentraler
och att det finns en ersittning kopplad till detta. De krav forutom grunduppdraget som ska
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uppfyllas for att fi certifieras som hilsocentral berér fyra omrdden, - hilsoteamet, arbetet med
levnadsvanorna pi livsstilsmottagningen, samarbetspartners, samt struktur och process. Exempel
pa krav som maste vara uppfyllda gillande hilsoteamet 4r att det ska finnas en hilsokoordinator
med hégskoleutbildning som ger férdjupad kunskap om levnadsvanornas betydelse for hilsan
samt utbildning i motiverande samtal. Hilsokoordinatorn ska koordinera arbetet kring livsstils-
relaterade sjukdomar och delta i linsévergripande nitverk. Det miste ocksa finnas en namngiven
likare som deltar i hilsoteamet och i ett linsévergripande nitverk.

Malet med Livsstilsmottagningarna dr att genom att arbeta i team runt patienterna och i nitverk
tillsammans med lokala aktorer, st6dja patienter i alla dldrar att fOrindra ohilsosamma
levnadsvanor.

STATISTIK UPPFOLJNINGSINDIKATORER

Underlag med sikerstillda siffror f6r uppfoljningsindikatorerna tobaksbruk och FaR fér 2013
finns inte tillgingliga pga att indikatorerna inte lingre dr kopplade till kvalitetsersittning.

Av totalt 30 hilsocentraler 2011, nadde 16 st malvirdet 1% ndr det giller férskrivning av fysisk
aktivitet pd recept (antal pat>18ir som fatt FaR under aret/antal listade>18 ar som besokt
enheten under 4ret) och 7st. nidde delmalet 0.5%. Sju hilsocentraler nidde inte delmalet varav en
inte skrev ut nagra recept pa fysisk aktivitet (befriad frin uppdraget). Av totalt 36 hilsocentraler
2012, nadde 25 st. malvirdet och 6 st. nidde delmilet. Fem hilsocentraler nidde inte delmalet
varav 2 st. inte skrev ut nigra recept pa fysisk aktivitet.

Nir det giller anteckning om tobaksbruk 2011, nddde 1 hilsocentral milvirdet och 15 st. nidde
delmailet. Fjorton hilsocentraler nidde inte delmalet. Ar 2012 nidde 9 hilsocentraler malvirdet
och 23 st. delmalet. Fem hilsocentraler nidde inte delmalet.

LANDSTINGET I UPPSALA LAN

I Landstinget i Uppsala lin finns tvd sjukhus, 26 landstingsdrivna- och 22 privata virdcentraler
(april 2014). Den offentliga Primédrvarden dr medlemmar i HFS-nitverket. Folkhilsoenheten
finns sedan arsskiftet 2014 inom férvaltningen Hilsa och habilitering med uppdraget att f6ra in
hilsofrimjande och Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder f6r linets samlade
primdrvard. Till arbetsuppgifterna hér ocksa att ingé 1 nitverk kring arbete med levnadsvanor och
stédja utbildning och informationsarbete runt levnadsvanor. Tidigare tillhérde Folkhilsoenheten
den offentliga Primirvarden. Under 2011-2013 tillférdes den landstingsdrivna primirvirden och
den privata primirvirden 50 procent vardera hilsoplanerartjinst med uppdrag att inféra de
nationella riktlinjerna. Sedan riktlinjerna kom har landstinget gemensamt arbetat med att ta fram
ett 6vergripande kunskapsunderlag £6r levnadsvanor innehéllande en gemensam struktur £6r
arbetet med sjukdomsférebyggande metoder.

SJUKDOMSFOREBYGGANDE UPPDRAG

I regelboken f6r Vardval Uppsala lin (2013 + 2014) framgir att inférandet av Socialstyrelsens
riktlinjer f6r sjukdomsforebyggande metoder innebir att varden 1 storre utstrickning dn idag ska
erbjuda individuellt anpassad hjilp till beteendeférindring och att hilso- och sjukvirden ska dgna
mer tid 4t samtal enligt en enhetlig praxis. Under 2014 betonas att virdgivaren ska skapa
strukturella forutsittningar f6r det sjukdomstérebygeande arbetet och i férsta hand inrikta sig pa
de riskgrupper/sjukdomsgrupper som lyfts fram i riktlinjerna. Vardgivaren ska identifiera dessa
riskgrupper och initiera hilsoinriktade insatser. Vidare ska vardgivaren kvalitetssikra registrering
av levnadsvanor i journaler, arbetsrutiner och dokumentation av dtgirder, samt effekter av insatta
atgirder for de fyra levnadsvanorna. Implementeringen av Socialstyrelsens riktlinjer 4r en del i det
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arbetet dir exempelvis fysisk aktivitet pa recept och screening vad giller riskbruk av alkohol och
tobak dr viktiga hilsoinriktade insatser. Vardgivaren ska ocksd samarbeta med landstingets
friskvardslotsfunktion i samband med f&rskrivning av FaR och ansvara f6r samordning och
utveckling av hilsoinriktade insatser nira integrerat med 6vrig verksamhetsutveckling,

I en bilaga (2013 och 2014) angiende huslidkares basdtagande framgir att husldkaren ska bedriva
individinriktat férebygeande arbete, uppmirksamma patienters missbruk och stédja och behandla
patienter med missbruksproblem samt medverka i av huvudmannen beslutade preventions-
program.

ERSATTNINGSMODELL

I ersittningsmodellen finns en mélrelaterad ersittning som utgdr 5% av det faktiska belopp som
utbetalas 1 kapiteringsersdttning manadsvis. Om malen inte dr uppfyllda vid den arliga
bedémningen gors ett procentuellt avdrag pd den malrelaterade ersittningen (med ett undantag
dir avdrag gérs med ett fast belopp). Det finns sammanlagt 10 kvalitetsmal som ska redovisas
2014 (2013: 9 kvalitetsmal) varav 4 dr kopplade till hilsoinriktat arbete (Tabell 1). For
hilsoinriktat arbete 2014 giller for respektive kvalitetsmatt att avdrag gors med 10% av
ersittningen om antal patienter som redovisas dr noll.

UPPFOLJNING

Hilsoinriktat arbete dr ett av 9 omraden som ska ingi i en drlig verksamhetsberittelse. Det som
ska rapporteras for det hilsoinriktade arbetet dr detsamma 2013 och 2014:

- En beskrivning av hur arbetet sker £6r tidig upptickt av psykisk ohilsa

- En beskrivning av det systematiska arbetssittet med rokstopp infér planerade
operationet.

- Kommentarer kring utfallet av de fyra matt med malrelaterad ersittning som finns
kopplat till hilsoinriktat arbete (tabell 1).

Tabell 1. Kvalitetsmdtt Halsoinriktat arbete

Kvalificerat radgivande samtal om tobaksbruk KVA-kod DV113 10%
Radgivande samtal om riskbruk av alkohol KVA-kod DV122 10%
Radgivande samtal om otillracklig fysisk aktivitet med KVA-kod DV132 + DV200 10%
tillagg FaR
Kvalificerat radgivande samtal om ohdlsosamma KVA-kod DV143 10%
matvanor

STATISTIK UPPFOLJNINGSINDIKATORER

Foljande statistikuppgifter frin Uppsala giller endast den landstingsdrivna primérvarden (utgdr ca
60% av primirvirden). Over tid har den malrelaterade ersittningen inom omradet varierat varvid
det har varit svirt att fa tillgdng till en obruten tidsserie for hela ar med samma typ av data.

Tobaksbrukande patienter som fick motiverande samtal 6kade fran 24% 2011, till 27% 2012.

I tabellen nedan redovisas antalet patienter som registrerades med KVA-koder 4r 2013 och under
perioden januari-april 2014. Uppgifter fran januari-april 2014 dr ett internt uppfoljningsmaterial
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som inte rapporterats. Totalt registrerades 6694 st. KVA-koder for hilsoinriktat arbete 2013,
Under perioden januari-april 2014 har totalt 2836 koder registrerats vilket indikerar en 6kning
under 2014. Antalet koder som registrerats under denna period pa respektive hilsocentral varierar
mellan 1 och 376.

Tabell 2. Antal patienter med registrerade K1/ A-koder hilsodtgird

Kvalificerat radgivande samtal om tobaksbruk (KVA-kod DV113) 564 262
Radgivande samtal om riskbruk av alkohol (KVA-kod DV122) 94 27
Radgivande samtal om otillricklig fysisk aktivitet (KVA-kod DV132) 2182 946
med tillagg FaR (KVa-kod DV200) 222 92
Kvalificerat radgivande samtal om ohilsosamma matvanor (KVA-kod 3632 1509
DV143)

VASTERNORRLANDS LANS LANDSTING

Viisternorrlands ldn har 3 sjukhus, 21 landstingsdrivna och 12 privata hilsocentraler. Landstinget
ir med i nidtverket HFS och har som mal att erbjuda alla medborgare hilsofrimjande och
sjukdomsforebyggande insatser. Visionen dr att ar 2020 ska Landstinget Visternorrland
tillsammans med kommunerna ha vint utvecklingen si att visternorrlinningarnas levnadsvanor
ar mer livsbejakande istillet for livshotande. En langsiktig plan f6r 2011-2020 f6r ett “Friskare
Viisternortland” har tagits fram. Som ett led i det ldngsiktiga arbetet med att minska insjuknandet
i diabetes och hjirt- och kirlsjukdomar erbjuds 40, 50 och 60 aringar gratis hilsoundersékningar
och hilsosamtal.

Folkhilsocentrum 4r landstingets resurs for att utveckla folkhilsoarbetet i linet och stédja
implementeringen av Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder.

SJUKDOMSFOREBYGGANDE UPPDRAG

Hilsocentralerna ska medverka i befolkningsinriktade hilsofrimjande insatser utifrin landstingets
folkhilsopolicy och folkhilsoprogram. Insatserna ska genomféras 1 Gverensstimmelse med
atagandet inom det nationella nitverket for hilsofrimjande sjukvird (HFS). Atagandet innebir
att erbjuda hilsosamtal riktade till aktuella grupper.

For listade invinare ska man bedriva hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande arbete. Rikt-
linjer f6r tobak, alkohol, &vervikt, fysisk aktivitet, stressrelaterade problem samt skador pga.
olycksfall skulle foljas 2013. For detta ar (2014) anges att Socialstyrelsens riktlinjer for
sjukdomsforebyggande metoder och personalhandledning fér Levnadsvaneanteckningen ska
tillimpas. Kompetens ska finnas f6r motiverande samtal, tobaksslutarstdd, alkoholférebyggande
arbete, fysisk aktivitet pa recept (FaR), samt arbete for viktminskning.
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ERSATTNINGSMODELL

En prestationsbaserad ersittning pa 19% utgar 2014 £6r besok hos virdgivare med behandlings-
ansvar samt for atgirder inom folkhilsa enligt incitamentmodell, f6r resultat och effekter av
térebyggande insatser i primdrvarden (2013: 17,5%). 1 ersittningsmodellen finns ocksd en mal-
baserad ersittning pd 1% men den dr inte kopplad till folkhilsa.

Den prestationsbaserade ersittningen for folkhilsa utgar fran levnadsvanor dir ”Identifikation,
Atgird och Resultat” registreras (levnadsvaneanteckning). Omriden som ger ersittning (2013+
2014) ar tobak, alkohol, fysisk aktivitet och 6vervikt/fetma (tabell 3). Ersittning for identifikation
erhills en ging per omrade, individ och ar, maximerat till 40% av antalet listade pa respektive
hilsocentral.

Hilsoundersokningar riktade till 40, 50, och 60 dringar ersitts med 1000 kr/undersdkning, (2013:
700kr)

Tabell 3. Prestationsbaserad ersttning (kr) for folkhdlsoinsatser

Identifikation 25,5 25,5 25,5 25,5 102,00

Atgard 446,20 446,20 446,20 446,20 1784,80

Resultat 2549,68 2549,68 2549,68 2549,68 10 198,74
UPPFOLJNING

Uppftdljningsindikatorerna f6r hilsocentralernas arbete dr uppdelade pa 3 omraden: process-
perspektiv, medborgarperspektiv och hilsoinriktad vard. Uppféljningsindikatorerna tillhérande
hilsoinriktad vard presenteras i tabell 4. Milet enligt bestillningen dr att 40% av alla listade 13 ar
och dldre skall tillfrdgas arligen om sina levnadsvanor (identifikation), 90% av de som identifierats
med en ogynnsam levnadsvana skall fa hjilp (atgird) och 50% av de som fatt hjilp (atgird) skall
nd ett positivt resultat.

Tabell 4. Uppfoliningsindikatorer kopplade till hilsoinriktad vard

Halsounderso6kning inkl. Antal genomforda halsoundersdkningar + samtal 40, 40, 60 60%
hélsosamtal aringar/antal listade i aktuell alder

Identifiering *Antal patienter (13 ar och aldre) som under innevarande 40%
- Alkohol kalanderar tillfragats om sina levnadsvanor/listade.

-Fysisk aktivitet

-Tobak

-Overvikt/fetma

Atgird-Radgivande samtal om *Antal patienter/identifierade med risk som erhallit 90%
alkoholvanor radgivande samtal om alkoholvanor.

Atgird-Radgivande samtal om *Antal patienter/identifierade med behov som erhallit 90%
Fysisk aktivitet samt utfardande radgivande samtal om fysisk aktivitet

av recept pa fysisk aktivitet

Atgird-Kvalificerat radgivande *Antal patienter/identifierade anvindare av tobak som 90%
samtal om Tobaksbruk erhallit kvalificerat radgivande samtal om tobaksbruk.
Atgird—Kvalificerat radgivande *Antal patienter/identifierade med 6vervikt/fetma som 90%

samtal om Matvanor

erhallit kvalificerat radgivande samtal om matvanor.
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Resultat-Alkohol Antal patienter/identifierade med risk som minskat sin 50%
alkoholkonsumtion till ej langre riskbruk.

Resultat-Fysisk aktivitet *Antal patienter/identifierade med behov av 6kad fysisk 50%
aktivitet som i 6-min. gangtest dkat sin gangstracka med
minst 10%

Resultat-Tobak *Antal patienter/identifierade tobaksanvandare som slutat 50%
réka/snusa

Resultat-BMI *Antal patienter/identifierade med hogt BMI som minskat 50%

sitt bukomfang med minst5%

*Uppdelat pd kvinnor och min

STATISTIK UPPFOLJNINGSINDIKATORER

I tabell 5 redovisas resultatet f6r uppféljningsindikatorerna identifikation av levnadsvanor och
atgirder 1 form av radgivande samtal och kvalificerat radgivande samtal nir det giller perioden
januari-mars 2013 och 2014. Resultatet visar en 6kning 2014 nir det giller hur méanga procent av
de som identifierats med ohilsosam levnadsvana som erhillit ridgivande/kvalificerat radgivande
samtal. Det dr stor variation mellan hilsocentralerna i antalet dtgirder/identifierad risk (behov).

Tabell 5. Resultat uppfoljningsindikatorer hilsoinriktad vird

Identifiering *Antal patienter (13 ar och dldre) som

under innevarande kalanderar tillfragats

om sina levnadsvanor/listade
Alkohol 7 8
Fysisk aktivitet 7 8
Tobak 7 9
Overvikt/fetma 6 7
Atgird-Radgivande samtal  *Antal patienter/identifierade med risk 41 50
om alkoholvanor som erhallit radgivande samtal om

alkoholvanor.
Atgird-Radgivande samtal  *Antal patienter/identifierade med behov 7 17
om Fysisk aktivitet samt som erhallit radgivande samtal om fysisk
utfirdande av recept pa aktivitet.
fysisk aktivitet
Atgard-Kvalificerat *Antal patienter/identifierade anvandare 34 43
radgivande samtal om av tobak som erhallit kvalificerat
Tobaksbruk radgivande samtal om tobaksbruk.
If\tgéird—KvaIificerat *Antal patienter/identifierade med 36 41

radgivande samtal om
Matvanor

overvikt/fetma som erhallit kvalificerat
radgivande samtal om matvanor.

NORRBOTTENS LANS LANDSTING

Norrbottens ldn har 5 sjukhus och 33 hilsocentraler inom Vardval, varav 2 privata. Frin och med
ar 2011 4r Notrbottens lins landsting som helhet medlem i nitverket HFS. Folkhilsocentrum
som startades formellt 2012 har ett Overgripande ansvar for landstingets gemensamma
folkhilsoarbete. Viktiga uppgifter dr att bidra till att forverkliga linets folkhilsopolitiska strategi
och utveckla hilso- och sjukvirdens hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande arbete. Fr.o.m.
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2014 utgdr Folkhilsocentrum en del av Utvecklingsenheten for att skapa bittre organisatoriska
foérutsittningar till att koppla ihop folkhilsa med forskning, utveckling och férbittringsarbete.

SJUKDOMSFOREBYGGANDE UPPDRAG

I Vardval Norrbotten utgér férebyggande arbete en del av basuppdraget. Primérvarden ska aktivt
bidra till att férverkliga linets folkhalsopolitiska strategi med malet att Norrbottens vuxna ska ha
Sveriges bista sjilvskattade hilsa 2020. I uppdraget ingdr bl.a. individprevention, hilsofrdmjande
och sjukdomsfdrebyggande insatser och samverkan med andra samhillsaktorer. Halsosamtal
riktade till 30-aringar genomfdrdes som nytt befolkningsinriktat uppdrag 2013 och har 2014
forstarkts genom att alla hilsocentraler ska kunna erbjuda hilsosamtal till de som under aret fyller
30, 40, 50 eller 60 ir.

ERSATTNINGSMODELL

I ersittningsmodellen finns en fast och en rérlig prestationsersittning kopplad till sjukdoms-
férebyggande arbete. Den fasta ersittningen bestdr av den strukturersittning som genomférdes
2012 och som forlingts att gilla dven 2013 och 2014. Syftet med strukturersittningen var att
skapa ett incitament for att organisera en struktur/funktion pa hilsocentralerna for det
hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande arbetet och underlitta implementeringen av
Nationella riktlinjer £6r sjukdomsférebyggande metoder. Det betonas att det dr angeldget att alla
hilsocentraler har en fungerande handlingsplan som grund f6r ett lingsiktigt arbete med
levnadsvanor. Kriterierna f6r vad handlingsplanen ska innehdlla har varierat ndgot Sver dren. En
ersittning pd 15kr per listad individ betalades ut, (dock ldgst 100 tkr per hilsocentral). Totalt
tinns 4,2 mkr att férdela. Forra aret (2013) fick hilsocentralerna ersittning om de kunde visa att
de anpassat sitt arbetssitt enligt 2012 4rs handlingsplan. De skulle ocksd utarbeta en plan f6r det
fortsatta dret med en sirskild beskrivning av hur arbetet med kost och alkohol skulle stirkas. For
detta arbete skulle minst en riskgrupp per levnadsvana viljas. Fér 2014 avgors ersittningen for
respektive hilsocentral av resultaten for riskbedémning och édtgirder vid konstaterad risk for
specificerade diagnosgrupper, se indikator 1a, 1b, 2a, 2b i tabell 6. Hilsocentralen far ersittning i
férhallande till antal patienter med de specificerade diagnoserna som besékt hilsocentralen under
2014, under forutsittning att det finns en godkind handlingsplan samt att de uppnar angivna
malnivaer. Strukturersittningen betalas ut i slutet av aret

Den rétliga ersittningen (2013 och 2014) giller inom omréidena tobak och fysisk aktivitet. Inget
ckonomiskt tak tillimpas.

- For dokumenterad identifikation och dtgird (kvalificerad rddgivning) avseende tobaks-
bruk som utférs av diplomerad tobaksavvinjare utgir en ersittning om 750 kr per
individ

- Fo6r dokumenterad identifikation och dtgird inom omradet fysisk aktivitet som ér rad-
givande samtal med tilligg (FAR-recept/stegriknare/motsvarande) och med sirskild
uppfoljning utgir en ersittning om 750 kr per individ (250 kr f6r receptfrskrivning och
500kr t6r upptéljning).

Genomforda hilsosamtal for listade som under éret fyller 30, 40, 50 eller 60 ar ersitts med 725 kr
per samtal (2013: 600kr). Bes6ken ir avgiftsfria.

UPPFOLJNING

De uppféljningsindikatorer som 2013 var kopplade till sjukdomstérebygeande arbete var:
- Andel listade som fatt FaR recept inkl. rddgivning
- Andel listade som fatt dokumenterad uppféljning av FaR-recept
- Andel listade som fitt journalférd dtgird riktad mot alkohol
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- Andel listade som fitt kvalificerat radgivande samtal om tobak

- Andel listade som fitt journalférd dtgird riktad mot matvanor

- Andel listade 80 ar som erbjudits hembestk t6r hilsosamtal

- Andel listade som under aret fyller 30 som genomfort hilsosamtal
- Andel gravida som varit pa hilsosamtal

- Andel gravida som roker/snusar i graviditetsvecka 32

- Andel 4 aringar med 6vervikt och fetma

De upptdljningsindikatorer som 2014 4r kopplade till “Hilsofrimjande forhallningssitt och
sjukdomsforebyggande insatser” ir totalt 12 st. En indikator dr kopplad till sisongsinfluensa, 3 st.
till médrahilsovard och 3 st. till barnhilsovard. Ovriga 5 indikatorer finns beskrivna i tabell 6.
Indikatorerna 1a, 1b, 2a och 2b utgér grund fOr strukturersittning.

Tabell 6. Uppfoljningsindikatorer kopplade till hilsoframjande forhallningssdtt och
sjukdomsforebyggande insatser, 2014

1a) Riskbedomning avseende Andel av patienter med besok gallande diagnoserna 35%
levnadsvanor vid diabetes, diabetes, hypertoni och 6vervikt som har journalférd
hypertoni och 6vervikt riskbedémning inom levnadsvaneomradet alkohol, fysisk
aktivitet, matvanor och tobaksbruk
1b) Atgird vid identifierad risk Andel patienter med riskbruk av alkohol, otillracklig fysisk 31%
avseende levnadsvaneomradet  aktivitet, ohdlsosamma matvanor och daglig rokning som
vid diabetes, hypertoni och fatt journalford atgard enligt Nationella riktlinjer
overvikt
2a) Riskbedémning avseende Andel patienter med bestk géllande diagnoserna 35%
levnadsvanor vid depression, depression, angest och sémnstérning som har journalférd
angest och somnstérning riskbedémning inom levnadsvaneomradet alkohol, fysisk
aktivitet, matvanor och tobaksbruk
2b) Atgird vid identifierad risk Andel patienter med riskbruk av alkohol, otillracklig fysisk 31%

avseende levnadsvaneomradet
vid depression, angest och
sémnstorning

3) Halsosamtal 30, 40, 50 och
60-aringar

aktivitet, ohalsosamma matvanor och daglig rékning som
fatt journalférd atgard enligt Nationella riktlinjer

Andel listade personer i respektive dldersgrupp som
genomfort halsosamtal

STATISTIK UPPFOLJNINGSINDIKATORER

Statistik f6r den prestationsbaserade indikatorn FaR visar pa en kraftig 6kning mellan 2011 och
2012, fran 1400 dll 7359 férskrivningar. Mellan 2012 och 2013 lag forskrivningarna av FaR kvar
pa en hég nivd men sjonk nagot, till 6041. (Ersittningen f6r FaR dr sedan 2013 uppdelad pa
forskrivning och uppféljning av recept). Antalet uppfoljningar var 2013, 1820 st., vilket motsvarar
30% av forskrivningarna.

Antalet kvalificerade tobaksavvinjningar som registrerades 2012 var 839 st. Majoriteten av hilso-
centralerna registrerade firre 4n 20, medan den som ldg i toppen redovisade 136 st. Ar 2013 fick
782 individer kvalificerad rékavvinjning vilket visar pd en liten nedging jaimfort med édret innan.
Samma hilsocentral som aret innan redovisade flest rokavvinjningar.

Antalet genomférda atgirder mot riskbruk av alkohol och ohilsosamma matvanor f6ljs sedan

2013. Data visar att 1017 individer fick journalf6rd dtgird riktad mot alkoholvanor medan 4695
fick riktade atgirder mot ohidlsosamma matvanor. Det 4r stor variation mellan hilsocentralerna.
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DATA FRAN NATIONELL
PATIENTENKAT 2011 & 2013

Nationell Patientenkit dr ett samlingsnamn fér aterkommande nationella undersékningar av
patientupplevd kvalitet inom hilso- och sjukvarden. Mitningar gérs under hosten, vartannat ar
inom primirvarden och vartannat ar inom specialiserad vard. Den forsta undersékningen inom
primirvarden genomfordes 2009.

En av fragorna i enkiten(C 15a-d) lyder; Har ldkaren eller nagon annan ur personalen diskuterat
a) matvanor, b)motionsvanor, c)tobaksvanor, d)alkoholvanor med dig? Svarsalternativen r ”Ja”,
vid detta besok”, Ja, under det senaste halvaret ”” och ”Nej”. I tabell 7 redovisas resultatet pa
denna friga for primirvarden, frin understkningarna 2011 och 2013. Svarsfrekvensen som
redovisas i tabellen dr en sammanslagning av svarsalternativen ”Ja, vid detta tillfdlle” och ”Ja,
under det senaste halvaret”.

Fragan om nagon ur personalen diskuterat levnadsvanor vid bestket siger ingenting om detta
skett enligt Nationella riktlinjer f6r sjukdomsforebyggande metoder men jimférelsen av svar
mellan 2011 och 2013 4rs undersékningar kan dnda betraktas som en indikator pa om “nagonting
hinder” i verksamheterna nir det giller arbetet med levnadsvanor.

Resultatet visar att for hela riket har det skett en 6kning med 1-2% beroende pa levnadsvana
mellan 2011 och 2013. I samtliga landsting 2013 var diskussion om motionsvanor vanligast
férekommande, foljt av tobaksvanor, matvanor och alkoholvanor (i tvd av landstingen var
diskussion om tobaks- och alkoholvanor lika vanligt fé6rekommande).

Av tabellen framgar att av de i fallstudien ingdende landstingen, visar Kalmar och Visternorrland
pé en procentuellt stérre fordndring mellan 2011 och 2013. Det dr 3-7 % fler (beroende pa
levnadsvana) som 2013 rapporterat att nagon ur personalen diskuterat levnadsvanor. I Uppsala
mirks 1 princip ingen férindring men det bor noteras att man dnda ligger 6ver riksgenomsnittet
pa samtliga levnadsvanor. 1 Norrbotten rapporterar 2% fler att personalen diskuterat
alkoholvanor, i 6vrigt 0-1% férdndring. Norrbotten ligger 3-4% under riksgenomsnittet pd
samtliga levnadsvanor.

Sett ur ett nationellt perspektiv har den stérsta positiva férindringen skett i Jonképing (5% - 7%
beroende pa levnadsvana).
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Tabell 7. Nationella patientenkadten, Fraga C.15 Diskuterade lakaren eller nagon annan ur personalen a) mat-,
b) motions-, ¢) tobak-, d) alkobolvanor med dig? (%o Ja, vid detta besik + Ja, under det senaste halvaret)

Matvanor Motionsvanor Tobaksvanor Alkoholvanor
(%) (%) (%) (%)
2011/2013 2011/2013 2011/2013 2011/2013
Riket 24/25 34/35 26/27 18/20
Blekinge 23/24 33/33 24/26 15/17
Dalarna 25/23 37/36 30/30 21/22
Gotland 20/24 32/36 23/29 13/17
Gévleborg 23/24 32/35 30/28 18/18
Halland 25/24 35/35 24/24 17/18
Jamtland 25/23 34/34 26/26 18/21
Jonkoping 23/29 34/39 25/30 17/24
Kalmar 21/25 33/36 24/30 16/23
Kronoberg 23/25 32/36 23/26 15/19
Norrbotten 21/21 31/32 22/23 14/16
Skane 24/24 34/33 27/26 17/18
Stockholm 27/29 36/39 26/29 20/24
Sérmland 25/28 36/38 30/31 23/23
Uppsala 27/27 37/38 28/28 24/24
Varmland 23/22 31/32 28/27 17/17
Vasterbotten 23/20 33/31 23/20 16/14
Visternorrland 22/25 33/36 25/30 17/23
Vistmanland 24/23 32/32 24/25 18/18
Vastra Gotaland 23/24 33/35 25/26 17/19
Orebro 22/22 31/32 23/25 16/18
Ostergotland 22/21 31/31 25/23 17/17

Ljus 6verstrykning = 6kning 3-4%, mérk Sverstrykning = Skning =>5%
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RESULTAT

INTERVJUER

Resultatet av intervjuerna med personer som i organisationen har strategiskt eller operativt viktiga
roller nir det giller sjukdomsférebyggande arbete, implementering av Nationella riktlinjer for
sjukdomsférebyggande metoder och utformning av ekonomiska incitament presenteras under tre
tematiska omréiden:

- Uppfattningar om Nationella riktlinjer £f6r sjukdomsférebyggande metoder

- Implementering av Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder

- Styrning med ekonomiska incitament
Respektive omrade dr indelat i ett antal kategorier och resultatet presenteras som korta samman-
fattningar exemplifierade med citat fran informanterna. For att sikerstilla konfidentialiteten och
6ka ldsbarheten har vissa citat genomgitt en litt revidering. Det kommer inte att framgd vilken
befattning informanterna har och vilket landsting de representerar om det inte f6r sammanhanget

bedéms har nigon betydelse.

I fortsittningen anvinds halsocentral som en gemensam benimning for halsocentral/
vardcentral/likarmottagning/huslikarmottagning, etc.

UPPFATTNINGAR OM NATIONELLA RIKTLINJER FOR
SJUKDOMSFOREBYGGANDE METODER

GER MER TYNGD AT DET SJUKDOMSFOREBYGGANDE ARBETET

Det fanns en 6verensstimmelse bland informanterna att Nationella riktlinjer f6r sjukdoms-
térebygeande metoder ger tyngd dt det sjukdomsforebyggande arbetet. De av informanterna som
arbetar med att stodja det sjukdomstérebyggande arbetet 1 praktiken menade att riktlinjerna dr ett
viktigt stéd att ha 1 ryggen dd metoderna ér evidensbaserade. Riktlinjerna har ocksd bidragit till att
det sjukdomsférebyggande arbetet fatt ett tydligare fokus i landstingsorganisationen, det har blivit
en fraga som diskuteras.

Ska man forindra ndgonting inom hélso- och sjukvdrden ska man ha ordentligt pa fitterna. Hade inte
kunnat genomfora, fatt genomsiag utan riktlinjerna. Stark vind i ryggen och kanske avgirande for att vi kan
Jobba med det hér. Att det finns evidens.

Har gett legitimitet att vi har dem att peka pa ... , starkt stod for arbetet idag. |]dtteviktigt att slippa dltande
om att det dr viktigt. 1 forballande till de personerna som tycker att man inte ska dgna sig at forebyggande sd
dr det valdigt bra dirfor att det dr ju ett enormt starkt stid.

Det absolut viktigaste som jag kdnner dr att det dr ett valdigt bra stod att ha i ryggen. Att det hir inte dir
nagonting som nagra folkbdlsoivrare tycker dr viktigt utan det hir dr faktiskt socialstyrelsen som sdger att
"For att kunna ge vara patienter en god vdrd sa ska vi dven ta bansyn till patienters levnadsvanor”. Och sen
kom de kanske ganska vil i tid ... det var litt att silja in det bos politiker, och vara tidnstemain forstod att
om socialstyrelsen ska folja upp det hér sa dr det ju viktigt att det ingar i vara styrdokument.

... Ska det ligga till grund for dppna jamforelser sa far det ett helt annat fokus i landstinget, att man faktiskt
ska jobba med det har.
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DET SJUKDOMSFOREBYGGANDE ARBETET HAR TYDLIGGJORTS

Att jobba med sjukdomsférebyggande arbete ansdgs vara en viktig uppgift for primérvarden.
Flera av informanterna papekade att primirvirden alltid jobbat med levnadsvanor pa ett eller
annat sitt, att levnadsvanorna funnits med i samtalen med patienterna redan innan riktlinjerna
kom. Det riktlinjerna bidrog med var ett fértydligande om vilka levnadsvanor det handlade om
och ett mer strukturerat sitt att arbeta pa.

Hade redan jobbat med ridgivande samtal, speciellt ndr det géiller tobak. Man hade redan rikavvinjare pa de
flesta bilsocentraler. Men ndr riktlinjerna kom blev det ett mer strukturerat séitt att jobba pa.

EN BEKRAFTELSE PA ATT VARA PA RATT VAG

En annan uppfattning om riktlinjerna var att de gav mer en bekriftelse pa att att man i
landstingen (primirvirden) redan var pa ritt vig, snarare dn tillférde nagonting nytt. Riktlinjerna
innebar att man stirkt kunde fortsitta det arbete man redan paborjat.

V7 har ju inte dndrat oss jattemycket, lite mer Ritt pa benen egentligen, att vi var pa vag at ratt hall redan
fran borjan. Man bar de har riktlinjerna att vifta med i alla fall och ... det blir ju mer tyngd i det, tycker jag.

Det déir var vil vad vi redan visste och tyckte ... jag kdnde att det mesta stiammer med vad vi tinker och gor.
V7 var redan igang. . .det blev mer en bekrdftelse pa det vi gjort dn att de tillfor nagot nytt.

FORVIRRANDE MED TRE NIVAER

Nigra informanter diskuterade de tre nivderna i riktlinjerna och att det var svart att forstd
skillnaden pé tva av dessa. En uppfattning var ocksa att det dr lite ”fyrkantigt” att dela in nivaerna
i minuter, att det ska vara en definition av arbetet. Ndgonting som man inte tycker stimmer
6verens med praktiken.

Riktlinjerna gav stod at det vi hade lagt fram samtidigt som vi blev véldigt forvirrade over de olika nivderna

- bur man dn vrider och vinder pa det hay, ... sa dr det jittesvirt att se skillnad pa annat an tva nivder.
For twa nivier hade jag girna kapt, ... ett kvalificerat radgivande samtal och ett enkelt samtal. Det tror jag
inte hade varit nagra problem alls men att man lagt en niva emellan gor ju att det blir véldigt komplicerat. . ..

EN AV MANGA ANDRA VIKTIGA RIKTLINJER

Ett problem som lyftes om riktlinjer generellt 4r att alla dr viktiga men att det inte finns tillrickligt
med resurser att “klara ut dem” till 100%. Det innebir att nir det lanseras nya riktlinjer blir det
en utmaning for landstingen och verksamheterna.

Det blir utmaningar i verksambeten nér riktlinjerna kommer ... jag tror att det finns inget landsting som
kan siga att "V'i klarar det hir”. Darfor att det blir vildigt higa krav om man ligger ihop de hir
pusselbitarna . ..

Nir en ny riktlinje kommer tenderar den ocksa att bli det viktigaste av allt. Och allt som ir viktigt

miste foljas upp. Kraven péd registrering 6kar ddrmed, tid tas ifrdn vardarbetet vilket skapar
problem.
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oo det har ju kommit ndgra riktlinjer och alla dr viktiga och alla ska foljas upp och alla ska dirfor
registreras pd ett visst sdtt. ... det ar mycket, mycket mer sadant som ska goras som inte dr vardinriktat och
det skapar ett problem. ..

Nir resurserna dr begrinsade blir det konkurrens mellan olika riktlinjer och uppdrag.
Prioriteringar maste goras i verksamheten. Finns det eckonomiska incitament kopplade till
uppdragen sa prioriteras det som dr mest 16nsamt.

... det [siukdomsforebyggande arbetet] blir inte sd prioviterat tyvdrr. ... de maste ha en bigre tillganglighet i
telefonrddgivningen ... och sa prioviterar de ner vart arbete [sjukdomsforebyggande arbete] for art
tillodingligheten ger mer.

IMPLEMENTERING AV NATIONELLA RIKTLINJER FOR
SJUKDOMSFOREBYGGANDE METODER

I Kalmar har det sjukdomsférebyggande arbetet varit pa agendan i manga 4r. I den frigan anses
landstinget vara politiskt stabilt d4 man 4r (ganska) 6verens om att det ér ett viktigt arbete.

Nir de Nationella riktlinjerna f6r sjukdomsférebyggande metoder lanserades bildade Bestillaren
en arbetsgrupp dir Folkhilsa var med i dialogerna kring hur bestillningen skulle se ut gillande
levnadsvanor. Eftersom man var vil férberedd i primirvirden var det inte si mycket som
behévde justeras eller “tryckas” pd. Strukturerna for sjukdomsférebyggande arbete i form av
livsstilsmottagningar, motivation och utbildning fanns redan. Man ville dock sikerstilla att
virdvalsmodellen stimde vil 6verens med riktlinjerna, vilket den gjorde.

Vi gorde en bedimning att ... mdnga av strukturerna fanns redan pd plats i vart lin. V7 bade
livsstilsmottagningar med utbildade hilsokoordinatorer och tobaksavvinjare, si att vi bar dem som kan ge det
kvalificerade stidet for patienterna. Sa att var utmaning dr istillet att involvera dven den slutna varden, att i
hagre grad fa dem att hinvisa ut till primdrvarden dér de bar funktionerna finns.

... Ja, det blev inte si jéittemycket vi behovde justera eller trycka pa. Vi informerade om att det hir
[riktlinjernalhar kommit, men ocksd att som vi jobbar sd ... definitivt foljer vi i alla fall kraven som finns.

Det som behévde goras i Kalmar var att utveckla dokumentationsstédet och fundera pé vilka mal
och matt som skulle anvindas f6r uppfoljning och om eventuell ersittning skulle kopplas till
mélen. I landstingets ledningsgrupp tog man beslutet att f6r nirvarande prioritera framforallt
tobak och fysisk aktivitet. Aven om man i verksamheterna ska jobba med alla fyra levnadsvanor
dr det tobak och fysisk aktivitet som kommer att mitas och foljas upp. Utifrdn riktlinjerna
bedéms det fortfarande lite osidkert kring vad som krivs f6r att kunna ge ett kvalificerat rad-
givande samtal om matvanor. Nir det giller alkohol har man jobbat i primirvirden enligt
riskbruksprojektet, sa det 4r ganska etablerat, men bedéms dndé vara det levnadsvaneomride dir
personalen inte kinner sig riktigt bekvam.

Eftersom vi hade fommit langt i det andra [levnadsvanearbetet] sa hade vi ju ingen starfstricka i
implementeringen av det [riktlinjernal, men di behovde vi ju ta ndsta steg "Ja, vad dr det vi ska mdta? Vad
ar det vi ska redovisa? V'ad ska man krdva i vardvalsersatiningen”. .. om det nu ska finnas en ersattning

kopplad till det?

Aven i Uppsala var man inriktad pa hilsoinriktat arbete redan innan riktlinjerna kom. Under de
senaste 3-4 aren har man arbetat med att integrera hailsoinriktat arbete 1 allt annat utvecklings-
arbete. Man har en tydlig strategi att jobba nira annan verksamhetsutveckling, kring de fléden
som finns. Nir riktlinjerna kom tydliggjordes det arbetet.
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Styrgruppen for hilsoinriktat arbete blev navet f6r hur riktlinjerna skulle hanteras i Uppsala lin.
Tillsammans med representanter fran verksamheterna tog man fram ett gemensamt landstings-
overgripande kunskapsunderlag f6r levnadsvanorna. I kunskapsunderlaget finns for varje
levnadsvana beskrivet vilka fragor som ska stillas, hur dtgirden ska se ut, hur arbetet ska
dokumenteras och vilken kompetens som beh6vs. Kunskapsunderlaget utgér en gemensam
utgangspunkt for fortsatt implementering, gemensamma strukturer och dokumentationsrutiner
tor hela landstinget.

Riktlinjerna bygger 1 stort pa arbetssittet man redan hade med tobak och FaR. Nir det giller mat-
vanor har man lagt ned mycket arbete med att tolka inneb6érden av kvalificerat ridgivande samtal.
I ndra samarbete med dietister har man gjort en “djupdykning” i metoder och utvecklat dtgirds-
sidan.

Alkohol beskrevs som ett omride man i primirvirden var duktigare pd for ndgra ar sedan i
samband med riskbruksprojektet. Ett omriade dir man nu maste ta nya tag.

Niégot 4ar innan riktlinjerna kom fanns pa hilsocentralerna en s.k. hilsokoordinator, med
uppdraget att vara kontaktperson till hilsoplanerarna. Hilsokoordinatorn som ofta dr distrikts-
skoterska eller sjukgymnast och har gatt uppdragsutbildning (inget krav), fick ett utvidgat
uppdrag och en ny funktion pd hilsocentralerna. De fick en roll som samordnare f6r
implementering av riktlinjerna och blev didrmed en viktig motor f6r utvecklingen av levnads-
vanearbetet pa hilsocentralerna. I samarbete med tvirprofessionella grupper har man skapat en
struktur £6r levnadsvanearbetet.

1 Visternorrland beskrev man det som att man var pd gang oberoende av riktlinjerna och att
man fortsatte att jobba pd ndr riktlinjerna kom. Pa politisk- och ledningsnivd har det varit en
ambition 4nda sedan 80-talet att bli bra pd folkhilsoarbete. Planen ”Friskare Norrland” som man
redan tagit fram var vil synkroniserad med riktlinjerna. Man gjorde bedémningen att man redan
kunde mycket ute i verksamheterna, att kompetensen redan fanns. Det som behdvde goras var
att bestimma vad de olika nivderna i riktlinjerna skulle innehdlla och forsidkra sig om att de
atgirder som var kopplade till ekonomisk ersdttning motsvararade vad Socialstyrelsen
rekommenderar.

Jamfort med Ovriga landsting har inte Norrbotten lika lang erfarenhet av strukturerat sjukdoms-
térebygeande arbete 1 primdrvirden. Nir prelimindra versionen av riktlinjerna kom gjordes en
gapanalys. Fysisk aktivitet pd recept var redan implementerat i primirvirden och tobak hade man
ocksa jobbat med ganska linge. Riskbruksprojektet hade startat en process nir det giller
alkoholen men projektet var avslutat. Angidende matvanor fick man som ménga andra landsting
tolka inneb6rden av vad det innebir att kvalificera ett radgivande samtal, vilken kompetens som
krivs etc. I Norrbotten har man inte tillrdckligt med dietistresurser. Hir maste andra professioner
nyttjas som exempelvis diabetesskdterskor och hilsosamtalsutférare med adekvat utbildning.

Nir prelimindra versionen av riktlinjerna kom startades ocksd projektet ”Livsviktigt” ddr man
utbildade hilsokoordinatérer i tva forsékskommuner med uppgift att utféra hilsosamtal f6r 30-
aringar och stédja processen péd hilsocentralerna, samt ansvara for samarbetet med kommunen.
Pilotprojektet innebar att man redan hade ”styrfart” nir den reviderade versionen kom.

En handliggningséverenskommelse har ocksi tagits fram av en expertgrupp om hur man ska
arbeta enligt riktlinjerna i Norrbotten. Handlingséverenskommelsen anger hur man ska arbeta i
slutenvarden, psykiatrin och primirvirden och hur riktlinjerna ska implementeras.

Sedan starten 2012 har Folkhilsocentrum haft stort fokus pd implementering av malomride 6
”Hilsofrimjande sjukvard” och riktlinjerna f6r sjukdomsférebyggande metoder. Bestillarenheten
har varit drivande och gav i uppdrag att ta fram en dokumentationsstruktur grundad pa rikt-
linjerna. I Norrbotten har man stort fokus pa hilsosamtal som inférdes 1 primirvirden £6r 30-
aringar 2013 och f6r 40-, 50-, och 60-aringar i 4r (2014). Folkhilsocentrum har tillsammans med
Bestillarenheten tagit ett gemensamt ansvar att inféra hilsosamtalen. Man har utformat en
kravspecifikation dér det ocksa framgir hur stdet till verksamheterna ska se ut.
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DET HANDLAR OM ETT PARADIGMSKIFTE

En av informanterna i Norrbotten betonade hur mycket arbete som krivs f6r att implementera
nya riktlinjer/ett nytt arbetssitt. Att implementera riktlinjer for sjukdomsférebygeande metodert,
att fa in det i kulturen, liknades vid ett paradigmskifte. En uppgift som inte kan ”fuskas bort”.
En handlingséverenskommelse eller ett utskick till verksamheterna med information om
riktlinjerna kommer inte i sig att leda till nadgon férdndring. Det handlar om lingt och talmodigt
arbete dd implementering tar tid och det 4r manga pusselbitar som ska falla pd plats. Det dr ocksa
viktigt att komma ihdg och respektera att férutsittningarna pé hilsocentralerna ér olika.

En handlingsoverenskommelse innebdr inte att saker kommer att ske av sig sjalvt. Det vet vi med sikerbet att
det inte kommer att gora. Vi mdste ge stid, fortsdtta ge utbildningar, mdste fortsdtta fora en dialog och ha ett
bra samarbete mellan nérsjukvdrd, folkhdlsocentrum, informatik och bestillarenbeten.

Hela paketet dr viktigt med ersattningssystem, dokumentaion, ntbildning, alltihopa.

I beskrivningarna av hur man i respektive landsting arbetat med implementeringen av riktlinjerna
diskuterades forutsittningar, strategier, underlittande och hindrande faktorer, samt framgangs-
faktorer pa olika nivéer i organisationen. Dessa faktorer/strategier finns sammanfattade i tabell 8
under komponenterna implementeringsobjekt, implementeringsaktorer, aktiviteter/ strategier och
kontext. Beroende pi informanternas befattning och position i landstinget har fokus pa och upp-
fattningar om dessa faktorer/strategier delvis skilt sig at. Uppfattningar som foregds av ett plus-
tecken ska tolkas som faktorer som kan paverka implementeringsprocessen i positiv riktning och
de som foregis av ett minustecken i negativ riktning. Nedan beskrivs i l6pande text de faktorer/
strategier som var mest framtridande under intervjuerna.

KUNSKAP AR A OCH O

Kunskap beskrevs som A och O foér en framgingsrik implementering. En kunskap som ska
genomsyra hela organisationen frin hégsta ledning och ned till utférarna (virdpersonal). De som
arbetar med att stddja verksamheterna i implementeringsarbetet maste ha kunskap om
implementering och den verklighet som vardenheterna befinner sig i f6r att kunna erbjuda ett
optimalt stéd. De som ska arbeta med levnadsvanearbetet i praktiken méste ha kunskap om
riktlinjerna, motiverande samtal, ersittningssystem, dokumentationsrutiner, etc. Med kunskap
kommer motivationen som sedan ska omsittas till praktisk handling. Strukturer och rutiner méste
skapas for levnadsvanearbetet.

Bista sdttet att implementera nya rutiner och rigtlinjer dr att man mdste fa kunskap, utbildning till
personalen, hfta in i det praktiska arbetet, vad har det for betydelse for de hér patienterna vi har idag. Man
mdste pd ndgot sdtt gora omradet viktigt sa det sdtter sig forst. Det handlar om att fi kunskap, vad handlar
det hdr om, vad sdger riktlinjerna, att hitta arbetssdtt och rutiner. Mdste fa uthildning.

En dokumentationsmodell liser ingenting ndr det galler det praktiska arbetet, dstadkommer ingen verkstad i
verksambeten. Utan det handlar om att fi kunskap, vad handlar det har om.

I Kalmar ska all vdrdpersonal kunna identifiera levnadsvanor medan det 4r dem som har
specialistkompetens (hélsokoordinator, tobaksavvinjare) som ska stodja patienterna till mer
hilsosamma levnadsvanor. For hilsokoordinatorn giller att man ska ha specificerad hégskole-
utbildning. Alla hilsocentraler har i uppskande verksamhet fitt information om riktlinjerna.

1 Uppsala har man erbjudit utbildning 1 motiverande samtal och 6kat kompetensen i levnads-

vanefrigan (kunskapsspridning om fragor, enkla rid och dokumentation) pa alla offentliga vard-
centraler. Man har ocksa haft utbildning/kunskapsspridning pa MVC och BVC och fér olika
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professioner, samt startat en uppdragsutbildning tillsammans med universitetet. Tvd omgangar
har genomf6rts med sammanlagt 50 deltagare.

1 Viasternorrland har det enligt informanterna satsats mycket pa utbildning inom alla omriden
redan innan riktlinjerna kom. De informanter som arbetar praktiskt med att stédja verk-
samheterna i det sjukdomsférebyggande arbetet menade att personalen har tillricklig kompetens
att arbeta enligt riktlinjerna, men att personalen sjilva inte alltid tror sig ha det.

Personalen mer oroade dver att de inte har kompetensen, att riktlinjerna krdver nagonting utiver det de har
kompetens for. Medans vi forsoker vanda pa perspektivet och sdga att ni har kompetensen, det dr bara att ni
Ska gira lite mer av det som ni kanske idag inte bar sa mycket utrymme att gora. ... vi bar diplomerade
tobaksavvinjare, det finns ju sjukgymnster nar det galler fysisk aktivitet, det dr ju samma med dietister och
kost.

De av vardpersonalen som ér involverade i hilsoundersékningar till riktade dldersgrupper har inte
tatt ndgon specifik utbildning (de flesta har utbildning i motiverande samtal) men har framfért
6nskemal om detta, sa en grundutbildning dr under utveckling,

Ar 2012, erbjods en s.k breddutbildning fér vardpersonalen dir man pratade om riktlinjerna och
motiverande samtal. Framfor allt var det distriktsskéterskor och sjukgymnaster som deltog i
utbildningen.

Aven i Nottbotten har man genomfért flera olika typer av utbildningsinsatser gillande rikt-
linjerna, dokumentationsférfarande, etc. For att stétta de som ska arbeta som hilsosamtals-
utforare, (ca 90 st.) har Folkhilsocentrum lagt upp en utbildning utifrin en kravspecifikation.
Kraven dr: personal med intresse f6r omradet, utbildning i motiverande samtal och en 3-dagars
utbildning om riktlinjerna, levnadsvanorna, stress, émn, vald 1 nidra relation och sexuell hilsa.
”Gamla” hilsosamtalsutférare har varit med pa utbildningen av nya for att dela med sig av sina
erfarenheter. P4 sa sitt har man fatt positiv draghjilp.

METODER FOR FORBATTRINGSARBETE — EN FRAMGANGSFAKTOR

Att ha kunskap om och erfarenheter av metoder fér fOrbittringsarbete beskrevs av
informanterna i Uppsala och Visternorrland som en framgangsfaktor f6r implementering av nya
arbetssitt.

Ar 2012 genomfordes i Visternorrland férsta omgangen av det man kallar for ”Hilsohoppet”.
Hilsohoppet har uppldgget av forbittringsarbete (PDSA) och syftar till att stodja verksamheterna
i sjukdomsfoérebyggande metoder. Forsta omgingen fokuserade pd identifikation av levnads-
vanor. De hilsocentraler som deltog fick gbra kartliggningar pd den egna hilsocentralen och
fundera pa hur man jobbar med levnadsvanorna och sedan utveckla arbetet under aret de deltog.
Tanken med férbittringsarbetet dr att initiativet ska komma fran den egna verksamheten, att
strukturer och rutiner for levnadsvanearbetet ska anpassas efter de férutsittningar som rader pa
den egna hilsocentralen. Erfarenheterna frin den forsta omgingen var att vissa lyckades bra,
andra mindre bra. En forklaring till framgang tillskrevs att man har stéd fran sin ledning. Av 20
hilsocentraler som startade, avslutade 10. Nu genomférs en ny omging av Hilsohoppet som
specifikt ska handla om 4tgird och resultat; Hur ska man géra £6r att det ska fungera?

Vdldigt mkt upp till respektive hilsocentral att bestimma bur man vill gira det har... de har ju svaren
Sjdlva egentligen vad som passar bast hos dem... vad man bar for dldersgrupper, vad man har for
patientgrupper ... alltsa man mdste ju anpassa rutinerna untifran den verklighet man befinner sig .

Nir andra omgingen startade sig man att det hint mycket nir det giller anvindandet av levnads-
vaneanteckningen. Att identifiera levnadsvanor har man mer eller mindre hittat bra former for.
Nu dr frdgan hur man ska gbra f6r att dtgirderna ska bli sa bra att det gar att mita ett resultat. I
andra omgingen har man infért obligatoriskt handledning.
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Trots att mycket hint ndr det giller levnadsvaneanteckningen finns det fortfarande hilsocentraler
som ligger efter. Tdnkbar férklaring dr att alla hilsocentraler inte har samma forutsittningar och
att man nog inte velat eller orkat skapa rutiner f6r levnadsvanearbetet. En tanke hos berérda
informanter dr att man borde “uppvakta” de som vill men kanske inte orkar. De hilsocentraler
som deltagit i Hilsohoppet har kommit lingre i utvecklingen av levnadsvanearbetet in de som
inte deltagit.

Omr vi ska fortsatta jobba enligt hélsoboppsmodellen eller ha forbittringsarbete kontinuerligt da kanske nar vi
har rivit av de som vill och orkar, da kanske man ska birja uppvakta de hir som kanske vill men inte
orkar. De dr ju de som ligger lingst ner i tabellen nar det galler levnadsvaneanteckning och hélsoundersokning.
Det dir ju oftast samma bailsocentraler och de bebiver ndgonting mer for att orka.

Det finns ett omride i linet... som star for en jéttestor andel ntay dtgdrder och resultat men de stir inte for
den storsta andelen underlag ... de har samarbetat med varandra, bytt idéer. Jag tror att det har funnits
personer som har blivit utsedda darfor att de har kunnat tillfora mycket teoretiskt, alltsa hittat ett sitt att
redovisa, hittat ett sitt att folja upp pa vardeentralsniva. De har fatt lite tid att jobba med det och sa har man
spridit och delat erfarenbeterna med de andra och s har man forsikt jobba gemensamt om det. Sd pa ndgot
vis dr det val sa att de som har fatt upp det pa daglig styringsniva eller veckostyrningsniva. .. far ordning pa
det. Fir da ser man vad som inte funkar och forsoker bitta lisningar. ... jag tror att det dr sd att man ser att
man behover gora nagonting ... alltsi att man har tanken och erfarenbeten av att gira forbattringsarbete.

PROTESTERNA SOM KOM GALLDE FRAMFOR ALLT REGISTRERINGEN

I samtliga landsting har protesterna som kom angiende Nationella riktlinjer f&r sjukdoms
forebyggande metoder till stor del handlat om dokumentation/registrering. Protesterna har
handlat bide om att det ska registreras, vad som ska registreras och hur det ska registreras. Det dr
krangligt och tidsédande.

Protesten som kom gillde dokumentationen. S jobba med levnadsvanor det tror jag alla dr med pd, det man
vinde sig mot var att det skulle dokumenteras s detaljrikt.

Det motstand som bar varit dr ju bur man ska registrera och att det dr en extra knapptryckning, att man
tycker det dr kringligt och onddigt och saddr.

Det éir den omfattande doknmentationen som dr ett problem kring riktlinjerna. . ..

Finns bromsklossar mot dokumentation, att den dr sa detaljrik, att man inte vet vilka konsekvenser det far
att det star om alkohol och tobak i journalerna. Handlar bade om tid och etik.

Det framférdes asikter om att uppféljning 4r nédvindigt, men att landstingen kanske inte
okritiskt aterkommande kan inféra nya krav pd registrering, utan bér fundera pa alternativa
uppfoljningar som kan utféras pd ett smidigt men dndd effektivt sitt. En av informanterna
uttryckte det som att de rddgivande samtalen genomférs méste vara viktigare dn att sitta ritt
atgirdskod. Men d4 dr frigan hur uppféljningen ska goras, speciellt om ekonomiska incitament ar
kopplade till levnadsvanearbetet? Ledningen anségs ha ett ansvar i att gallra i kraven pa
registrering. En informant menade att ordet registrering borde vara férbjudet att anvinda. Istillet
borde man prata om dokumentation i samband med vardprocessen.

Bra att folja upp men kraven mdste ses ver pa vad som ska registreras och prioriteras

Viktigt att prata om dokumentation och inte registrering. Dokumentation som hor ibop med virdprocessen
och som inte ligger pd sidan om jonrnalsystemet. Mdste fa ihop det med patientens tillstind.

I Kalmar anvinds journalsystemet Cosmic. I Cosmic dr sékorden gemensamma fér alla

mottagningsanteckningar i hela landstinget. S6korden fér levnadsvanor dr uppbyggda utifrin
riktlinjerna och tanken ir att dokumentationen ska ligga samlad under medicinska patientdata.
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Nir journalen 6ppnas ska dokumentationen ligga littatkomligt, dvs. oavsett vem som har skrivit
anteckningen sd kommer tobaksvanor, matvanor, fysisk aktivitet och alkoholvanor att komma in
sa att alla kan se det. Fér de som jobbar som hilsokoordinatérer och tobaksavvinjare och ger
kvalificerad radgivning har man tagit fram en egen mall i Cosmic, dir man kan se utveckling Gver
tid. I Kalmar har man lagt ned mycket arbete pd att f4 ut rapporter med tillforlitliga data. Vid
tidpunkten for intervjuerna fanns det fortfarande problem. Anledningen tros handla savil om
tekniken som att fa alla att registrera pa ritt sitt sa att det blir tillférlitligt.

I Uppsala har man tagit fram ett nytt dokumentationssystem som ska inbegripa hela landstinget.
Man sig ett behov av att borja dokumentera pa liknande sitt och det fanns en efterfrigan att
slippa leta efter dokumentation, att inte behéva friga om levnadsvanor om nagon annan redan
gjort det. Det nya sittet att dokumentera ger mojligheter att se Over vérdgivargrinser/
torvaltningsgrinser och méjligheter att f6lja upp och fi ut data bittre 4n innan.

Tidigare har man i primdrvarden dokumenterat screeningfrdgor om levnadsvanor i kronologisk
journal under s6kord med fasta svarsalternativ och med méjlighet till att komplettera med fritext.
Detta har bytts ut och ersatts med journaltabell som fylls i med fasta virden. Fér att komma till
journaltabell maste man klicka sig ur den kronologiska journalen. Informanterna férklarade att
det nya sittet att dokumentera inte riktigt satt sig. Det upplevs som ett nytt moment av
personalen och som att man kanske inte riktigt ser férdelarna med journaltabellen. Det tekniska
fungerar men det 4r lang vig att gi fOr att fi all personal att dokumentera pa det nya sittet.
Sjukdomsférebyggande dtgirder dokumenterades tidigare enbart i fritext. De nya tgirdskoderna
har inférts och uppféljning visar att de tillimpas i viss utstrickning. Hér finns risk f&r dubbel-
dokumentation men det upplevs enklare att kommunicera férdelarna med dtgirdskoder jamfort
med journaltabell.

Munga tycker det dr svirt att dokumentera i journaltabellen men det handlar ocksa om att man maste fraga
pd ett precist sttt sa svarsalternativen passar.

Det héir med KV H-koder dr ju ocksd en resa. Den etiska delen av diskussionen hade vi for nagra dr sedan
ndr det var tydliga kray pa att stilla fragor om levnadsvanor till alla patienter pa vardeentralerna och
politiken foljde upp det. Nu dr det mer allmént att det ska dokumenteras mycket, tar tid fran patienterna att
stilla krangliga levnadsvanefragor och dokumentera pa precist satt.

I Visternorrland har alla yrkesgrupper sin egen journal didr man har fatt 6nska sina egna termer.
Losningen blev dirfér att gora en sirskild gemensam anteckningstyp - “Levnadsvane-
anteckningen”. Om man har organiserat en sdkmall och kopplat den till s6kknappen ska man
genom ett klick fi upp alla levnadsvaneanteckningar som finns péd patienten. En handledning f6r
levnadsvaneanteckningen har tagits fram

I Norrbotten har man dokumenterat levnadsvanearbetet pa ett enhetligt och uppfdljningsbart
sitt sedan borjan av 2012. Tanken dr att dokumentationen ska vara integrerad i vanliga
journalféringen som en del av vardprocessen. Det ska vara enkelt, da syftet dr att oftare 4n hittills
komma ihég att friga om levnadsvanor, nir man t.ex. kommer pd vanligt likarbesok. Fér de som
arbetar med riadgivning finns en férdjupad nivi i den s.k levnadsvanejournalen (en annan, sirskild
del av journalen) som dr mer detaljerad. Varje hilsocentral har behorighet och mdijlighet att ta ut
egna data. Man fir ocksd manatliga rapporter pd vissa indikatorer och det finns méjligheter att
gbra en bestillning om det dr nigot sirskilt man vill f8lja upp.

ATERKOPPLING PA ENHETSNIVA GER FORTSATT ”"VERKSTAD”

Uppfdljning av- och dterkoppling pa hur man arbetar pa den egna hilsocentralen ansigs vara en
framgangsfaktor for levnadsvanearbetet. Att fa svart pa vitt hur det ser ut och vad man kan
forbittra beskrevs av en av informanterna som kanske det absolut viktigaste for att fa “fortsatt
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verkstad”. Som personal blir man delaktig. I dterféringen av resultat kan man ocksé lyfta fram
goda exempel fran andra enheter.

... det blir vildigt patagligt ndr man bryter ner det tifl enbetsniva. Hur ser det ut? Vad kan forbéttras.
Kanske det absolut viktigaste for att fd forfsatt verkstad, och dar har vi ett jattebra system och kan fa ut
statistif. Man blir delaktig, det har dr var enbet, det har dr vira patienter, sa bar ser det ut, vad kan vi
[forbiitra.

Tror mkt pd det hir med att aterfora resultat, s har ser det ut och diskutera kring det. Varfor ser det ut si
hdr? Kan anvinda de bilsocentraler som hunnit lingt som goda exempel. Till siut kanske de som dr sena

foljer med.

a, verksambeterna vill ju gdrna veta "Hur mdinga patienter hade vi under forra dret och hur gick det for
J" & /8 &
dem?”, for att kunna stirka sin egen kvalitet ...

Uppfdljningen bér inte bara innehalla kvantitativa fragestillningar baserade pd statistikuppgifter
utan ocksd kvalitativa sddana grundade péd avtal och uppdragsbeskrivningar. I Kalmar bérjade
man 2013 att besdka hilsocentralerna for att diskutera och f6élja upp hur man under aret arbetat
med hilsocentralsmodellarbetet. Fr.o.m. 2014 kommer denna uppféljning att ingd 1 den ordinarie
revisionen. I Uppsala efterfrigades en mer aktiv uppfoljning fran bestillarens sida. Detta f6r att
visa pd att det som stdr i regelboken dr viktigt och for att skapa en dialog och storre fOrstielse
mellan bestillare och utforare.

Det dir tva stycken som dr med i den hér revisionen. ... de har med sig ett underlag, sen bar de en diskussion
utefter det, dér det finns bade fasta fragor med kvantitativa fragestillningar som "Era recept har minskat eller
dkat, varfor”, osv. Och sd finns det kvalitativa fragestillningar som “"Hur samverkar ni med lokala
aktirer”? Och det har varit vildigt bra ... De [balsocentralernalhar ju ocksd fragat en massa fragor "Hur
Skulle vi kunna gora med det har?” och sen fatt en hel del tips ocksa da. (Kalmar)

. nu dker ut vi ut till respektive hilsocentral och tittar pa vad de dstadkommer utifran avtal och
ersattningssystem. Lanken dr att de ska fundera lite grann over forbdttringsomraden och ndr vi kommer ut har
vi en dialog med dem och sa far de presentera en handlingsplan. (1 dsternorriand)

... Ledningskontoret borde gora revision, ha dialog med ett antal enheter sa man kanner att det har dar inte
bara nagot som star i regelboken utan man tycker det dr viktigt. Behovs en mer aktiv uppfolining. Skulle
Skapa storre forstdelse mellan parterna. Bestillare och utforare madste forsta varandras verkligheter, behovs mer

dialog. (Uppsala)

VIKTIGT ATT FA LAKARNA "MED PA TAGET”

Det fanns en Gverensstimmelse bland informanterna att likarna var/ir en lite mer svarpaverkbar
grupp jaimfért med andra professioner, nir det giller arbetet med att frimja levnadsvanor hos
patienterna. Detta uttrycktes av informanterna som att det fanns en viss skepsis, tveksamhet och
bristande entusiasm hos vissa inom likargruppen. Flera forklaringar till vad motstindet kan bero
pa diskuterades, som exempelvis ifrigasittande av evidensen, krav péd registrering, bristande
resurser, att man tar resurser frin arbetet med sjuka och att det inte dr kostnadseffektivt. En
annan forklaring var att det har med makt och inflytande att géra; Att likargruppen varit van att
styra mycket sjalva, men har tappat en del av egenmakten” sedan Virdval inférdes. Ytterligare
forklaringar som diskuterades var att levnadsvanearbetet kriver andra verktyg dn likemedels-
forskrivningar och sjukskrivningar och att man kanske upplever bristande kompetens i samtals-
metodik. Att fa likarna “med pd tdget” med hjilp av andra drivande likare som ser att det hir
arbetet dr viktigt och kan paverka sina kollegor ansags vara en framgéangsfaktor. En strategi som
nidmndes var att anvinda sig av likare som aker ut for att triffa andra likare pa hilsocentralerna.

Far man med sig likarna i detta sa dr balften vunnet... Och bar man inte dem med sig sa blir inget gjor.
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Har ocksd med makt och inflytande att gira, nu har man mindre av den varan sen vdrdval infordes. Ndgon
annan [Bestillarenheten]kommer och siger att det har dr viktigt.

... bra strategi att det dr en likare som dr med och dker ut och pratar med likare som kanske da dr den
grupp som dr svarast att nd.

STYRNING MED EKONOMISKA INCITAMENT

Styrning med ekonomiska incitament dr en av flera strategier fér att férsoka styra hilso-och
sjukvardens aktorer mot ett Onskat beteende. I tabell 9 sammanfattas informanternas
uppfattningar om- och erfarenheter av ekonomiska incitament kopplat till implementering av
Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder (frimjande av goda levnadsvanor hos
patienterna). Uppfattningar/erfarenheter som foregis av ett plustecken ska tolkas som positiva
och de som féregis av ett minustecken som negativa.

En av informanterna papekade att ekonomiska incitament kan se olika ut. Ersittningssystemet till
hilsocentralerna 4r en del, men det dr ocksa viktigt att avsitta medel nationellt eller centralt till
sjilva implementeringsprocessen 1 landstingen. Det dr ocksé en typ av ekonomiskt incitament f6r
att fa saker att hinda.

ETT SATT ATT SYNLIGGORA

En positiv faktor som lyftes fram med ekonomiska incitament kopplat till sjukdomsférebyggande
arbete oberoende av motivet och val av modell ir att arbetet synliggdrs i organisationen dd man
tvingas folja upp det uppifran”.

MAN MASTE VETA VAD MAN VILL UPPNA

Om man vill inféra ekonomiska incitament menade informanterna att det giller att noga tinka sig
fér. Man maste redan fran férsta borjan veta vad man vill uppné och ha en lingsiktig plan. Inte
minst mdste man fundera 6ver vilka indikatorer som ska f6ljas upp (mal och matt) och pé vilket
sitt detta ska ske. Uppdraget och ersittningsmodellen méste ga hand i hand. Det ska inte vara ett
sitt f6r verksamheterna att tjina litta pengar utan i slutdndan dr det patienterna som ska tjina pa

det.

Man mdste vara vildigt tydlig vad dr det som dr malet. ... Sa for mig kdnns det vildigt viktigt att det som
man efterfragar verkligen tidnar ett syfte, att patienten dr den som fianar pa det. Att det inte dr
verksambeterna som ska bitta latta satt att tjana pengar.

Man ser bur mycket pengarna styr och déirfor ska vi verkligen vara varsamma, jag menar vi styr dem med
modellerna vi bygger upp och da dr det dir vi “dikterar” vad vi vill ha, vilket arbetssatt vi vill ha och da far
man tanka till tre ganger.

En friga man ocksd maste stilla sig dr 1 vilken utstrickning det dr nédvindigt och 6nskvirt att
styra med pengar jimfort med att styra med andra medel som exempelvis kunskap. Det handlar
om att skapa ritt slags motivation och forstdelse till varfr en viss arbetsuppgift dr viktig. Ett
motiv som nimndes till att koppla ekonomiska incitament till sjukdomsférebyggande arbete ér att
det 4r nédvindigt att styra med pengar sd linge hilso- och sjukvarden har knappa resurser. Om
detta inte gbrs sd kommer det sjukdomsférebyggande arbetet att bortprioriteras. Andra motiv
som framfSrdes vara att stimulera, motivera och inspirera till ett foérdndrat arbetssitt, att ersitta
utfort arbete samt beléna de som jobbar med férebyggande fragor.

Informanterna hade olika asikter om betydelsen av ekonomiska incitament for att astadkomma

ett férandrat arbetssitt. De motargument som framférdes var att det som ersitts hamnar i1 fokus
och tenderar dirmed att bli det viktigaste av allt och tringer undan andra arbetsuppgifter som
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inte dr prissatta. Ett annat argument var att ett fordndrat arbetssitt som dstadkommits mha
ekonomiska incitament gir tillbaka till “ursprungslidget” nir ersittningen dras in.

Oz man ska prata ekonomiska incitament sa tror jag man ska tanka Rortsiktigt, alltsi om det ar nagonting
man vill stimulera pa kort sikt och fa igang sa ja, kanske. ... Vill man sétta iging en innovation i nagonting
sd kanske man kan dra igang det pa det sattet. Men om man vill att det ska vara bestaende sa tror jag att
man istillet ska framja arbetsséttet och processen och en del i arbetet som dr mer lingvarigt.

Tror det bebivs en rirlig ersatining. .. det vore ju det optimala om man bittade andra medel som fick iging ...
men_jag tanker att viskerna ar ju ndanstans att man tappar bort det ndr man inte far ersdttning for det...
Samtidigt hoppas man nanstans att om man far igang ett bra arbetssitt som blir naturligt sa kan det fortsitta
daven om ersdttningen upphor

ETT ERSATTNINGSSYSTEM KAN INTE STA PA EGNA BEN

En viktig synpunkt som informanterna hade om eckonomiska incitaments betydelse f&r att
dstadkomma ett forindrat arbetssitt dr att pengar i sig inte automatiskt innebir att att man blir
duktigare pd att géra det som man har svart att géra. Det handlar om ménga pusselbitar som ska
falla pa plats, var och en lika viktiga. Det kan t.ex. handla om st6d, handledning, utbildning och
ett fungerande dokumentationsstéd. Det dr ocksa viktigt att komma ihag att férindring tar tid,
och att man maste respektera processen som pagar ute i verksamheterna. Det handlar om respekt
gentemot dem som ska utféra arbetet.

Mste halla en trovardighet och respekt gentemot dem som utfor arbetet. Man kan inte bara sitta en peng pa
saker och tro att det hander ndgot dirute och tro att det blir hog kvalitet. Utan man madste respektera
processen.

Det dr ju inte bara systemet. Det handlar ju vildigt mycket om personerna som _jobbar med det och vad det
[finns for engagemang.

Kan inte bara ha ekonomiska incitament utan mdste ocksa mita upp med utbildning sa man far en chans att

_jobba med fragan

DET FINNS ALLTID EN BAKSIDA MED EKONOMISKA INCITAMENT

Olika ersittningsmodellers f6r och nackdelar diskuterades. Framforallt diskuterades risker med
torlig ersittning kopplad till resultat som tex rokfrihet. Férutom risk for manipulation/fusk
nidmndes risk for att atgdrderna 1 hogre utstrickning skulle erbjudas patienter ddr man tror sig ha
storre chans att nd resultat. En typ av risk som nimndes med rérlig ersittning generellt, var risk
foér polarisering mellan de hilsocentraler som redan har bittre férutsittningar och dirmed kan
tjina mer pengar, och de som har simre férutsittningar.

Vad dir det vi ska ersitta, dr det dem som vi lyckas fa att siuta rika... Men om jag bara ersitter dem som
lyckas sluta si kanske jag fir fel patienter, att det skulle missgynna dem som jobbar i socioekonomiskt utsatta
omrdden. Att dr man arbetslis, ensamstiende med en massa sociala problem si bar den personen kanske
svarare att sluta rika dn en bhigutbildad som egentligen bara vintade pa att fa en klapp pa axeln. Man
kanske behover jobba pa ett annat sdtt med de hér patienterna.

Forutsattningarna dr ju olika. Kommunerna bar olika forutsitimingar, olika bordor, olika utmaningar, fullt
upp med att halla ndsan ovanfor vattenytan och di miste vi respektera det. Sditter man da for mkt incitament
[rirlig ersdittning |sa kan det bli okad polarisering. Da kan man stilla sig fragan om det blir hélsoframjande
verksambet pd lika villkor for hela befolkningen om man ger mer pengar till dem som redan har kanske
battre forutsattningar. Jag vill ifrdgasdtta det. ..
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VAL AV ERSATTNINGSSYSTEM

Kalmar

Kalmar har ling erfarenhet av ekonomiska incitament. Nir det giller incitament kopplat till
sjukdomsforebyggande arbete vill man inte ha ett system med ”pinnar” utan istillet stimulera ett
arbetssitt (processen) som ska utgéra en del av helheten pa enheten. Det ska finnas ett innehall.
Till att borja med anvindes mattet “hilsokoordinatorsbes6k”, dvs. hur méanga av patienterna som
var inskriva hos en hilsokoordinator och hade kommit pa det antal besok man skulle komma pa
ett 4r. Men mdttet upplevdes problematiskt da det var svirt att veta om patienterna kom for att
de fortfarande behévde det eller om det var f6r att hilsocentralen skulle fa ersittning. Nu utgar
en fast ersittning (2013: 2%, 2014: 3%) till de virdenheter som certifierats som hilsocentraler
enligt faststillda kriterier. Ersittningen betalas ut mdnadsvis. Tanken med certifiering nir det
inférdes var att det skulle vara attraktivt att bli en hilsocentral, att det skulle bygga pa frivillighet,
och att man skulle skapa en struktur fér det sjukdomsférebyggande arbetet. Att enheterna
”tvingas” ha en struktur f6r sjukdomsférebyggande arbete beskrevs som en framgingsfaktor.

Mboijligheter att manipulera systemet bedémdes som sma. Man kan inte ansdka om man inte har
enheten med sig. Det krivs bl. a. en namngiven likare pd hilsocentralen, en tobaksterapeut och
en hilsokoordinator med hdgskoleutbildning (15hp). Genom de regelbundna nitverkstriffar som
hilsokoordinatérerna foérbinder sig att ga pa och genom dialoger med enheterna ir det litt att
finga upp om ndgon enhet inte uppfyller kraven och da dras ersittningen in.

I Kalmar var man ocksd tidigt ute med att inféra kvalitetsersittning. Inom det sjukdoms-
térebygeande omradet ersattes 2013 registrering av tobaksbruk och forskrivning av FaR (fér
detaljer kring ersittningen, se sid 12). Fran verksamheterna riktades kritik mot kvalitets-
ersittningen dd man ansédg att det inte fanns nagon kvalitet bakom. Man sag inte nyttan med att
rutinmissigt fraga alla patienter om tobaksvanor och kraven pid dokumentation Skade. Att
férskriva FaR utan att ha nagon uppfoljning kindes inte heller meningsfullt. Glidjen och
motivationen att jobba med levnadsvanor minskade.

... det kom mycket utifran att man var skarpt kritisk till registreringsersitining av tobak och FaR. ...
registreringen fan se annorlunda ut och darfor skiftar det i ersitining”, det var ju den diskussionen i birjan.
Men sedan mycket att det inte fanns nagon egentligen kvalitet bakom fast det var en Rvalitetsbarometer, att
det inte stod for deras arbete mer dan registrering. Ja, det star for att jag stiller fragan om du riker, -Ja eller
nej? Men sen om jag inte gor ndgot mer da far jag fortfarande samma ersittning som om jag satter in en
tobaksavvinjare, filjer upp och si vidare. “Ar det verkligen ritt?” S det var skarp kritik kring den
redovisningen.

. man far motion pa recept och recept kan man ju skriva hejilt om man vill. Men om man aldrig fragar
efter bur patienten bar motionerat... om man inte har en uppfoljning ... sa dr det ju faktiskt ganska sd
meningslost.

Ja, man tinker att de [virdpersonalen] har jobbat med levnadsvanorna tidigare for att det har varit nagon
som har varit intresserad, som tycker det ar viktigt. Men sen kommer pengen "Nu maste ni gira det har”, och
dd birjar man fraga alla om tobak pa ndstan ett rutinmdssigt satt. Och da faller ju hela syftet ...

Nir uppfoljningen gjordes i landstinget upptickte man ockséd att det var fler forskrivningar av
FaR idn det fanns dokumenterad risk. Man misstinkte att det pa vissa hall f6rskrevs FaR som ett
sdtt att tjdna pengar. Vidare upptickte man att de variabler som ersattes blev jitteviktiga och
prioriterade i jaimférelse med alkohol och kost som inte mittes och ersattes. Ett beslut togs att
infér 2014 ta bort kvalitetsersittningen riktad till tobaksbruk och FaR. Diremot kommer man att
fortsitta att mita och folja upp indikatorerna.

V7 satt och diskuterade just det hér att det kdnns viktigare att man har en motivation att jobba med det hir
an att vi ska styra med pengar for att det ska bli verklighet. /i har tagit del av forskning som sa att nar man
ersdtter for nagonting sd kommer aktiviteten att stiga men ndr man tar bort ersdttningen sa kommer man att
Ja en ligre aktivitet dn utgangsliget. Sa det bollar vi ju med nu, att vi kommer ju sikert att se att man inte
Jforskriver FAR t.ex. i samma utstréickning. Men vi vill ju heller inte det har, som vi kunde se tendenser och
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som man horde ifran andra landsting ocksa, att man har en "FARS dag” nar alla patienter far fysisk
aktivitet pa recept och sa har man Rlarat sitt mal. Sa bebéver man inte jobba med det resten av dret. Da
kdnde vi att da tianar inte det syftet som vi vill ...

Nir kvalitetsersittningen togs bort valde man istillet att koppla pengarna till socioekonomisk
férdelning (CNI) och uppféljning, s.k. revision av hilsocentralsmodellarbetet.

Tanken med att fordela pengar utifrin socioekonomisk fordelning dr att stimulera de
hilsocentraler som har ett upptagningsomride med hogre grad av ohilsa och dirmed ett simre
utgdngslige. Pa sa sitt kan man pd hilsocentralerna utifrdn de behov som finns, gbra riktade
insatser till grupper med stora behov, och som kanske ocksa dr svérare att na fram till.

Nir man insag att kvalitetsersittningen inte fungerade som det var tinkt ville man g4 tillbaka till
ursprungstanken “’processmdtt” for hilsocentralskonceptet; Finns konceptet? Finns helheten?
Utférs det bestillda uppdraget pd ett korrekt sitt? En revisionsmall har utarbetats for
utvirderingen. Forsta omgangen genomfoérdes hésten 2013 dir tva personer, varav en distrikts-
likare besokte samtliga hilsocentraler. En dialog férdes om arbetssittet, ev. svirigheter, ev.
6nskemadl om stdd fran Folkhilsoenheten, etc. I de fall man uppticker brister pa nigot omrade dr
tanken att verksamheterna fir skriva en handlingsplan om hur dessa brister ska atgérdas.

En tanke finns att i framtiden lita enheterna sitta upp egna kvalitetsmél f6r det sjukdoms-
térebyggande arbetet utifran de behov som finns i upptagningsomradet och om revisionen visar
att man arbetat enligt planen ska en ersittning betalas ut.

Uppsala

I Uppsala var man tidig med ersittning pd det sjukdomsférebyggande omradet. Nir
formuleringen av malrelaterad dtgird gjordes och man gick ifran de gamla malen hade Folkhilso-
enheten en dialog med Bestillaren. Beslutet som togs var att verksamheterna skulle f6ljas pa ”
atgird”. Bestillaren ville starta med lagt stillda krav for att samtliga enheter, sivil privata som
offentliga, skulle fa tid att skapa ett nytt arbetssitt dir man KVA-kodar enligt riktlinjerna. Férsta
aret (2012) rickte det att registrera 0 pa respektive KVA-kod (kvalificerat ridgivande samtal om
tobaksbruk, radgivande samtal om riskbruk av alkohol, ridgivande samtal om otillricklig fysisk
aktivitet med tilligg FaR och kvalificerat radgivande samtal om ohilsosamma matvanor). Dvs..
tor att fd behdlla den kvalitativa ersdttningen (del av kapiteringen som betalats ut i férskott)
behévdes ingen ridgivning ha genomforts. Det rickte med att registrera 0 pd samtliga atgirder.
Forra dret 2013 skirptes mélen till att en rddgivning per levnadsvana skulle ha genomférts och
registrerats. Ingen forindring har skett av den malrelaterade ersittningen 2014 men kraven
kommer sannolikt att 6ka 2015.

Fordelen som diskuterades med denna typ av malrelaterad ersittning ér att enheterna vet hur
mycket pengar man har att r6ra sig med och kan se pengarna som en resurs for levnadsvane-
arbetet. Ersittningen kan ocksa utgdra ett kraftigt incitament om kraven skirps.

Det som dr positivt med den bir typen av malrelaterad ersdtining dr att ve far en summa pengar som de
vet att de har att arbeta med, dvs man kan se pengarna som en resurs for att ocksa utfora dtgarderna. et
vilket utrymme som finns, de har resurserna kan vi avsitta, pengarna kan dronmdrkas, for det dr ju det
som politikerna vill.
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Nackdelen med ersittningsmodellen som nivdn dr satt nu 4r att den inte stimulerar till 6kat antal
atgirder. Styrningen att jobba hilsoinriktat sker huvudsakligen via grunduppdraget. Nackdelen
med ersdttningsmodellen generellt dr att ev. beslut om Aaterbetalning kommer som en
efterslipning en bit in pa nya éret (april) vilket kan bli vildigt kinnbart f6r primarvirden.

Visternortland
Pengar kopplade till folkhilsoarbete i primarvarden i Visternorrland har funnits sen slutet av 80-
talet. Ndgra dr in pa 2000-talet var man med i ett SKL projekt kring incitament kring folkhilsa.
Tillsammmans med nagra andra landsting tog man fram en modell som blev klar alldeles innan
virdvalet. Modellen introducerades i april 2010. Man hade pengarna men behévde hitta ett annat
sitt att fordela dem. Man visste ocksd att riktlinjeomridena fanns och valde att ersitta
identifikation, 4tgird och resultat nir det giller alkohol, fysisk aktivitet, tobak och Gvervikt/fetma
(matvanor). Syftet med ersittningsmodellen var att stimulera ett férdndrat arbetssitt didr det
sjukdomsforebyggande arbetet skulle fa storre utrymme.

Vi ville stimulera ett forandrat arbetssdtt dar det sjukdomsforebyggande arbetet mdste fa storre utrymme i
vardarbetet. Ville ba ersdttningssystem riktat till levnadsvanor.

Pa paperet hade man ersittning f6r resultat fran start men slippte det f6r tvd omraden 2011 och
alla omriden 2012.

Ekonomerna bidrog till ett genomtinkt sitt att prissitta de olika nivderna i ersittningssystemet.
Tanken dr att niva tvd (dtgirder) ska vara vird 20 ginger mer dn nivd ett, dvs. identifikation av
levnadsvanor , och ett uppnatt resultat ska vara virt 100 ginger mer (1:20:100).

Grinsvirden f6r vad som anses vara ett resultat (se sid 15) dr satta som rimligt kliniskt relevanta
efter sdkande i litteratur och kontakt med experter. Man ville ocksd ha samma tidsperiod f6r ndr
uppfoljning ska géras. Spannet f6r uppfoljning ér satt till mellan 6 och 12 ménader.

De erfarenheter man har av ersittningssystemet hittills dr att de privata mottagningarna ir
snabbare pa att se var pengarna finns. Forklaringar till det dr bla. att personalgrupperna inte dr
jimforbara, dd man i hégre omfattning har fast anstillda likare pa de privata mottagningarna
men ocksa att man har ett annorlunda sitt att se pd mojligheter och 4r snabbare pa att 7stilla

2

om .

De privata dr battre pa att se var pengarna finns. Nar vi dndrar system dr de alltid snabb att se var pengarna
[finns nanstans

Aven om det funnits/finns en frustration 6ver att “allt handlar om pengar” bedéms incitament-
modellen haft stort inflytande pd primirvardens sitt att jobba sista dren. Man tillfrigar fler
patienter om deras levnadsvanor och man har kommit iging med journalf6ring av den radgivning
man ger. Aven om pengarna driver pa bedéms ersittningsmodellen positiv pa sikt.

Penga jakten har val ibland blivit vil stor kring det men. .. pa kipet ba vi fitt att man jobbar mycket mer
medpetet med att fraga. Och att fraga, att identifiera, att bhira om det dar ndgot problem ar ju danda
grundforutsdttningen for att sen vidta nagon atgdrd

Det har varit jattesvart att fi igang ndagonting men nu sista daret fragar man jdttemycket, man tar upp det hir
och dven om det dr pengarna som driver pd. .. sa tror jag att de insett att sjilva effekten av att det har kommit
igang, att man fragar, dr positiv pa sikt

Det som jag tycker dr intressant ... dr att man i botjan var vildigt frustrerad dver att det handlar om att jaga

pinnar. Det handlar bara om pengar och chefen vill fa in ersdttning medans man under resans gang pa nagot
vis har vint det till att ja men det blir ju faktiskt en nytta for patienterna att vi gor det.
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Nir det giller risk f6r manipulation av ersittningssystemet diskuterades tva saker; Det gar att
tjina pengar relativt enkelt om man later patienterna fylla i en enkit om sina levnadsvanor i
viantrummet och sedan lta en sekreterare registrera svaren i journalen utan att levnadsvanorna
diskuteras med patienten eller att denne om behov féreligger erbjuds ndgon itgird. Det andra
som diskuterades var att vissa chefer och personal ifrigasitter att ha ersittning kopplad till
resultat da det finns risk f6r fusk. Kénslan hos informanterna dr dock tvirtom, att personalen ir
mycket seriGsa och noggranna nir det giller att f6lja upp resultat.

Teoretiskt finns mijligheter att fuska med resultatet. Patienten kan siga att han/ hon inte roker fast det inte
ar sant. Man kan dra at matthandet olika hart. Kdanslan dr att systemet inte manipuleras for att tiana
pengar ndr det géiller resultatdelen, att personalen dr mer kritisk dn okritisk, noggranna och serigsa.

Gingtestet (6 min.) som anvinds som uppféljning av fysisk aktivitet 4r den metod som de flesta
av personalen har problem med. Enligt informanterna upplevs testet av vissa som besvirligt att
genomfora och inte tillrdckligt seridst. Det passar inte heller alla patientgrupper. Att manga
upplever giangtestet som besvirligt att genomféra har inneburit att procentuellt firre erbjuds en
dtgird av de som ir fysiskt inaktiva jimfort med de som identifierats med hégt BMI.

Tittar man pa motionsdelen sa ar det vildigt fa som far en atgard medan BMI-delen sa dr det jittemdinga av
de som har en ogynnsam levnadsvana som far en dtgird ... det dr ju definitivt si att det dr G-minuters
gangtestet som avgor ... att man tycker det dr besvarligt.

Informanterna var &verens om att i framtiden behéver pengarna omférdelas i modellen men
hade olika uppfattningar om hur. Alternativ. som diskuterades gillande identifikation av
levnadsvanor var att ha kvar ersittningen, ha kvar den men sidnka ersdttningen samt att ta bort
den. Man hade ocksd olika asikter om dtgird ska ersittas eller inte. Det man var éverens om var
att ett resultat borde belénas dnnu hogre da det ér resultatet man vill dt.

Under ndsta mandatperiod har man som ambition att plocka bort ersdttning for identifikation och ligga mer
pd dtgdrd och dnnn mer pa resultat ...

Jag tillhor ju de som argumenterar for att vi ska flytta pengar i systemet, att dtgdrden ska vara mindre véird
eller ingenting alls. Men resultatet kanske ska vara vart x 1000. Sa om vi har kvar 25 kr per identifikation
sd kanske det skulle vara virt 25 000 att fa ett resultat eller i alla fall 12 000 ddirfor att det dr ju resultatet
vi vill dat. Vi maste inspirera att fraga mdnga sd jag tror pengarna behivs i identifikationsdelen och vi mdste fi
valdigt manga fler resultat om vi ska se effet pa befolkningsnivan. ... jag tror att man skulle anstringa sig
mer med dtgdrderna om man visste att resultatet var vart s mycket . ..

Notrbotten

Informanterna i Norrbotten menade att eftersom de inte var forst ut med ersdttningssystem sa
kunde de titta pd hur andra landsting gjort och var det slagit snett om man valt en viss vig. De
ville inte ha fokus bara pa att identifiera och mita och fa effekter dir man gor saker bara for att fa
pengar, utan ville fa igang ett fungerande arbetssitt. De utgick ifrdn kunskap om implementering
och i en samdiskussion foll valet pa att 2012 inféra en strukturersittning kopplad till en
handlingsplan f6r sjukdomsférebyggande arbete. En av informanterna betonade att man inte far
vara for snabb med att rdkna pinnar och séka resultat innan man har gett arbetssitten en chans
att sitta sig i verksamheten. Om man gér det kan det st6ra den pigdende processen.

Viille inte ha fokus bara pad att identifiera och mita utan ville stimulera en process. Hur kan vi stimulera en

process pa halsocentralen? Ulgick ifrin kunskap om implementering och olika faktorer man maste tinka pa.
Det dir inte bara att kira pa. Ett belt nytt sétt att jobba pd. Fick argumentera hirt men bestillaren gick med
pd det. Landade i det har med handlingsplan.
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Jag bar varit ganska delaktig i diskussionerna att styra bort fran att ba prestationsersattming ... till att pa
ndgot sdtt premiera att man _jobbar igenom sitt sitt att arbeta med de har fragorna pa den egna hélsocentralen
<. Det som bar drivit mig i argumentationen dr att man mdste Romma ihag att implementering dr en process
som tar tid. Och att borja mata enskilda saker innan man bar fatt tanka igenom "V ad dr det har? 1 ad
handlar det hér om? Hur gor vi det har pa var vardeentral? VVilka kompetenser bar vi? Vem kan ta hand
om olika problem som dyker upp, .. .det kan stora processen.

Avsikten med handlingsplanen var att skapa en struktur fér hilsofrimjande arbete péd hilso-
centralerna och underlitta implementeringen av Nationella riktlinjer fér sjukdomsférebyggande
metoder. Tanken var att handlingsplanen skulle processas fram och inte vara ett resultat av en
mans arbete (chefens). Forsta dret (2012) fick hilsocentralerna forutsittningar och incitament f6r
att se over samt utveckla struktur och arbetssitt for hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande
arbete. Andra dret gjordes en uppféljning av handlingplanen 2012 och en ny plan for det fortsatta
arbetet 2013. Di man sett att verksamheterna framfor allt strukturerat arbetet kring
levnadsvanorna fysisk aktivitet och tobak skulle en beskrivning g6ras av hur arbetet med kost och
alkohol skulle férbittras och hilsocentralens satsningar stirkas. FOr detta atbete skulle minst en
riskgrupp per levnadsvana utifran Socialstyrelsens definition viljas, dir arbetet sirskilt skulle
fokuseras. For 2014 har inriktningen mot arbete med riskgrupper ytterligare forstirkts.
Inriktningen dr att genomfdra dtgirder vid konstaterad risk.

Ersittningen dr indelad 1 tvd delar, en grundnivd pd 10ke per listad och en tilliggsniva pa 5kr per
listad. F6r en godkind handlingsplan utgir sdledes en maximal ersittning pd 15kr per listad
patient, dock ldgt 100 000 per hilsocentral. Ersittning f6r handlingsplanen dr en arlig ersittning
som utbetalas méinaden efter att den blivit godkind. Bedémningen gbrs av Bestillaravdelningen i
dialog med Folkhilsocentrum.

Férutom strukturersittningen valde man i Notrrbotten (2012) att ge en forstirkning i form av
prestationsersittning pa tvd omrdden: tobaksavvinjning och utskrivning av fysisk aktivitet pa
recept. Man ville uppmuntra det man redan kunde och var bra pa.

De erfarenheter man hittills har av strukturersittning kopplad till upprittande av handlingsplan
for det sjukdomsforebyggande arbetet dr att man pa hilsocentralerna kommit igdng olika bra. P4
vissa hilsocentraler har man haft grupper som ”processat” fram planen, man har organiserat en
struktur £f6r arbetet och visat att man vill arbeta med frigorna. P4 andra hall har det varit chefens
”i sista minuten produkt”. Det finns exempl pd personal som inte vet om att det finns en
handlinsplan pa hilsocentralen.

Det finns ju alltid risker med allting, det dr ju liksom att man bara tillverkar en handlingsplan som sen
hammnar pa hyllan och sa har man fatt sina 100 000. Och da blir det inte seridst, utan det maste ju vara en
handlingsplan som dr levande som man verkligen jobbar efter da. Inte nagonting som ndgon chef har snickrat
thop en sondagskvdll innan den ska vara inne. Utan det ska ju vara ndgonting som dr forankrat i
verksambeten. Sa dr det pa valdigt manga balsocentraler, dir man bar jobbat med det har. Man kanske har
baft en eldsjdl som bar drivit det bir och sa har man jobbat i olika arbetsgrupper och fatt till bra
handlingsplaner.

Forsta dret fick alla hilsocentraler ersittning efter revidering. Forra aret (2013) var det 6 hilso-
centraler som inte fick ersittning.

De protester som kommit angiende handlingsplanen dr att det dr en order fran bestillaren, att
mallen varit otydlig och planen kringlig att skriva. Man tycker sig dock se en utveckling dir fler
varit positiva 2013 jamfért med 2012. En lirdom man dragit ar att alla hilsocentraler inte har haft
kompetens att skriva en handlingsplan som man haft verklig nytta av.

Informanterna ansdg att en strukturersittning kopplad till upprittande av en handlingsplan ir ett

bra sitt att komma iging med implementeringen, och att det pd sikt kommer att vara en
framgangsfaktor. Nackdelen dr att planerna dr resurskrivande att granska och kommentera. Nir
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det giller den rorliga ersittningen var en av informanterna vildigt tydlig med att det funnits mer
nackdelar 4n fordelar med den modell de haft hittills. Fordelen ir att man fatt iging
dokumentationsvanan fortare dn vad man skulle ha gjort utan incitament. Nackdelen dr att man
g0r det man far betalt f6r och struntar i resten, vilket motarbetar tanken med handlingsplanen.

Jag skulle siga att jag ser mer nackdelar an fordelar med den modell vi har haft hittills. Jag ser ju att det har
Sfunnits fordelar darfor att man har fatt igang dokumentationsvanan. Man har birjat dokumentera och det
hade man inte gjort i samma utstrackning om det inte hade varit for pengarna. Men jag ser att nackdelarna
dverviger och de som dr de svdraste tycker jag ar att man gor det man far pengar for och struntar i resten. Och
det saboterar det har tanket som handlingsplanen ville formedla, att nu gor vi en strategi for hur vi ska jobba
hélsoframjande med vira patienter... Att ge ett bhelbetstinkt och fi in det hir i arbetssittet - ddir ser jag att
prestationsersittningen motarbetar.

Forsta aret man hade ersittning kopplat till FaR ersattes férskrivningen. Dir har man i efterhand
kunnat se att det blev fel da férskrivningarna 6kade vildigt mycket pd vissa hilsocentraler. Det
fanns ocksa en misstanke om att det kanske varit dem som det varit ldttast att skriva ut till som
fatt recepten. For att komma at problematiken gjorde man 2013 en férindring och kopplade en
storre del av ersdttningen till uppféljning av forskrivningen. Det dr tinkt att fokus ska vara pd
kvalitet och att man ska folja hela processen.

2y 16 det gillde FaK .. det var ndgra som skrev ut jattemycket FaR for att klara ekonomin
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Tabell 8. Sammantattning av informanternas uppfattningar om- och erfarenbeter av faktorer/ strategier som kan paverka implementeringsprocessen av Nationella riktlinjer for
sjukdomsforebyggande metoder (mdjligheten och viljan att framja goda levnadsvanor hos patienterna)

Implementeringsobjekt

Implementeringsaktorer

Aktiviteter/strategier

Nationella riktlinjer for
sjukdomsforebyggande metoder/

Politiker/tjansteman/
Bestallarenhet

Folkhélsoenhet/utvecklingsenhet
Verksamhetschefer

Nyckelperson pa HC

Lakare

Eldsjalar

Utbildning/information

Verksamhetsnara stod

Verksamhetsndra aterkoppling

+ Latt att sdlja in hos politiker och tjansteman

+ Stark legitimitet -/mandat for sjukdomsforebyggande arbete

+ Det sjukdomsforebyggande arbetet har tydliggjorts

- Alla chefer och all personal har inte tagit riktlinjerna till sig, alla tycker inte att riktlinjerna behdvs
- Forvirrande med tre nivaer

- Osakerhet kring vad som kravs for ett kvalificerat radgivande samtal om matvanor

- Motstand hos vissa lakare att jobba férebyggande

- Okade krav pé registrering/dokumentation

+ Positiv installning till riktlinjerna/levnadsvanearbetet

+ Tydlig kommunikation i organisationen att levnadsvanearbetet ar viktigt och prioriterat

+ Ratt retorik

+ Tydligt uppdrag

+ Fortsatt uthalligt arbete

+ Aktiv uppfoljning (kvalitativ) av verksamheternas arbete for att visa att omradet ar viktigt

Utbildar, ger verksamhetsnara implementeringsstdd, coachar chefer, utvecklar dokumentationsstod, foljer upp, etc
Se kontext-ledarskap

+ Person pa HC med specialuppdrag, ex hdlsokoordinatér som ar “motor” och driver utv. av levnadsvanearbetet,
kontaktperson gentemot andra aktorer (ex. folkhdlsoenhet), samordnare for riktlinjerna pa HC.

- Lakare som inte anammat riktlinjerna/uppdraget kan utgéra bromsklossar
+ Drivande likare kan skapa diskussioner och paverka sina kollegor som &nnu inte tagit till sig riktlinjerna/
uppdraget

+ Eldsjalar pa HC bidrar till utveckling

+ MI, dokumentation, riktlinjer, forbattringsarbete
- Generellt svarare fa personal att komma pa utbildning

+Stotta vardpersonalen i det vardagliga arbetet, implementeringsstod

+ Aterkoppling pa hur HC’s levnadsvanearbete fortskrider (kval + kvant)
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Kontext
Individ

Hdlsocentral

Landsting

Forbattringsarbete
Ekonomiska incitament

Coachning av chefer

Kompetens/kunskap

Stabil grund

Tvarprofessionella team

Ledarskap

Struktur/rutiner

Resurser/tid/arbetsbelastning

Delaktighet

Dokumentationsstruktur/

dokumentation

Kommunikation/dialog

Ledarskap
Stabilitet

+ Implementering av riktlinjer m h a metoder for férbattringsarbete
Se avsnitt om styrning med ekonomiska incitament, samt tabell 9
+"Trygga” chefer kan driva HC i 6nskad riktning

+ Kunskap om riktlinjerna, levnadsvanor, metoder, Ml, dokumentation ett maste hos personal och chefer
- All personal &r dnnu inte trygg i att lyfta fragan om levnadsvanor med patienter, lang vag att ga

+ Stabil grund: ekonomi, bemanning, etc. en forutsattning for att orka genomféra utvecklingsarbete/ implementera

nytt arbetssatt
+ Tvarprofessionella team som ser helheten, kan arbeta for att skapa struktur for levnadsvanearbetet

+ Mojliggor interaktion, utvecklingsarbete

+ Forstar och kommunicerar att levnadsvanearbetet ar viktigt
+ Visar engagemang, motiverar

- Styr med pengar

+ Strukturerat arbetssatt, rutiner, fungerande patientfloden (vem, var, nér, hur)

Utvecklingsarbete och arbete med levnadsvanor kraver “mer tid”
- Konkurrerande verksamheter och mal, ex. krav pa 6kad tillgédnglighet, arbete med svart sjuka aldre >
levnadsvanearbetet inte alltid prioriterat

+ Nedifran och upp perspektiv, delaktighet, ex i utformning av kvalitetsmal, handlingsplan (utifran HC's forut-
sattningar och behov)

+ Enkelt journalsystem, latt att dokumentera, latt fa ut relevanta data fran systemet (statistik)

- Krangligt journalsystem, tidskravande att dokumentera, svart fa ut relevanta data

- Krav pa dokumentation/registrering kan skapa motstand och ta bort gladjen med att jobba med levnadsvanor
- Nytt journalsystem —all personal dokumenterar inte enligt instruktionerna

+ Fungerande dialog/samverkan/fungerande motesplatser mellan beslutsfattare, folkhalsoenhet, primarvards —
ledning, verksamhetschefer, etc.

- Bristande dialog mellan bestillare och utférare (ledning/styrning och verksamhet), bristande forstaelse for
varandras verklighet

+ Ldkare med i dialoger

+ Ledarskap pa alla nivaer som styr i samma riktning

+ Ett landsting som ar 6verens om att levnadsvanearbetet ar viktigt
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Tabell 9. Sammanfattning av informanternas uppfattningar om- och erfarenbeter av ekonomiska incitament
kopplat till implementering av Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder (framjande av goda

Aktivitet
Ekonomiska
styrsystem

Strukturersdttning

Kvalitets och
prestations-
ersdttning

(Rérlig/fast)

Generellt

Generellt

Fast ersattning
Kalmar

Fast ersattning
Norrbotten

Generellt

Generellt
Uppsala

Identifikation av
levnadsvanor

Atgarder

levnadsvanor hos patienterna).

+ Synliggdr levnadsvanearbetet i organisationen > Maste foljas upp

+ Stimulerar/motiverar/styr mot férandrat, 6nskat arbetssatt

+ Stimulerar till 6kad dokumentation/registrering

- Pengarna styr > fel motivation

- Risk fér manipulation = ett satt att tjana pengar

- Det som erséatts hamnar i fokus > risk fér undantrangning

- Okade krav p3 dokumentation/registrering = frustration, mindre
tid fordirekt patientarbete

- Risk for polarisering mellan HC som har battre och samre férut-
sattningar att tjana pengar

- Frustration i verksamheterna 6ver att allt handlar om pengar

- Jakt pa pengar, jakt pa ”pinnar”

+ Stimulera arbetssattet, processen, “helhetstankandet”
- Svart hitta lampliga matt/indikatorer
- Tids6dande med granskning/uppféljning

+ HC "tvingas” ha en struktur for férebyggande arbete
+ Stimulera processen pa HC

+ ”Tvinga” HC att uppratta en handlingsplan for levnadsvane-
arbetet

+ Skapa en struktur/ett arbetssatt for levnadsvanearbetet pa HC

+ Stimulera processen pa HC

- Ett satt att tjana pengar, handlingsplanen skrivs av chefen ,ingen
process pa HC, inget levande dokument

- Handlingsplanerna ar resurskravande att granska och kommentera

+ Stimulera till/styra mot 6nskat beteende/nytt arbetssatt dar
levnadsvanearbetet far stérre utrymme i det dagliga arbetet

+ Stort inflytande pa primarvardens satt att jobba

- Pengar styr >gobra for att tjana pengar - fel motivation

- Okade krav p& dokumentation/registrering

- Risk for undantrangning av atgarder som inte ar prissatta

+ Enheterna vet hur mycket pengar man har att réra sig med da
ersattningen betalas ut i forskott, en resurs som kan vikas for

levnadsvanearbetet

+ Kan utgoéra starkt incitament om kraven skarps

- Stimulerar i nulaget inte till 6kat antal atgarder pga. for laga krav

+ Fler patienter blir tillfrdgade om sina levnadsvanor

+ Personalen mer medvetna om vardet i att fraga

+ Kommit igdng med dokumentation av levnadsvanor/KVA-koder

+ Fler patienter med identifierad risk >fler erbjuds atgarder

- Fragar rutinmassigt, ingen kvalitet bakom —>frustration

- Okade krav p& dokumentation =>frustration, minskad arbetsgladje

- Risk for manipulation. Lattfortjanta pengar (fragan stalls till patient
m h a t.ex. enkat, svaren registreras men resultatet diskuteras ej
, ingen atgard erbjuds)

+ Antalet atgarder (radgivning/ kvalificerad radgivning) har dkat

+ Stimulerar till registrering med KVA-koder (har ékat)

- Ingen kvalitet skriva ut FaR utan uppfdéljning

- Risk fér manipulation - ett sitt att tjdna pengar, ex. skriva ut FaR
utan dokumenterad risk, skriva ut FaR till ”Iattaste” patienterna.
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Resultat + Stimulerar till fler atgarder for det &r resultaten man vill at
Vasternorrland + Stimulerar till 6kad kvalitet pa atgarderna for det &r resultaten
man vill at
- Risk fér manipulation = ett satt att tjana pengar
- Risk for selektion av patienter (erbjuder atgarder till de man tror
har storre chans att lyckas)
- Mattet for uppfoljning fysisk aktivitet (6 min. gangtest) upplevs
besvirligt att genomféra av personal = fa med identifierad risk
erbjuds atgard.

RESULTAT

ENKATUNDERSOKNING

Det kvantitativa enkitresultatet redovisas vixelvis med kvalitativa sammanfattningar av
respondenternas bifogade kommentarer. For att lyfta fram deras egna réster har dven ett stort
antal citat inkluderats i resultatredovisningen. I bilaga 1-5 redovisas resultatet f6r varje enskild
enkdtfriga i form av stapeldiagram. P-virden anges i stapeldiagrammen under férutsittning att de
ir signifikanta (p<<0.05)

SVARSFREKVENS

Tabell 10 (chefer) och tabell 11 (medarbetare) visar antalet respondenter férdelade pa kén och
huvudman, samt yrke (tabell 11). Svarsfrekvensen f6r cheferna var:

- Kalmar 49% (landsting 50%, privat 45%)

- Uppsala 28% (landsting 36%, privat 10%)

- Visternorrland 53% (landsting 65%, privat 40%)
- Norrbotten 59% (landsting 56%, privat 100%)

Svarsfrekvensen f6r medarbetare anstillda pd landstingsdrivna hilsocentraler i Visternorrland
varierade mellan 20-30%, beroende pé yrke. Svarsfrekvensen f6r medarbetare pa privata hilso-
centraler i Visternorrland och f6r medarbetare i Gvriga landsting har inte kunnat berdknas dé det
saknas uppgifters om i vilken utstrickning cheferna vidareférmedlat inbjudan med linken till
enkitstudien. Forskargruppen har heller inte haft tillgdng till uppgifter om antalet anstillda i
respektive yrkesgrupp.

Tabell 10. Antal svarande verksambetschefer fordelade pa landsting, kin och huvndman

Totalt 19 17 10 17 63
Kén

Kvinna 12 11 7 10 40
Man 7 6 3 7 22
Huvudman

Landsting 14 15 7 11 a7
Privat 5 2 3 6 15
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Tabell 11. Antal svarande medarbetare fordelade pa landsting, yrke, kin och huvundman

Totalt 67 65 47 81 260
Yrke

AT-lakare 3 0 0 5 8
Leg lakare 3 0 0 0 3
ST-lakare 1 3 2 10 16
Allmanlakare 12 16 6 12 46
Spec.ldkare ovr. 3 0 0 3 6
Leg sjukskoterska 8 2 7 0 17
Distriktsskoterska 32 18 20 34 104
Leg sjukskoterska 5 7 3 1 16
annan spec.

Leg sjukgymnast 0 19 9 16 44
Kén

Kvinna 51 49 40 79 204
Man 16 16 7 21 56
Huvudman

Landsting 61 60 38 73 232
Privat 6 6 9 8 28

UPPFATTNINGAR OM NATIONELLA RIKTLINJER FOR
SJUKDOMSFOREBYGGANDE METODER

Cheferna och medarbetarnas uppfattningar om Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande
metoder redovisas i tabell 12 och bilaga 1. Cheferna i Norrbotten ansig i hogst utstrdckning och
de i Kalmar i ldgst utstrickning att de 4r vil insatta i Nationella riktlinjer f6r sjukdoms-
térebyggande metoder (71% vs 33%). Motsvarande siffror f6r medarbetarna var 57% (Uppsala)
och 33% (Visternorrland).

Vi arbetar mycket med levnadsvanor, hélsosamtal etc. Jag antar att de stammer overens med de nationella
riktlinjerna, men jag kéanner inte till de senare i detalj. Ldkare 1VIN

Vet inte vad det dr for nagot, har ¢ fatt information. Sjukskoterska 1IN

Majoriteten av cheferna och medarbetarna ansdg att riktlinjerna behévs. 1 vilken utstrdckning
medarbetarna h6ll med om detta var signifikant relaterat till yrke (likare 42%, sjukskoSterska 69%,
sjukgymnast 70%, data ej visat). I Norrbotten ansag 33% av likarna att riktlinjerna inte behévs.

Medarbetarna i Norrbotten anség i signifikant hdgre utstrickning att det finns ett motstind mot
inférande av Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder pa hilsocentralerna (17%
vs 2-6%). Av dessa medarbetare ansdg likarna i signifikant hogre utstrickning att det finns ett
motstind (33%) jamfoért med sjukskoterskor och sjukgymnaster (11%, 10%) (bilaga 1c).

Mellan 44% (Kalmar) och 80% (Uppsala) av cheferna rapporterade att de i verksamheten
anviander Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder som stéd i arbetet och 12%
(Norrbotten) - 50% (Uppsala) ansig att hilsocentralens arbete gynnats av inférandet. Bland
medarbetarna var det Kalmar (61%) som i hogst utstrickning rapporterade att de anvinde
riktlinjerna som stdd 1 arbetet och Visternorrland (42%) i ldgst utstridckning. Bland medarbetarna
var frigan om hilsocentralens arbete gynnats av inférande av riktlinjerna signifikant relaterat till
yrke. Fler sjukskéterskor (43%) ansag att hilsocentralens arbete gynnats jimfért med sjuk-
gymnaster (27%) och likare (13%) (data ej visat).
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De flesta kommentarer som informanterna bifogade enkiterna angéende Nationella riktlinjer for
sjukdomsforebyggande metoder visade att riktlinjerna i sig ar viktiga, men att det saknas resurset/
tid till att inf6rliva dessa i praktiken. Resursbristen kan leda till ett motstind hos savil chefer som
medarbetare. Resursbristen kan ocksa leda till konkurrens mellan vilka riktlinjer/omraden som
ska satsas pd och prioriteringar maste goras.

Nationella riktlinjer som dr evidensbaserade dr bra men resurstilldelning och gemensam strategi saknas. Chef

YN

Kruxcet dir att dven om jag ar positiv till nationella riktlinjer och dven om arbetsgivaren dr det sa ges inte de
praktiska forutsittningarma. Detta ska ofta "klammas" in i befintlig verksambet. Sjukskiterska 1VIN

De nationella riktlinjerna dr viktiga, men vi far for lite tid att jobba med detta. Vi dr for fa. Sjukskoterska
NB

Detta innebar fler arbetsuppgifter/ moment men ingen mer tid fis. Sjukskiterska U

oo finns absolut ett motstand.., pga att resurser och pengar ¢ tillforts. Vi skall skita akuta, kroniska
patienter och dessutom tillskapa tid for forebyggande arbete. Krav finns att arbeta forebyggande inkl.
identifiering vilket dr en stressor att "'fi ihop alla krav/ behov". Chef VN

Inte implementerat, inget man egentligen vill gira, upplevs som ett mdste fran personal samt dven ledning.
Sjukskoterska NB

Bra med nya nationella riktlinjer. Problemet vi bar i Primdrvirden generellt dr att dessa riktlinger i mangt och
mycket krdver mer resurser. I motsatts till det minskas ramen for primdrvarden vilket gor att vi far prioritera,

vi klarar inte att uppfylla alla riktlinjer. Chef TVIN

Riktlinjerna dr bra. Tyvérr dr det sa mdinga andra omraden som ocksa tycker att vi i primdrvarden borde

arbeta med just deras omraden ocksa. Mdnga intressenter men lite tid och resurser paverkar hur mycket man
kan arbeta med detta. Likare U

Andra kommentarer handlade om brist pa vetenskapligt stod f6r riktlinjerna eller att de inte
inférts pa ett vetenskapligt sdtt i landstinget. Ytterligare uppfattningar var att de inte tillfért
nigonting nytt da det ingdr i professionen att prata med patienterna om levnadsvanor.

Det finns dailigt stod for detta arbete vetenskapligt. Det blir inte bittre ay att det ska dokumenteras. Skall
finnas en koppling till sjukdom/ besvar patienten soker for. Mdnniskors livsstil kan vi bara informera om,
ingen vet vad som dr en god livsstil for nagon annan. Chef K

... De nationella riktlinjerna kan vara bra men har inforts pa ett inte evidensbaserat satt, t ex hélsosamtal
hos skoterskor. Lékare NB

Landstingets framtagna arbetsmetod stimmer ¢ med riktlinjerna. Lékare 1IN

. Sant bdr bar man ju alltid pratat med patienter om och det dr Rlart att det dr bra att det

uppmdrksammas och ges status av nationell riktline, men jag dr inte helt siker pa att det medfor ndgon
skillnad for patienterna/ medborgarna. Chef NB

Yttetligare kommentarer handlade om att riktlinjerna medfort okade krav pa dokumentation/
registrering samt att om “levnadsvanearbetet” kopplats thop med ett ekonomiskt ersittnings-
o 2

system kan det upplevas som en order som kommer “uppifrin” och en stressfaktor (merparten
av dessa kommentarer kommer att redovisas lingre fram i rapporten.)
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Tanken dr god men det blir for mycket pappersexercis och bara krav pa dokumentation som dr jobbig.
Liékare U

Det kommer uppifrin - bestillningen. Uppfattas som order kopplat till ersittning. Tar mera tid som vi inte
har, blir dirfor negativt préglat dven om det ar bra. Chef NB

Problemet i min mening dr inte att det finns viktlinjer att forhalla sig till utan att det inte ar anpassat efter
patientens behov ntan okritiskt stindigt krav pa att man ska upp fragan. Det underminerar personalens egen
vilja att arbeta med fragan om den dr patvingad. . .Lakare 1IN

UPPFATTNINGAR OM HALSOCENTRALENS ARBETE MED ATT FRAMJA GODA
LEVNADSVANOR HOS PATIENTERNA

Tabell 13 visar att det fanns en positiv instillning till frimja goda levnadsvanor hos patienterna,
hos sivil chefer som medarbetare i samtliga landsting; 83% - 100% av cheferna och 80 - 90% av
medarbetarna rapporterade att man pd hilsocentralen anser arbetet vara viktigt. Av medarbetarna
ansag 88% - 92% att levnadsvanearbetet kinns meningsfullt. I Kalmar var denna uppfattning
signifikant relaterad till yrke, - 73% av ldkare tyckte att det kinns meningsfullt jimfért med 96%
av skoterskorna.

Trots en positiv instillning finns det ett visst motstind bland medarbetarna. Sjutton procent av
medarbetarna i Norrbotten och 20% 1 Visternortland uppgav att de kinner sig tvingade att
arbeta med att frimja goda levnadsvanor, jimfért med 3% i Kalmar och 4% 1 Uppsala. I Uppsala
var det bara sjukgymnastgruppen som rapporterade “tving” (22%). 1 Visternorrland
rapporterade 30% av lidkarna och 1 Norrbotten 50%, att de kdnner sig tvingade. Totalt kinner sig
26% av likarna tvingade att arbeta med att frimja goda levnadsvanor jimfért med endast 3% av
sjukskoterskorna (p<.000, data ej visat)

Mellan 45% (Uppsala) och 64% (Norrbotten) av medarbetarna instdmde i pastidendet att man pa
hilsocentralen arbetar i hég utstrdckning med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna
(tabell 14). Motsvarande siffror f6r cheferna var 65% (Norrbotten) - 78% (Kalmar).

Majoriteten av medarbetarna uppgav att de arbetar med att frimja goda levnadsvanor hos
patienterna i den utstrickning de sjilva 6nskar (53% Uppsala) -75% Kalmar). I Norrbotten var
denna uppfattning signifikant associerad med yrke (sjukskoterska 44%, sjukgymnast 68%, likare
83%). Av cheferna ansdg 41% (Norrbotten) - 67% (Kalmar) att man pa hilsocentralerna frimjar
goda levnadsvanor hos patienterna i 6nskad utstrickning.

Chefernas uppfattningar om man pa hilsocentralen arbetar med att frimja goda levnadsvanor
hos patienterna pa det sitt man sjilv 6nskar var signifikant associerat till landsting (Kalmar 78%,
Visternorrland 53%, Uppsala 50%, Norrbotten 24%). Av misstag formulerades fragan till
medarbetarna annorlunda, (relevant arbetssitt istéillet f6r 6nskat arbetssitt). Bland medarbetarna
var det signifikant fler i Kalmar som angav att man pa hilsocentralen arbetade pa ett relevant sitt
jaimfort med medarbetarna i Gvriga landsting (66% vs 45%-51%). Medarbetarna fick dven fragan
om de tyckte att de sjilva arbetade pa ett relevant sitt. Aven hir lig Kalmar i topp med 79%.

Genom att bifoga kommentarer har flertalet respondenter velat visa pa den radande bristen pa
resurser for forebyggande atgirder. Bemanningen anses vara for lag 1 primarvirden i férhédllande
till vad man mdéste hinna med. Négra respondenter menar att man (kan) tvingas prioritera bort
sjuka patienter till f6rman for det férebyggande arbetet. Utokade resurser och mer tid efterfrigas.

Arbetet med forebyggande dtgirder upplevs som positivt bland de flesta i personalen men tyvarr har/ finns inte
resurser tillrickligt, har manga dldre sjuka att ta hand om. .. Chef VN
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Absolut nidvéindigt att arbeta sjukdomsforebyggande men det vi giort tidigare forsvinner inte pa stort, dérfor
saknas resurser, ekonomiskt stod, under tiden tills vi kan "skdrda frukten". Likare NB

Problemet dr att jag i praktiken inte hinner med sa mycket framjande av goda levnadsvanor, framst gillande
primdrpreventiva atgarder. Bemanningen dr for lag i forballande #il] vad man mdste binna med pa
hdlsocentralen idag. Att generellt framja goda levnadsvanor pa ett relevant sdtt tar tid, i sa fall bebiver man
minska pd ndagon annan verksambet. Anser dverordnade att sjnkdomsforebyggande levnadsvanegenomgangar

och samtal kring detta verkligen dr viktigt, mdste man ocksa se till att det finns resurser for detta! Likare

Vi har ¢f kapacitet/ bemanning for att klara virt grundléggande arbete. Omijligt att fa hirsambet till mera
forebyggande arbete. Chef NB

Vi bar fullt upp att ta hand om sjuka pat. 1ikare K

Mycket hart tryck pa V'C, vilket innebdar att forebyggande arbete kommer i andra hand...tyvirr!
Sjukskoterska U

Var prioritering ar fortfarande att ta hand om vdra sjuka patienter forst. Att skita vara palliativa patienter,
bjdlpa och stotta vid funktionshinder, ta hand om akut sjuka och folja upp bebandling som satts in pa olika
kliniker pda sjukbuset. Bebandla och filja upp vira kroniskt sjuka patienter. Patienter med enbart
riskfaktorer ska vi ocksa ta band om men resurserna gar ju till annat och fragan dr vad som vi ska prioritera
bort i vart arbete. Sa lange inte resurserna drastiskt omfordelas i varden sa kommer vi att tvingas prioritera
vdra sjuka patienter. Likare NB

Nigra sjukskoterskor frin Norrbotten kommenterade att det inte finns tid till att genomfoéra
hilsosamtal med, 30-, 40-, 50- och 60-dringar trots att man far betalt f6r samtalen.

Det finns inte tid avsatt for att ba bilsosamtal pa min hélsocentral. Det saknas alltid personal och da maste
vi prioritera de Sjuka, inte de friska. Landstinget stiller krav att hilsosamtal ska genomforas till samtliga
30,40,50 och 60-dringar men resurserna saknas. Sjukskoterska NB

Trots att vi far mycket pengar for t.ex. hilsosamtal har vi inte nog med personal for att genomfora dem i sa
haog utstrdckning som vi vill. Vi annonserar inte t.ex. inte om hélsosamtal for di far vi for mdnga patienter.
Syukskiterska NB

Hos oss verkar det vara fritt valt arbete med hilsosamtal. Det dr ingen som kollar upp bur vi ska hinna med
arbetet. Nar jag sjily tar upp problematiken far jag till svar att det kan vinta eftersom vi bhar personalbrist.
Syukskiterska NB

Ett antal av kommentarerna beskriver olika typer av upplevt tving kopplat till
levnadsvanearbetet, saisom krav pa registrering och journalifyllande, att tvingas leta problem i
befolkningen istillet f6r att ta hand om sjuka patienter, att inte fi avgdra nir det dr limpligt att
prata livsstil med patienterna och krav pé hilsosamtal med friska individer.

Jag kdnner mig tvingad att registrera levnadsvanor pa ett satt som tar tid och saknar mening. Min
arbetsledning anser att motiverande samtal dr att siga till patienten " du bor sluta roka" for att vi ska fi
pengar vilket jag upplever kranker mig i min profession och urbholkar fortroendet for systemet. Likare 1VIN

Problemet dr ju att vi tvingas leta problem i befolkningen i stort istdllet for att ta hand om de sjuka patienter
vi har. Vi haller pa att springa ibjal oss och arbetet dr inte roligt lingre - vi far inte sjilva som professionella
avgira vad som dr viktigt for patienten och nar det dr lampligt att tala om tex livsstill Kraven pa allt
registrerande, hdlsosamtal med friska mdinniskor mm tar massor med tid och genererar nya "pat" som ska
kda in pa de redan bristande resurserna till kurator tex. Det finns ingen evidens for halsosamtalen enligt
Cochrane och det kdnner vi verkligen att det stammer. Sjukskiterskor och likare behovs for de sjuka och
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resurserna har inte Gkat till primdrvirden ens for att ta band om dem, och si nu detta som tir pa vira
resurser! Lékare NB

Jag och mina kollegor har alltid arbetat mycket aktivt med fragan om levnadsvanor, men den tid allt
Journalifyllande tar och bélsosamtal dir vi dammsuger befolfeningen pa symtom och riskerar att sjukliggora
dem, dr sd frustrerande att risken dr att vdrt arbete med dessa fragor forsamras radikalt. Vi kdnner oss som
Jjagade rittor som nagon annan styr ver och fiden fir dgnas at alla dessa knapptryckningar pd datorn i stillet
[for at patienter som dr sjuka. For sjuka patienter finns, ofta kroniskt sjuka, och med stort bebov av insatser -
mer dn de friska vi ska leta upp. Likare NB

En ldkare fran Kalmar illustrerade en annan sorts tving, nimligen att tvingas arbeta med annat 4n
att frimja goda levnadsvanor:

Det dr ju snarare si att vi kdnner oss tvingad att arbeta med mycket annat an goda levnadsvanor som tar tid
fran detta arbete.

UPPFATTNINGAR OM STODJANDE/UNDERLATTANDE FAKTORER FOR
ARBETET MED ATT FRAMJA GODA LEVNADSVANOR HOS PATIENTERNA

Bland cheferna ansag 72% - 94% och bland medarbetarna ansag 43%-75% att det finns tydliga
rutiner pa hilsocentralerna fér arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna (tabell
15). Storst skillnad i uppfattning mellan chefer och medarbetare var i Norrbotten dir 94% av
cheferna ansag att det finns rutiner men bara 56% av medarbetarna. Nir det giller mal fér
”levnadsvanearbetet” var siffrorna generellt nagot ligre i landstingen (chefer 67% - 82%, med-
arbetare 39-66%).

Cheferna och medarbetarna i Kalmar rapporterade i stérst utstrickning inflytande 6ver pé vilket
sitt man vill arbeta pa hilsocentralerna med “levnadsvanearbetet” (chef Kalmar 67% vs chef
6vriga landsting 47%-50%,) Fér medarbetarna var skillnaden signifikant (Kalmar 58% vs 6vriga
landsting 33-40%).

Bland respondenternas kommentarer kan man hitta orsaker till varfér man inte anser sig kunna
péverka arbetssittet. Dessa orsaker hdnvisar bl. a till beslut som tagits uppifran som inférande av
hilsosamtal 1 Norrbotten och till den ekonomiska styrningen av levnadsvanearbetet.

For mycket inriktat pa "ratt’" diagnos- och atgdrdskoder och hard ekonomisk styrning uppifran och for lite
inriktat pa verklig nytta och tro pd att den utbildade personalen kan avgira lampliga atgarder och insatser.

Liten formaga att kunna pdverka arbetsséttet for att frimja goda levnadsvanor efter verksambeten. Ldkare
NB

Mellan 51% (Uppsala) och 70% (Kalmar) av medarbetarna uppgav att det pd hilsocentralen finns
ett gott stod fran ledningen nir det giller “levnadsvanearbetet”. I Norrbotten uppgav 78% av
likarna att de har ett gott stod men endast 48% av skoterskorna (ej signifikant).

Cheferna i Norrbotten rapporterade 1 signifikant ldgre utstrickning att de har ett gott stéd fran
landstinget ndr det giller hilsocentralens arbete med att frimja goda levnadsvanor (29%) jamfort
med cheferna 1 6vriga landsting (56-70%). Bland medarbetarna fanns inte detta samband (30-
39%). Diremot rapporterade signifikant farre likare i Visternorrland att de har ett gott stéd fran
landstinget (13%) jamfort med sjukskoterskor (54%) och sjukgymnaster, (44%)

Frigan om man pa hilsocentralen fir god aterkoppling fran landstinget nir det giller “levnads-
vanearbetet” stilldes endast till cheferna. Upplevelsen av aterkoppling varierade signifikant.
Cheferna i Kalmar upplevde i ldgst utstrickning att man far god aterkoppling och cheferna i
Viisterbotten i hogst utstriackning (17% vs. 76%).
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Majoriteten av cheferna och medarbetarna i samtliga landsting rapporterade god kompetens hos
medarbetarna i samtalsmetodik och dmneskunskap kring levnadsvanor (tabell 16). Cheferna i
Norrbotten rapporterade 1 hogst utstrickning bade kompetens i samtalsmetodik (94% ) och
dmneskunskap kring levnadsvanor (88%)

DOKUMENTATIONSSTOD

Cheferna och medarbetarnas uppfattningar om dokumentationsstdd ndr det giller
’levnadsvanearbetet” redovisas 1 tabell 16. For flera av pastdendena fanns signifikanta skillnader i
uppfattningar relaterade till landsting och/eller yrke. Generellt var medarbetarna i Uppsala minst
néjda med dokumentationsstédet och av yrkesgrupperna totalt var det likarna.

Inforandet av Journaltabeller for levnadsvanor har medfort ett stort motstand fran flera yrkesgrupper. For
tidskravande och ¢ littoverskadligt! Sjukskiterska U

Andringar giorda i journalsystemet Cosmic som innebir att det ér for kringligt att fylla i levnadsvanor. Det
har funnits en mycket enlare och snabbare vig tidigare. Sjukskoterska U

Journalsystemet G allt annat dn ett bjalpmedel i detta fall. Likare U

Aven chefer och medarbetare frin 6vriga landsting bifogade kommentarer som samman-
fattningsvis visade pa missndje Gver 6kade dokumentationskrav och 6kad arbetsbelastning.

Registrering av levnadsvanor ligger i ett sidospar i jonrnalen vilket kraver dubbelarbete. Chef 1VIN

V7 bar alltid arbetat sjukdomsforebyggande och den dokumentation som riktlinjerna for med sig dr ett jobb
som lagts till ndr riktlinjerna kom. Litkare NB

. resurserna dr begransade och ndr man infor nya arbetsuppgifter sdsom t ex administration i form ay
rapportering avy patienternas levnadsvanor sd mdste man fundera pa vad man istillet inte hinner med att gira.
I forsta hand tycker jag att vad som bebivs, dr att patienter som bebover vard far tid for detta.
Levnadsvaneanteckningar dr ndgot som stjal tid fran dvrig mottagningsverksambet. 1 manga fall dr
levnadsvanor viktiga for bebandlingen, men problemet dr att vi maste fylla i denna pa samtliga patienter i vissa

aldersgrupper, vad de in soker for. Lakare TVIN
Dokumentationen tar mycket tid. Tid dr en resurs som vi inte har mycket av. Sjukgymnast NB

Mellan 67% (Kalmar) och 88% (Norrbotten) av cheferna respektive 62% (Uppsala) och 72%
(Visternorrland) av medarbetarna var av den uppfattningen att man arbetar i hdgre utstrickning
med att frimja goda levnadsvanor dn vad som dokumenteras i journalen. Fér medarbetarna i
Norrbotten var denna uppfattning signifikant relaterad till yrke. Medan 41% av sjukskéterskorna
hade denna uppfattning var motsvarande siffra 79% f6r sjukgymnasterna och 100% f6r likarna.

I landstinget har inforts nya metoder att registrera levnadsvanor, vilket upplevs som besvérligt och registrering
sker formodligen inte i omfattning som motsvarar verkligheten. Chef NB

Hlsoframjande har alltid varit ett viktigt omrade att arbeta med for mej som distriktslikare, finns med i
ndstan vatje samtal. Ddremot dr det en massa andra saker som dr mer medicinskt viktiga att dokumentera, t
ex medjcinandringar, bedomningar av symtom mm. Likare NB

Allt angdende dokumentation bygger siklart pd att alla dokumenterar pa rétt sitt, vilket bur man én vrider

pa saken onekligen tar i vart fall lite tid per patient, och alltsa ofta nedprioriteras da det saknas
distriktslikare pa minst 90% av linets vardcentraler, ... Ldikare NB
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Cheferna och medarbetarna fick ocksa ta stillning till om det 4r ldtt att fa ut relevanta data frin
journalsystemet nir det giller hilsocentralens levnadsvanearbete. Fér cheferna var uppfattningen
om detta signifikant relaterat till landsting (bilaga 4¢). Medan cheferna i Norrbotten ansag i hogst
utstrickning (53%)att det var ldtt att f4 ut relevanta data var det ingen av cheferna i Kalmar som
héll med om att det var litt. Bland medarbetarna var det en stor andel som inte kunde ta stillning
till pastiendet (25%- 39%)

Troghet i datasystemen okar arbetsbelastningen och data kan inte tas ut pa ritt satt, savida man inte dubbel
dokumenterar. Systemen styr mer dn vad de dr till bjalp. Chef K

UPPFATTNINGAR OM EKONOMISKA INCITAMENT

Uppfattningar om ekonomiska incitament och sjukdomsférebyggande arbete redovisas i tabell 17
och bilaga 5. Uppfattningar om ekonomiska incitament dr det omride som skilt sig mest at svil
mellan cheferna i de fyra landstingen som mellan medarbetarna. Ca 1/3 av medarbetarna i
Kalmar och Uppsala uppgav att de inte 4r insatta i ersidttningssystemet kopplat till
sjukdomsforebyggande arbete (frigan ej stilld till cheferna). De har dirfér haft svarare att ta
stillning till pdstiendena om ekonomiska incitament jimfért med medarbetarna i Visternorrland
och Notrbotten; De har i storre utstrackning uppgivit svarsalternativet Vet ej/ej aktuellt” (se
bilaga 5). Att man svarat ”Vet ¢j/ej aktuellt” kan ocksa innebira att man ir av den uppfattningen
att det inte finns nigot ekonomiskt incitament kopplat till sjukdomsférebyggande arbete i det
egna landstinget.

Idag dr vi inte kopplad till ekonomisk ersittning for detta men det anser jag vore mycket bra. Landstinget
kanske far pengar men vi pa vardeentralen tilldelas inget i alla fall. Sjnkskiterska U

Cheferna och medarbetarna i Visternorrland och Norrbotten ansdg i signifikant hégre
utstrickning att det ekonomiska incitamentet dr en forutsittning fOr att sjukdomstérebyggande
arbete ska prioriteras pa hilcocentralen, jmf med respondenterna frin Kalmar och Uppsala. 1
Visternortland ansig 82% av cheferna och 68% av medarbetarna att det dr en férutsittning,
Bland medarbetarna i Visternorrland uppgav signifikant fler sjukskdterskor (80%) och
sjukgymnaster (81%) att det ckonomiska incitamentet dr en foérutsittning fér prioritering av
sjukdomsforebyggande arbete jamfért med likarna (47%).

Cheferna i Visternortland ansdg 1 signifikant hégre utstrickning att inriktningen pd det
sjukdomsforebyggande arbetet styrs av den eckonomiska ersdttningen. Sjuttiosex procent
instimde i pastdendet jimfért med 20% - 24% av Gvriga chefer. Av medarbetarna instimde
signifikant fler i Visternorrland (64%) och Notrbotten (47%) i pastiendet jaimfért med Kalmar
och Uppsala (23%).

Medan ingen av cheferna i Kalmar instimde i pastdendet att om ersittningen tas bort kommer
man inte att jobba sjukdomsférebyggande 1 den utstrickning man gor idag,- gjorde 59% av
cheferna 1 Visternorrland det. Motsvarande siffror f6r medarbetarna i de fyra landstingen var
22%-36%. Bilaga 5d visar att i samtliga landsting tog ldkarna i stérre ustridckning avstind fran
pastidendet jamfort med sjukskoterskor och sjukgymnaster. Likarna 1 Norrbotten tog i storst
utstrickning avstind frin pastdendet (83%).

Badde bland cheferna och bland medarbetarna 1 landstingen skiljde sig uppfattningen signifikant at
nir det giller pastiendet att ersittningen uppmuntrar till kvalitet i arbetet med att frimja goda
levnadsvanor hos patienterna. Exempelvis ansdg 59% av cheferna i Visternorrland att sa ér fallet
jamfort med 10% av cheferna i Uppsala. Av medarbetarna lig Visternorrland hégst med 28%
och Uppsala ligst med 11%. Aven nir det giller detta pastaende tog likarna i storre utstrickning
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avstind frin pastiendet (43% — 100%), jamfdrt med sjukskoterskor och sjukgymnaster (11% -
50%) (bilaga 5e). Ingen av likarna i Norrbotten ansag att ersittningen uppmuntrar till kvalitet.

En ldkare fran Norrbotten har specifikt kommenterat varfor ersittningen inte bidrar till att héja
kvalitén:

. vt haller ju pa med forebyggande arbete hela tiden, parallellt med annat, och bar alltid gjort det, men
kanske inte pd det sditt som mallarna nppifidn foreskriver! Och det dr klart att vi bebover pengarna! Men de
fungerar inte for att hija kvalitén pa arbetet da de dels inte alls ticker kostnaderna - och den tid de tar for
vdra skiterskor som dr bristvara och inte kan ersittas - dels inte utgar fran var kunskap om vad som dr
viktigt for patienten, sa som helbet blir virdcentralens arbete forsamrat till sin kvalitet.

Fler chefer 1 Uppsala, Visternorrland och Norrbotten har rapporterat att ersittningen
uppmuntrar till kvantitet/ produktion jamfért med kvalitet. Detta har ocksd medarbetarna gjort i
samtliga landsting. Aven i frigan om ersittningen uppmuntrar till kvantitet/produktion skilide sig
uppfattningarna signifikant 4t mellan savil chefer som medarbetare 1 de olika landstingen, se
bilaga 5f. Visternorrland (chef 76%, medarbetare 65%) 6ljt av Norrbotten (47%, 58%) var de
landsting som 1 stOrst utstrdckning ansig att ersittningsystemet uppmuntrar till kvantitet, dvs ju
fler insatser/atgarder desto bittre for ekonomin.

Av cheferna uppgav mellan 20% (Uppsala) och 65% (Visternorrland) att de ser fler férdelar dn
nackdelar med radande ersittningssystem kopplat till sjukdomsférebygeande  arbete.
Medarbetarna i Uppsala rapporterade 1 signifikant ligre utstrickning (13%) att de se fler férdelar
dn nackdelar jimfort med medarbetarna 1 Gvriga landsting (24% - 30%). Likarna 1 samtliga
landsting tog 1 stérre utstrickning avstind fran pastiendet (41% - 83%) jimfort med Ovriga
professioner (11-32% (bilaga 5g). I Visternorrland och Norrbotten var det signifikanta skillnader
i uppfattningar mellan professionerna. Likarna i Norrbotten var den grupp som tog stOrst
avstand fran pdstidendet (83%)

Minga av de kommentarer som respondenterna bifogat i enkiterna berdr pd olika sitt
ekonomiska incitament. Kommentarerna visar att respondenterna inte dr Gverens om virdet av
ett ekonomiskt ersittningssystem. Medan vissa menar att ersittning sporrar menar andra att det
inte finns nigon evidens for ett koppla ekonomiska incitament till sjukdomstérebyggande arbete,
att det inte ska behdévas och att det dr olyckligt att koppla ihop det med levnadsvanearbete.
Eftersom det ingir i professionen att arbeta forebyggande ska det ges prioritet i det dagliga
arbetet utan att behdva ingd i ett ekonomiskt ersittningssystem

Jag ser det som ett positivt stod att jag och andra tvingas frimja goda levnadsvanor. Likare 1VIN

Bdde och hr, ersittningen har giort att vi faktiskt arbetar med forebyggande arbete vilket vi inte skulle giort
annars, men ersatiningssystemet kanske borde varit annorlunda ... Chef 1VIN

Det finns ingen evidens for att koppla ekonomi till enstaka sjukdomsforebyggande insatser. Lékare NB

Innan vi fick ekonomisk ersattning for sjukdomsforebyggande arbete jobbade vi faktiskt ocksa med de hir
atgdrderna. Lakare 1”IN

Pa hélsocentralen arbetar vi med mdinga olika sjukdomsgrupper dir levnadsvanorna dr mycket viktiga. Det
ingdr i medarbetarnas profession att arbeta med det. Jag tycker det dr olyckligt att detta arbete ska Ropplas till
ekonomiska ersdttningssystens. Chef NB

Det preventiva arbetet skall ges stor prioritet i det dagliga arbetet utan att det skall ingd i nagot ekonomiskt
ersdttningssystem. Sjukskoterska K

Minga kommentarer handlade om hur inte bara implementering av riktlinjerna utan ocksa

kopplingen till ekonomiska incitament medfort 6kade krav pa dokumentation/registrering. En
lakare i Norrbotten beskriver det som att ”’skriva och skriva for ekonomins skull”
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V7 har redan tidigare pratat med vira patienter om levnadsvanor och om riskfaktorer. Ersdattningen bar inte
[fordndrat det arbetet. Det arbete som har kommit till dr att dokumentera i journalen, vi skriver och skriver
for ekonomins skull atob00, rok03, UUO04, Dy121, Fys01, DV'131 och ibland undrar man vad vi haller
pd med. Gick jag verkligen 5,5 dr pd universitet och 7 drs vidareutbildning for att sedan sitta hdr och
registreral? Registrera ett arbete som jag med min ntbildning mycket vil sjaly kan avgira ndr det limpar sig
att utfora, och har sa gjort utan att trycka in Roder. Likare NB

En ersdttningsmodell som uppmanar till produktion leder ocksa till 6kade krav pd cheferna och
stress och frustration hos medarbetarna pga ”piskan” att hinna med det som ger pengar. Négra
kommentarer visade ocksé att den ersittning man far inte kompenserar merarbetet

N det ligger ekonomi i det blir kravet frin mig [chef] automatiskt storre Den ersattning vi far bar dn sd
linge inte kunnat ge oss ekonomi till att beballa distriktsskotersketidnster mm. Chef TN

Den belastning personalen fir pga av "piskan" att hinna med "det" som ger pengar upplevs av flera som
Sfrustation. .. Chef NB

Hdlsosamtal mm dr roligt att genomfora, tar mycket tid fran andra patienter och ger inte ekonomisk
ersdttning i relation till vad det kostar "personalmissigt’” att genomfora hilsosamtal. Chef NB

Det finns ingen ersittning som kompenserar merarbetet. 17 bar fullt upp att skita alla sjuka, dnnu mindre
tid och resurser att ta hand om friska. Lakare K

For var del svirt att ha rad att inte prioritera sjiukdomsforebyggande arbete da erséttning for det har tagits
fran kapiteringsersdttning och som en del aterbetalas i prestationsersattning avseende levnadsvanor, Chef NB

Respondenter frin Visternorrland har kommenterat sitt ersittningssystem som bland annat dr
kopplat till identifikation av levnadsvanor och registrering av dessa i den si kallade
levnadsvaneanteckningen. Kommentarerna visade pé olika uppfattningar nir det giller ”tvinget”
att friga alla patienter om levnadsvanor, oavsett kontaktorsak, for att tjdna pengar. Medan vissa
verkar tycka att det dr positivt att ersdttningen uppmuntrar till att manga tillfrdgas menar andra att
det kan kdnnas biade meningslést och skada kontakten med patienten. Som kliniker vill man sjilv
kunna avgéra ndr det dr relevant att identifiera levnadsvanor hos patienterna. En respondent
tydliggjorde att systemet med levnadsvaneanteckningen och vad som genererar pengar bor ses
Over.

V77 har ett krav pa oss att gira levnadsvaneanteckningar pd alla patienter vi miter for att halsocentralen ska
tidina pengar. Detta dr pa gott och ont. Bra att vi pratar med alla. Sdmre att det bara registreras ntan samtal
hos vildigt manga vilket gor att det dr svart att fa ett resultat. Sjukskoterska

Jag tycker inte vi ska ba ett tvingande system kring levnadsvanor. Det skadar min Rontakt med patienten om
Jjag vid fel tillfallen pga. ekonomiska incitament "tvingas" att fraga om levnadsvanor. Jag som kliniker maste
i avgira ndr detta dr relevant. Det dr en viktig fraga som vi gérna vill jobba med - men pa vart satt. Lifkare

Abrbetet "drivs" i stor utstrackning av att vi som hélsocentral fir ersttning rent ekonomiskt fran landstinget
Jor uppgifter om levnadsvanor och resultat av olika dtgirder. 1bland fragar man om levnadsvanor enbart av det
skdlet och da blir det inte helbjirtat. Exempel kan vara viltranade ungdomar som gar pa idrottsgymnasinm
och uppenbarligen inte dr dverviktiga - dnda ska man fraga om tobak, lingd, vikt och motionsvanor ... Det
kdnns inte helt meningsfullt. .. Likare

Min uppfattning dr att man inte gor mer dn vad man hinner, oavsett ekonomisk ersattming. Det blir inte fler

motiverande samtal dn vad som skulle ske dnda, for det gar inte. Man mdste hinna dokumentera vad
patienten skrivit pa blanketten for att fa ersittning, men man hinner ofta inte ga igenom blanketten med
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patienten (s i praktiken dr det ofta fullstandigt meningslost ur patientsynvinkel). Det blir mycket
"identifierande” av levnadsvanor, desto mindre "dtgarder”. Lakare

Om jag inte har firstitt det helt fel si har kapiteringsersitiningen sinkts for att motivera/ stimulera
hdlsocentralerna tif] dkat arbete med bla levnadsvanorna. Vilket jag anser dr belt galet. Uppbyggnaden pi
levnadsvaneanteckningen i journalsystemet och vad som genererar inkomster bir ses over. Sjukgymnast

Andra uppfattningar om ekonomiska incitament som lyftes fram av cheferna och medarbetarna
var att prestationsersattning kan leda till risk f6r fusk och ”fyrkantig inriktning” ddr man satsar pa
maximal ersittning pa bekostnad av andra atgirder som borde prioriteras hdgre, men som inte
prissatts pa samma sitt. Ersittningen kan ocksa leda till risk f6r urholkad kvalitet och
trovirdighet.

Ekonomisk ersdttning kan leda till risk for fusk. En enbet i Norrbotten stir t.ex. for en orimligt stor andel
FAR-recept (som det dir kopplat ekonomisk ersittning till). Man far misstanken att néstan alla som gor ett
besok dar fir recept. Chef NB

Ersdttningssystemet och riktlinjerna dr ¢ kopplade pa ett bra satt, flertalet uppenbart fusk néir man kollar i
lokal statistik. Ldkare 1IN

Ekonomiska ersittningssystem pa den detaljstyrda niva som vi har idag pa min hélsocentral gor snarare att
hdlsocentralens arbete riskerar att dvergd i en fyrkantig inrikining som ger maximal ersattning, och de
patientgrupper dér insatser bebivs riskerar att nedprioriteras pga. tidsbrist och "ersattningsbortfall” om man
istdllet dgnar mer tid dt relevanta riskgrupper som ¢ bestamts uppifran. Likare NB

Kuvaliteten och trovirdigheten urholkas om man registrerar digdrd motiverande samtal for " det dr inte bra att
rika" Léfkare IVIN

Ekonomisk ersittning gor att arbetet blir gjort, men hur man gor det sedan Rénns som mindre betydelse.
Kvalitén? Sjukskiterska NB

Mycket  tveksam till ekonomisk  ersdttning for vissa atgarder. Det motverkar sitt syfle, tveksam
Journalhantering, och tveksamt om det leder till battre hilsa och mindre sjukdom. Ta bort det och stark
professionerna i hélsoframjande synsdtt, lita sedan pa att professionen gor jobbet, som med allt annat vi gor
kring hélsa och sjukvard. Lita pa oss vi vill gora bra jobb. Att ndgot journalfors dr ingen garanti for
ndgonting - mer dn att vi kan himta nt ekonomisk ersattning. Likare NB
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Tabell 12. Uppfattningar om Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder.

Kalmar

Chef 33 11 11 a4 28

Medarbetare tot 43 16 2 61 41
Lakare 36 27 0 59 18
Sjukskoterska 47 11 2 62 52

Uppsala

Chef 60 20 10 80 50

Medarbetare tot 57 19 4 53 28
Lakare 50 12 0 12 0
Sjukskoterska 60 23 7 57 34
Sjukgymnast 56 11 0 78 33

Vasternorrland

Chef 41 6 6 59 38

Medarbetare tot 33 14 6 42 27
Lakare 17 23 7 27 13
Sjukskoterska 40 9 0 49 33
Sjukgymnast 50 6 19 56 44

Norrbotten

Chef 71 18 12 76 12

Medarbetare tot a4 19 17 50 28
Lakare 56 33 33 56 11
Sjukskoterska 48 22 11 48 52
Sjukgymnast 26 0 10 a7 10
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Tabell 13. Uppfattningar om hilsocentralens arbete med att framyja goda levnadsvanor hos patienterna

Kalmar

Chef 83 6 78 - -

Medarbetare tot 85 3 84 88 3
Lakare 77 0 82 73 10
Sjukskoterska 89 4 84 96 0

Uppsala

Chef 100 20 90 - -

Medarbetare tot 85 6 79 92 4
Lakare 88 12 88 75 0
Sjukskoterska 87 3 77 97 0
Sjukgymnast 78 11 78 89 22

Vasternorrland

Chef 100 6 94 - -

Medarbetare tot 90 5 82 91 20
Lakare 90 10 77 87 30
Sjukskoterska 91 3 89 97 11
Sjukgymnast 88 0 75 88 19

Norrbotten

Chef 100 6 82 - -

Medarbetare tot 80 16 75 91 17
Lakare 89 22 83 89 50
Sjukskoterska 74 15 67 89 0
Sjukgymnast 78 10 79 95 10

IFrigan stilld till medarbetare
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Tabell 14. Uppfattningar om hilsocentralens arbete med att framyja goda levnadsvanor hos patienterna

Kalmar

Chef 78 67 - 78 - -

Medarbetare tot 60 - 75 - 66 79
Lakare 55 - 73 - 80 73
Sjukskoterska 62 - 76 - 60 82

Uppsala

Chef 70 50 - 50 - -

Medarbetare tot 45 - 53 - 45 60
Lakare 50 - 62 - 62 62
Sjukskoterska 43 - 50 - 43 60
Sjukgymnast 44 56 - 33 56

Vasternorrland

Chef 71 47 53 - -

Medarbetare tot 60 - 68 - 51 76
Lakare 53 - 60 - 33 70
Sjukskoterska 60 - 71 - 63 77
Sjukgymnast 75 - 75 - 56 88

Norrbotten

Chef 65 41 - 24 - -

Medarbetare tot 64 - 62 - 45 73
Lakare 83 - 83 - 44 78
Sjukskoterska 63 - a4 - 52 63
Sjukgymnast a7 - 68 - 37 84

! Fragan stilld till medatbetare, 2 Frigan stilld till chefer
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Tabell 15. Uppfattningar om stodjande/ underlittande faktorer pa hilsocentralen for arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna

Kalmar

Chef 72 67 67 - 56 17

Medarbetare tot 75 57 58 70 39 -
Lakare 77 50 48 64 38 -
Sjukskoterska 73 60 62 73 40 -

Uppsala

Chef 70 70 50 - 70 30

Medarbetare tot 43 39 40 51 30 -
Lakare 38 38 75 50 25 -
Sjukskoterska 43 40 33 50 23 -
Sjukgymnast 44 38 33 56 56 -

Vasternorrland

Chef 76 82 47 - 65 76

Medarbetare tot 74 66 33 67 37 -
Lakare 70 59 20 60 13 -
Sjukskoterska 80 69 46 69 54 -
Sjukgymnast 68 75 31 75 44 -

Norrbotten

Chef 94 71 47 - 29 53

Medarbetare tot 56 50 33 59 39 -
Lakare 78 50 39 78 28 -
Sjukskoterska 56 56 30 48 33 -
Sjukgymnast 37 42 32 58 58 -

Fragan stilld till medarbetare. 2 Frigan stilld till chefer
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Tabell 16. Uppfattningar om stidjande/ underlittande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos

patienterna

Kalmar

Chef 67 78

Medarbetare tot 62 71
Lakare 62 76
Sjukskoterska 62 69

Uppsala

Chef 80 60

Medarbetare tot 57 78
Lakare 62 71
Sjukskoterska 57 83
Sjukgymnast 56 67

Vasternorrland

Chef 59 71

Medarbetare tot 59 83
Lakare 67 87
Sjukskoterska 46 77
Sjukgymnast 75 88

Norrbotten

Chef 94 88

Medarbetare tot 73 73
Lakare 83 78
Sjukskoterska 78 74
Sjukgymnast 58 68
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Tabell 17. Uppfattningar om dokumentationsstod nar det galler arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna

Kalmar

Chef 33 28 17 67 0

Medarbetare tot 64 48 33 63 21
Lakare 41 33 9 77 4
Sjukskoterska 76 56 44 56 29

Uppsala

Chef 40 30 10 70 10

Medarbetare tot 38 32 19 62 8
Lakare 25 12 12 88 0
Sjukskoterska 40 37 20 57 13
Sjukgymnast 44 33 22 56 0

Vasternorrland

Chef 47 35 29 82 35

Medarbetare tot 51 38 32 72 28
Lakare 30 17 13 80 13
Sjukskoterska 66 49 43 74 34
Sjukgymnast 56 56 44 50 44

Norrbotten

Chef 59 59 53 88 53

Medarbetare tot 62 55 25 69 16
Lakare 39 33 17 100 17
Sjukskoterska 67 48 22 41 22
Sjukgymnast 79 84 37 79 5
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Tabell 17. Uppfattningar om ekonomiska incitament kopplat till sjukdomsforebyggande arbete

Kalmar

Chef - 28 22 0 28 22 28

Medarbetare tot 35 30 23 32 23 29 24
Lakare 43 36 14 19 14 33 18
Sjukskoterska 31 27 27 38 27 27 27

Uppsala

Chef - 20 20 20 10 20 20

Medarbetare tot 32 30 23 26 11 21 13
Lakare 38 25 25 12 0 12 0
Sjukskoterska 27 33 27 33 13 23 13
Sjukgymnast 44 22 11 11 11 22 22

Vésternorrland

Chef - 82 76 59 59 76 65

Medarbetare tot 10 68 64 36 28 65 30
Lakare 7 47 70 43 20 67 20
Sjukskoterska 14 80 60 17 31 57 31
Sjukgymnast 6 81 62 62 38 81 44

Norrbotten

Chef - 59 24 29 24 47 24

Medarbetare tot 8 42 47 22 16 58 28
Lakare 6 33 44 17 0 50 11
Sjukskoterska 7 48 48 22 26 59 41
Sjukgymnast 10 42 47 26 16 63 26

! Fragan stilld till medarbetare
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SAMMANFATTANDE
DISKUSSION

For att kunna generera kunskap om hur ekonomiska styrsystem bor utformas f6r att bidra till
effektiv implementering av Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder har dels en
genomging och beskrivning av landstingens regelverk f6r Vardval 2013 gjorts, dels en férdjupad
analys i fyra landsting ddr mer information himtats genom dokumentanalys, intervjuer och enkit-
studier. Den férdjupade analysen har dven kompletterats med data fran Nationella patientenkiten
2011 och 2013, samt statistikuppgifter frin respektive landsting. Beskrivningen av regelverken f6r
Virdval 2013, med fokus pd sjukdomsférebyggande uppdrag, ekonomiska styrsystem och
uppfoljningsindikatorer har presenterats i en delrapport [1].

Landstinget i Kalmar lin, Landstinget i Uppsala lin, Visternorrlands lins landsting samt
Nortrbottens lins landsting valdes ut till den férdjupade analysen. Den ursprungliga tanken var att
vilja ut tvd landsting som kommit lite lingre i implementeringen av riktlinjerna och tva landsting
som 7slipade” efter. Som underlag till urvalet skulle data fran 2013-ars Nationella patientenkit
anvindas. Enkidtstudien genomfdrdes under hdsten 2013 men tyvirr fanns inga data tillgingliga
férrin i mars 2014, vilket var for sent. Landstingen valdes ddrfér ut utifrdn olikheter i
utformningen av ekonomiska incitament kopplade till sjukdomsférebyggande insatser och som
ett fors6k att fa viss geografisk spridning. Flera landsting var aktuella f6r urvalet men en grins
drogs vid fyra.

Enkitstudierna riktade till verksamhetschefer och medarbetare i primirvarden var planerade att
ske 1 samarbete med ett enkitféretag. Tanken var att de skulle genomféras som postenkiter,
adresserade till medarbetarnas arbetsplatser. I sista stund drog sig féretaget ur. En av orsakerna
var svarigheten att ta fram aktuella anstillningsuppgifter bdde f6r chefer och medarbetare. Istillet
fick webbenkiter anvindas. Nackdelen var svarigheterna att fa tillgang till aktuella mailadresser,
inte minst till medarbetarna. Med undantag av Uppsala var svarsfrekvensen acceptabel f6r
cheferna (ca 50%). Férutom till landstingsanstillda medarbetare 1 Visternorrland, gick utskicken
till medarbetarna via cheferna. Det finns inga uppgifter pa i vilken utstrickning cheferna vidare-
térmedlade inbjudan att delta i enkitstudien sd ndgon svarsfrekvens for medarbetarna har
dirmed inte gétt att berikna. Dessutom saknas uppgifter om antalet anstillda. Svarsfrekvensen
uppskattas dock vara ldg vilket naturligtvis paverkar de slutsatser som kan dras.

UTFORMNING AV REGELVERK

Regelboken f6r hilsocentralerna (Férfragningsunderlaget) utgér den centrala delen i landstingens
styrning och organisering av primirvarden. Regelboken i respektive landsting innehaller
uppdragsbeskrivningar f6r den verksamhet som ska bedrivas samt regler och krav f6r hur vérd-
givaren ska ersittas. I Riksrevisionens rapport slds fast att det i Sverige finns 21 Virdvalssystem
da man i de olika landstingen/regionerna valt olika modeller for att definiera vad primirvérds-
uppdragen ska omfatta, samtidigt som det finns stora skillnader 1 utformning av ersittnings-
system [14].

Samtliga landsting som ingir i den férdjupade fallstudien har i sina regelverk f6r det sjukdoms-
forebyggande arbetet specificerat att arbetet ska ske enligt Socialstyrelsens riktlinjer f6r sjukdoms-
térebygeande metoder. I Kalmar betonas att virdenheten ska koordinera arbetet kring livsstils-
relaterade sjukdomar och man ska kunna visa pé vilken kompetensutveckling medarbetarna fitt
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for att klara uppdraget. Aven om man ska kunna erbjuda atgirder riktade mot samtliga fyra
levnadsvaneomraden har man i uppdraget valt att fokusera pd tobak och fysisk aktivitet. I
uppdraget f6r Uppsala framgir att vardgivaren 2014 ska skapa strukturella forutsittningar f6r det
sjukdomsforebygeande arbetet och i férsta hand inrikta sig pa de riskgrupper/sjukdomsgrupper
som lyfts fram i riktlinjerna. Det ligger ocksa i Vardgivarens uppdrag att kvalitetssikra registrering
av levnadsvanor i journalen, arbetsrutiner och dokumentation av dtgirder samt effekter av insatta
atgirder for de fyra levnadsvanorna. Foérutom hilsofrimjande och sjukdomstérebyggande
insatser riktade till patienter ska hilsocentralerna i Visternorrland och Norrbotten erbjuda hilso-
undersokning/hilsosamtal riktade till befolkningen i aktuella aldersgrupper.

Landstingen har utifrin olika behov, mél och ideologier valt olika ersdttningsmodeller kopplade
till sjukdomstdrebyggande insatser. Kalmar som har ling erfarenhet av ekonomiska incitament
vill inte ha ett system med “pinnar” utan man har valt en modell som ska stimulera ett arbetsitt
pa vardenheten, ett arbetssitt som utgér en del av helheten. Det ska finnas ett innehall. En fast
ersittning (3%) som betalas ut mdnadsvis utgdr till vardenheter som certifierats som hilso-
centraler enligt faststillda kriterier ("Hilsocentralskonceptet”). Det har ocksd funnits en fast
kvalitetsersittning kopplad till identifikation av tobaksbruk och FaR, men den togs bort 2013
pga. att verksamheterna riktade kritik mot ersittningen. Man ansdg att det inte fanns ndgon
kvalitet bakom. Kalmar har istillet valt att gi tillbaka till tanken om ”processmatt” och har
kopplat dessa pengar till sociockonomisk férdelning och uppfélining av det sjukdoms-
térebyggande arbetet; Finns det ett fungerande arbetssitt pa viardenheterna? En revisionsmall har
utarbetats for att anvindas vid uppféljning/utvirdering.

I Uppsala finns en generell malrelaterad ersittning som utgdr 5% av det belopp som utbetalas
ménadsvis 1 form av kapiteringsersittning. Om mdlen inte dr uppfyllda vid édrets slut gbrs
procentuella avdrag pa ersittningen. Fyra av malen 4r kopplade till hilsoinriktat arbete. Man har
valt att ersitta registrerade atgirder i form av kvalificerat ridgivande samtal om tobaksbruk,
radgivande samtal om riskbruk av alkohol, ridgivande samtal om otillrdcklig fysisk aktivitet med
tillige FaR, samt kvalificerat radgivande samtal om ohilsosamma matvanor. Syftet med
ersittningen ir att fa iging registrering med KVA-koder. Kravet for fa behalla ersittningen
kopplad till hilsoinriktat arbete 4r f6r nidrvarande mycket lagt satt.

I Visternorrland utgdr f6r detta ar en prestationsbaserad ersittning pa totalt 19% dir atgdrder
inom folkhilsa utgdér en del. Den prestationsbaserade ersittningen utgir fran levnadsvanorna
tobak, alkohol, fysisk aktivitet och 6vervikt/fetma dir “Identifikation, Atgéird och Resultat” ska
registreras 1 den sa kallade Levnadsvaneanteckningen Syftet med ersittningen ér att stimulera ett
térdndrat arbetssitt dir det sjukdomsférebyggande arbetet maste fa stérre utrymme i virdarbetet.
Man vill stimulera till att fler tar upp fragan om levnadsvanor med patienterna, till fler atgdrder
och i slutindan fler goda resultat.

I Norrbotten finns en fast och rétlig prestationsersittning kopplad till sjukdomsférebyggande
arbete. Den fasta ersdttningen bestir av en strukturersittning som inrdttades 2012 med syfte att
skapa incitament for att organisera en struktur/funktion pd hilsocentralerna for det
sjukdomsforebyggande arbetet och underlitta implementeringen av Nationella riktlinjer f6r
sjukdomsforebyggande metoder. Ersittningen betalas ut i slutet av dret under fOrutsittning att
den upprittade handlingsplanen blivit godkidnd. Den r6rliga ersittningen betalas ut inom
omrddena tobak (dokumenterad identifikation och kvalificerad ridgivning) och fysisk aktivitet
(dokumenterad identifikation, radgivning med tilligg samt uppfoljning). Syftet med att ersitta
omrddena tobak och fysisk aktivitet var att man ville uppmuntra de omriden dir det fanns mest
erfarenhet, kompetens och fungerande arbetssitt.
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UPPFATTNINGAR OM NATIONELLA RIKTLINJER FOR
SJUKDOMSFOREBYGGANDE METODER/ ARBETET MED ATT FRAMJA GODA
LEVNADSVANOR HOS PATIENTERNA

Den kvalitativa intervjustudien med ’nyckelpersoner” visade pa en évertygande positiv bild och
ett behov av de Nationella riktlinjerna fér sjukdomsférebyggande metoder. Det samlade intrycket
ir att riktlinjerna har gett stod till och legitimitet at det sjukdomsférebyggande arbetet 1 primir-
virden. Det har varit litt att “silja in” riktlinjerna hos politiker och tjainstemin. Riktlinjerna dr
nagonting man vill implementera i verksamheterna, inte bara i primirvarden. Det framkom dock
att det finns ett visst motstind/vissa svérigheter dd inte alla chefer pi alla nivder och inte all
personal (ffa likare) tagit till sig riktlinjerna. Orsaken till att verksamhetschefer och personal inte
anammat riktlinjerna diskuteras lingre fram. En negativ aspekt som riktlinjerna fért med sig ér
okade krav pi dokumentation/registrering vilket orsakat administrativt merarbete.

Enkitstudierna visade att en Overvigande majoritet av de chefer och medarbetare som besvarat
enkiten anser att man pa hilsocentralerna tycker att det 4r viktigt att arbeta med att frimja goda
levnadsvanor hos patienterna och att en 6vervigande majoritet av medarbetarna anser att arbetet
kinns meningsfullt f6r dem personligen. Majoriteten av cheferna och medarbetarna ansig ocksé
att riktlinjerna behévs. Bland medarbetarna ansag likarna 1 signifikant ldgre utstrickning dn sjuk-
skoterskorna och sjukgymnasterna att riktlinjerna behdvs och att hilsocentralens arbete gynnats
av inférandet. De bifogade kommentarerna illustrerar en koppling till styrning och ¢kade krav pa
dokumentation och registrering. Att diskutera levnadsvanor med patienterna ingar som en del av
arbetet. Det gjorde man dven innan riktlinjerna kom men utan styrning och krav pa att det
behovde dokumenteras/registreras. Uppfattningen om att halsocentralen inte gynnats av
inférandet kan ocksd vara kopplad till uppfattningen att riktlinjerna inte implementerats pé ett
evidensbaserat sitt i det egna landstinget samt till att det saknas praktiska férutsdttningar till
implementering. Flera bifogade kommentarer frin verksamhetschefer och medarbetare visar pa
positiv instillning till riktlinjerna i sig, men att de ska klimmas in i befintlig verksamhet da det
inte tillférts resurser. Att gbra mer pa befintlig tid leder till 6kad press, stress och frustration.

Trots att en 6vervigande majoritet av likarna dr positivt instillda till levnadsvanearbete har 50%
av ldkarna 1 Norrbotten och 30% av likarna i Visternorrland rapporterat att de kidnner sig
tvingade att frimja goda levnadsvanor. Vad detta tving bestir av dr inte faststillt men utifran
bifogade kommentarer finns det skl att tro att kinslan av tvang hinger thop med styrningen frin
regelverk och ekonomiska incitament med tillhérande registrering: - det dr en order som kommer
Puppifran”. Man vill sjilv kunna avgéra nir det dr relevant att ta upp frdgan om levnadsvanor
med patienten och nir det dr relevant att dokumentera insatser kopplade till levnadsvanor. 1
Norrbotten har det férekommit en debatt i media initierad av likarna (Norrbottensuppropet)
som baserats pa hur de tolkat kraven pa identifikation och registrering av patienters levnadsvanor
och dirtill kopplade ekonomiska incitament. Likargruppen har ocksa varit kritisk till inférandet
av Hilsosamtal till riktade aldersgrupper. Landstinget har pi sin hemsida gatt ut med
klargéranden for att beméta kritiken och reda ut ridande missuppfattningar.

INDIVIDUEELA OCH ORGANISATORISKA FAKTORER SOM PAVERKAR VILJAN
OCH MOJLIGHETEN ATT ARBETA ENLIGT NATIONELLA RIKTLINJER FOR
SJUKDOMSFOREBYGGANDE METODER

Minga olika faktorer pd olika nivder (mikro, meso, makro) kan paverka
implementeringsprocessers utfall, dvs. de férdndringar som dessa processer leder till. Forskning
som r6r implementering har haft problem att identifiera specifika framgangsfaktorer vilket beror
pa att utfallet av processerna ir ett resultat av en komplex interaktion mellan manga olika
faktorer. Det blir ddrfor svirt att peka pa vissa avgorande eller utslagsgivande faktorer. All
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implementering sker dessutom i nagon form av kontext. Det finns dock dndéd ett virde i att
torséka systematisera mojliga paverkande faktorer for att forsoka forsta implementerings-
processernas utfall. [6]

Vigen till en lyckosam implementering av riktlinjerna i primirvdrden i de fyra landstingen har
varit och dr olika ling. Den kortaste vigen att gd har sannolikt Kalmar. I och med att Hilso-
centralskonceptet fanns innan riktlinjerna lanserades, fanns redan uppbyggda strukturer och en
uppbyggd kompetens f6r hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande arbete. Utifran resultatet av
intervjustudien och enkitstudierna kan man dra slutsatsen att Norrbotten har stitt infér den
storsta utmaningen.

Intervjustudien visade att det finns en positiv instillning till riktlinjerna i landstingen. Folkhilso-
och utvecklingsenheter har fatt i uppdrag att vara ett stéd for  hilsocentralerna i
implementeringsarbetet. Sammantaget dr ménga aktérer involverade och man anvinder sig av
flera olika strategier. Flertalet aktiviteter har genomforts och/eller pigir, som exempelvis
information, utbildning, coachning av chefer, verksamhetsnira stéd och dterkoppling av resultat.
I intervjustudien diskuterades en mingd faktorer och strategier pd olika nivier i organisationen
som kan undetlitta alternativt hindra implementeringsprocessen. Faktorer/strategier som
diskuterades var exempelvis intresse och kunskap hos politiker och tjinstemin, uppdrags-
formuleringar, ersdttningssystem, kommunikationsstrategier, betydelsen av ett stédjande
ledarskap och metoder f6r forbittringsarbete, fungerande dokumentationsrutiner och kompetens
hos véirdpersonalen. Flera av informanterna som jobbar nira verksamheterna pipekade att det
handlar om att fa alla pusselbitar pd plats for att det ska fungera. Var och en ricker inte
pusselbitarna till f6r att det ska bli “verkstad”. P4 individnivd lyftes sirskilt “pusselbiten”
kunskap/kompetens. Det betonades hur viktigt det dr att bide chefer och medarbetare har
kunskap om riktlinjerna, om metoder kopplade till levnadsvanearbetet och om férbittringsarbete,
samt kunskap om dokumentationsrutiner. Pa hilsocentralsniva lyftes betydelsen av eldsjilar,
nyckelpersoner med specialuppdrag, stodjande ledarskap, teamarbete, fungerande smidigt
dokumentationsstdd, verksamhetsnira stdd och aterkoppling av resultat. Det som slutligen avgor
om det blir verkstad eller inte 4r om man pé hilsocentralen lyckas skapa en struktur och rutiner
fér hur man ska arbeta med att frimja levnadsvanor hos patienterna. En av informanterna
papekade att all personal inte dr trygg med att ta upp frigan om levnadsvanor med patienterna,
det dr fortfarande ling vig att gd. Hon menade att det storsta hindret 4r att man inte vet vad man
ska géra med svaret man fir. En uppbyggd struktur f6r levnadsvanearbetet tydliggdr flédena,
dvs. vem som ska gbra vad och nir. Ett annat hinder som ocks4 lyftes i intervjustudien 4r arbets-
belastningen i primirvirden. Aven om det finns en uppbyggd struktur pa hilsocentralerna ir det
inte sikert att det férebyggande arbetet prioriteras. Flera informanter vittnade om svarigheterna
att fa verksamheterna att prioritera levnadsvanearbetet.

I enkdten begrinsades antalet frigor om faktorer som kan antas pdverka implementerings-
processens utfall f6r att om méjligt inte paverka svarsfrekvensen negativt. Enkiten gbr dirfor
inte ansprak pa att forstka fanga alla faktorer av betydelse. Det finns flera faktorer pd hilso-
centralsniva som inte belysts som exempelvis har med organisationskultur och lirande att gora.
Det stilldes heller inga frigor om betydelsen av resurser och tid. Erfarenheter fran tidigare
utférda studier visar att 6nskemdl om mer resurser och tid alltid kommer upp pa ett eller annat
satt.

Enkitstudierna visar generellt pa en god kompetens hos medarbetarna bade vad giller kunskap
relaterad till levhadsvanor och samtalsmetodik.

Vikten av att pa hilsocentralerna utarbeta rutiner f6r hur man ska arbeta med levnadsvanorna
lyftes av informanterna i samtliga landsting och fragan om rutiner fanns ocksa med 1 enkiterna. I
Notrbotten dir man kopplat ekonomisk ersittning till upprittande av en handlingsplan for
sjukdomsforebyggande arbete ansig 94% av cheferna att man pa hilsocentralerna har tydliga
rutiner fOr levnadsvanearbetet jaimfoért med ca 70% av Ovriga chefer. Dock héll inte
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medarbetarna i Norrbotten 1 samma utstrickning med om att det finns tydliga rutiner. Det var
drygt hilften av medarbetarna som instdmde i pastaendet.

I Kalmar ansag bade chefer och medatrbetare i signifikant hégre utstrickning att man kunnat
paverka hur man vill arbeta med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna. Som en foljd av
detta ansdg de ocksa i signifikant hogre utstrickning att man pa hilsocentralen frimjar goda
levnadsvanor hos patienterna pa ett 6nskat/relevant sitt.

Cheferna i Norrbotten upplevde 1 signifikant ldgre utstrdckning att de har ett gott stod fran
landstinget ndr det giller levnadsvanearbetet. Vad detta beror pa dr oklart. Av intervjustudien
framgick att man arbetar aktivt med att stddja verksamheterna och cheferna och vid behov gor
verksamhetsbesok. En forklaring kan vara att man i Norrbotten genomfért stora férdndringar pa
kort tid med inférande av hilsosamtal till 30-, 40-, 50- och 60-aringar och att detta kanske kinns
overmaktigt att hantera.

Nir det giller pastdendena om dokumentationsstod i enkiterna fanns flera signifikanta skillnader
relaterade till landsting och/eller yrke. Generellt var medarbetarna i Uppsala minst néjda och av
yrkesgrupperna var likarna generellt mer missndjda dn 6vriga yrkesgrupper. Ingen chef i Kalmar
ansag att det dr litt att fa ut relevanta data fran journalsystemet nir det giller hilsocentralens
levnadsvanearbete och de fir ocksa i ldgst utstrdckning god dterkoppling fran landstinget.
Problemen med att fa ut relevanta data lyftes under intervjuerna. Vildigt mycket tid har dgnats dt
att fi till fungerande system. Majoriteten av cheferna och medarbetarna i landstingen 4r av den
asikten att man pa hilsocentralerna arbetar i stérre omfattning med att frimja goda levnadsvanor
hos patienterna 4n vad som dokumenteras i journalsystemen. Manga av de bifogade
kommentarerna handlade om problem med dokumentationen, att journalsystemet inte ir ett
stod, att det dr krangligt, att dokumentationen dr omfattande och tar tid frin patientarbetet.

Av de i enkiterna bifogade kommentarerna att ddma dr de stérsta upplevda hindren hos chefer
och medarbetare for levnadsvanearbetet brist pd resurser/tid och konkurrerande uppdrag. Lig
bemanning i foérhéllande till de sammanlagda kraven leder till att det férebyggande arbetet fér
komma i andra hand. Det fanns ett stort antal kommentarer som visade pd att bristen pa resurser
kan leda till ett motstind mot levnadsvanearbetet trots att man i grunden dr positiv till arbetet.
Kommentarerna uttrycker att man inte har bemanning/kapacitet att ta hand om det grund-
liggande arbetet med alla dldre och sjuka och att det blir svart att ocksd “klimma in”
férebyggande arbete. Att dd ha ett ersittningssystem som tvingar” en att 4nda frimja goda
levnadsvanor kan dd av vissa betraktas som en sporre medan det f6r andra fiar motsatt effekt.

Andra upplevda hinder 4r kinslan av tvdng sisom att “tvingas” friga patienten om dennes
levnadsvanor oavsett om man bedémer det relevant eller inte (kommenterades framfor allt av
deltagare frin Visternorrland) och att tvingas registrera levnadsvanor och levnadsvanearbetet
oavsett om man anser det nddvindigt eller inte. En av deltagarna i intervjustudien hivdade
bestimt att ordet registrera borde tas bort fran vokabuldren pga. att ordet i sig skapar ett onddigt
motstind. Istillet ska man prata om dokumentation i samband med virdprocessen. Det ska vara
f6r patientens skull man dokumenterar.

BETYDELSEN AV EKONOMISKA INCITAMENT

Det blir allt vanligare att styra hilso- och sjukvirden (vdrdgivarnas beteende) med ekonomiska
incitament. Men ekonomiska incitament kan inte std pd egna ben. Som en av informanterna i
intervjustudien sa tydligt uttryckte det sd innebir ett ekonomiskt incitament inte automatiskt att
ndgonting hinder, att man blir bra pa att géra det man dr dalig pa att gbra. Det finns en rad
faktorer som bide kan péaverka implementeringsprocessen av riktlinjerna och hur bra ett
ersittningssystem kommer att fungera i praktiken.
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I intervjustudien diskuterades f6r och nackdelar med ekonomiska incitament generellt och mer
specifikt relaterat till olika modeller utifrdn egna erfarenheter (se sammanfattning i tabell 9).
Generellt sades att oavsett vilken typ av modell man valt att koppla till det sjukdoms-
térebyggande arbetet sa dr det positiva att arbetet synligedrs 1 organisationen dé det dr nigonting
som maste f6ljas upp.

Landstingens val av olika ersittningsmodeller kopplade till sjukdomsférebyggande och hilso-
frimjande arbete tjanar delvis olika syften. I Kalmar fortsitter man med sin fasta ersittning for
certifiering till hilsocentral men man har utifrin personalens synpunkter valt att ta bort
kvalitetsersittningen kopplad till FaR och journalanteckning om tobaksbruk och istillet valt att
dels férdela pengarna utifran ett socio-ekonomiskt behovsindex och dels koppla pengarna till
uppfoljning/utvirdering. I Uppsala har man en modell f6r malrelaterad ersittning som giller for
samtliga kvalitetsindikatorer. Kravstillan fér de fyra mal som dr kopplade till hdsoinriktat arbete
ir forndrvarande mycket 1lig och hiller pd att ses Over. I Visternorrland haller man fast vid sin
rorliga prestationsersittning kopplad till identifikation, atgdrd och resultat, men kommer i
framtiden att omférdela pengarna inom modellen. Norrbotten tror starkt pa att deras valda
strukturersittning kopplad till hilsocentralernas upprittande av en handlingsplan pa sikt kommer
att vara en framgangsfaktor f6r det hilsoinriktade arbetet.

Chefernas svar pd enkitfrigorna om ekonomiska incitament indikerar att man i Visternorrland
har det starkaste incitamentet till att arbeta enligt riktlinjerna (pengarna styr). Cheferna i
Visternorrland har 1 signifikant storre utstrickning rapporterat att inriktningen pa
levnadsvanearbetet styrs av ersdttningssystemet, att ersattningen uppmuntrar till kvalitet - och att
ersittningen uppmuntrar till kvantitet (produktion) i arbetet. De har ocksa 1 stérst utstrickning
rapporterat att man ser fler férdelar dn nackdelar med ersittningssystemet som ar kopplat till
sjukdomsférebyggande arbete. Medarbetarna var dock inte lika positiva som cheferna. Medan
59% av cheferna ansig att ersittningen uppmuntrar till kvalitet i levhadsvanearbetet sd var det
bara 28% av medarbetarna som héll med om det, och jimfért med 65% av cheferna, sd var det
bara 30% av medarbetarna som sig mer foérdelar dn nackdelar med det ekonomiska
ersittningssystemet. Bade cheferna och medarbetarna i Visternorrland har i signifikant hégre
utstrickning dn sina kollegor i de andra landstingen uppgett att ersittningen dr en férutsittning
tor att levnadsvanearbetet ska prioriteras samt att om ersittningen tas bort kommer man inte att
arbeta med att frimja goda levnadsvanor i samma utstrickning som man gor idag. Detta kan
jamforas med Kalmar dir ingen chef instimde 1 pastiendet att man kommer att arbeta mindre
med frimjandet av goda levnadsvanor om ersittningen tas bort.

Uppsalas ersittningsmodell i form av fast malrelaterad ersittning kopplad till vite om kraven inte
ir uppfyllda vid arets slut bedéms vara det svagaste. Det skulle kunna utgéra ett starkt incitament
under férutsittning att kraven skirps, vilket férmodligen kommer att ske nista ar. Det dr dock
viktigt att papeka att motivet for ersdttningen var att fi igang registrering av dtgarder kopplade till
levadsvanor (KVA-koder) samt att man inte ville ha hdga krav p.g.a att de privata hilso-
centralerna inte har haft tillging till samma implementeringsstéd som de offentliga. Den
landstingspecifika statistiken visar att dokumentationen av KVA-koder har kommit iging si pa si
vis har ersittningen dndd uppfyllt malet.

Generellt sett dr likarna i samtliga landsting mer missnéjda med ersittningssystemen kopplade till
sjukdomsforebyggande arbete dn sjukskdterskorna och sjukgymnasterna. Exempelvis dr det ingen
likare 1 Norrbotten som ansdg att ersattningen uppmuntrar till kvalitet och bara 11% som ser fler
fordelar dn nackdelar med ersittningssystemet. De kommentarer som bifogats enkiterna
illustrerar med tydlighet de upplevda orsakerna till detta.

I enkiterna fanns manga kommentarer om ekonomiska incitament. Majoriteten av
kommentarerna var skrivna av chefer och medarbetare frin Visternortland och Norrbotten.
Nigra av kommentarerna visade pd en positiv instillning till ekonomiska incitament kopplat till
sjukdomsforebyggande arbete men de flesta kommentarerna illustrerade negativa uppfattningar
och upplevelser.
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LANDSTINGSSPECIFIK STATISTIK

Den landstingsspecifika statistiken géllande levnadsvanearbetet visar pa en positiv utveckling i
Kalmar, Uppsala och Visternorrland. I Visternorrland anser man att ersittningsystemet haft stor
betydelse for den positiva utvecklingen i form av att fler patienter tillfrdgas om sina levnadsvanor
och att fler patienter med identifierad risk erbjuds atgirder. I Norrbotten visar mattet
forskrivning av FaR pi en liten nedgang mellan 2012 och 2013, men foérskrivningen ligger dnda
pé en betydligt hbgre nivd dn exempelvis 1 Visternorrland. Sannolikt beror nedgangen pé att man
2013 dndrade forutsittningarna for ersittning dd man kopplade den stérsta delen till uppfoljning
av forskrivningen. Antalet registrerade tobaksavvinjningar minskade nigot mellan 2012 och 2013
men har Skat 6ver tid fran 2010 (2010 =438, 2013=782). Nir det giller antalet journalférda
atgirder mot mat- och alkoholvanor 2013 finns inga data att jimféra med 2012. I Norrbotten har
implementeringsprojektet bidragit till en anpassning av journalsystemet och man kan se en
generellt positiv utveckling nir det giller registrering av atgirdskoder. Att gbra jaimforelser mellan
landstingen dr férenat med svarigheter da indikatorerna skiljer sig 4t och delvis har férindrats
under aren.

Den landstingsspecifika statistiken visar att trots att man har samma ersittningssystem kan det
vara stora skillnader mellan hilsocentralerna i ett och samma landsting. Ett bevis pd att
ckonomiska incitament bara dr en av manga faktorer som kan forklara framgangsrik
implementering av riktlinjerna. De forklaringar som gavs i intervjustudien till att vissa hilso-
centraler ”sldpar efter” dr att de kan vara sméd mottagningar eller mottagningar med ofullstindig
bemanning som inte haft férmagan eller orken att skapa rutiner f6r levnadsvanearbetet, man har
fullt upp med att “hélla ndsan ovanfér vattenytan”. Det kan ocksd handla om ett okunnigt och
ofdrstiende ledarskap, avsaknad av eldsjilar och teamarbete, att behoven i upptagningsomridena
ser olika ut, samt att man genomfért stora férdndringar pd andra omraden. Att man har olika
forutsittningar pa enheterna dr nagot som man enligt informanterna maste visa stor respekt for
och ta hinsyn till i utformningen av stédjande strategier.

FOREKOMSTEN AV ”SAMTAL OM LEVNADSVANOR?”

Det ar osikert om mdttet ’antal samtal om levnadsvanot” med data himtat frin Nationella
patientenkiten kan betraktas som ett matt pa framgangsrik implementering av riktlinjerna, da vi
inte vet ndgonting om samtalens lingd, innehall eller kvalitet. Men om man 4dnda betraktar mattet
som en indikator pa att nigonting har hint i verksamheterna har Kalmar och Visternortland en
procentuellt storre utveckling mellan 2011 och 2013 jimfdrt med Uppsala och Norrbotten.
Uppsala hade dock ett bra utgingslige 2011 sett ur ett nationellt perspektiv och ligger fortfarande
1-3% (beroende pi levnadsvana) 6ver riksgenomsnittet. Kalmar har en Skning pd 3-7% och
Visternortland 3-6 % beroende péd levnadsvana. Bade i Kalmar och Visternorrland har den
procentuellt storsta Okningen skett av samtal om tobak och alkohol. Dir ligger bida landstingen
nu pa 30% respektive 23%, vilket dr 3 procentenheter Gver riksgenomsnittet

Nationellt sett dr det J6nkoping som visat pa storst procentuella positiva f6randring mellan 2011
och 2013. De framgangsfaktorer som lyfts fram av Jesper Ekberg, sektionschef Folkhilsa,
angdende Jonkoping dr:

- att man haft en ”ling resa” redan innan riktlinjerna kom, man var redan iging med
levnadsvanearbetet.

- ling erfarenhet av tobaksarbete, diplomering sedan 2000.

- plattformen ”Fakta” som utgor ett stod for personalen i det hilsofrimjande/ sjukdoms-
térebyggande arbetet
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- en kultur med flexibilitet och ”hégt i1 tak” som g6r det maoijligt att prova sig fram pa ndgra
virdcentraler innan beslut om spridning tas

- enkel dialog genom den Medicinska programgruppen dir verksamhetschefer for
offentliga och privata vardcentraler ingar.

- Qulturum, landstingets centrum fO6r utveckling och forbittringsarbete, som ger
verksamheterna st6d och hjilp f6r dndrat arbetssitt.

Nir det giller betydelsen av den ekonomiska ersittningsmodell man kopplat till sjukdoms-
férebyggande arbete 1 Jonkoping (ersittning fér dokumentation av levnadsvanor) rader viss
tveksamhet enligt Ekberg. Den anses ha betydelse f6r att f4 med ”svansen”, dvs. de
hilsocentraler som presterat simst. Variationen mellan hégst och ldgst presterande vardcentraler
har minskat. Diremot verkar det ekonomiska incitamentet ha tufsat till virdegrunden pa si sitt
att det finns en risk f6r en forskjutning ifran en helhetssyn pa patienten och dennes behov (inre
motivation) till att pengarna styr (yttre motivation).(Personlig kommunikation, 2014-09-10, 2014-
10-20, Jesper Ekberg, sektionschef Folkhilsa)

Socialstyrelsen Gnskar fi svar pa hur sambanden ser ut mellan utformning av regelverk och
samtal om levnadsvanor som indikator p framgangsrik implementering av Nationella riktlinjer
tér sjukdomsférebyggande metoder? Fragan dr svar att svara pa utifran tva skil. For det forsta
finns ingen information om vad samtalen har innehdllit. Vi vet inte i vilken utstrickning det
handlat om att man har tagit upp fragan om levnadsvanor i syfte att identifiera och ev. registrera
dessa, eller om samtalen ocksd innefattat dtgirder i form av radgivning/kvalificerad radgivning
enligt riktlinjerna. Det andra skilet dr att det finns manga faktorer som inte utgdér en del av
regelverket som kan paverka utfallet av en implementeringsprocess i positiv eller negativ riktning.
Nilsen [3] papekar att forskare behéver ta hinsyn till ett komplext samspel mellan manga olika
faktorer pa olika nivder for att tillfredsstillande kunna fOrstd och analysera implementerings-
processer och deras utfall. Vardgivare existerar inte ett vakum. Att tdnka bort kontexten
reducerar forskningens komplexitet men ger simre forklaringstérmaga.

SLUTKOMMENTAR

Samtliga landsting som ingick i den férdjupade studien har i sina uppdrag att implementera och
arbeta i enlighet med Nationella riktlinjer f6r sjukdomsférebyggande metoder. Vigen dit har varit
och ir olika ling. Den kortaste vigen att gi har sannolikt Kalmar. I och med Hilsocentrals-
konceptet fanns redan en uppbyggd kompetens och uppbyggda strukturer f6r hilsofrdmjande
och sjukdomsférebyggande arbete. Utifran resultatet av intervjuerna med nyckelpersoner och
enkitstudierna riktade till chefer och medarbetare kan man anta att Norrbotten har sttt infér
den stérsta utmaningen. Men oavsett hur lingt man kommit i implementeringen i respektive
landsting sa visar den landstingsspecifika statistiken att det 4r stor variation mellan de
hilsocentraler som presterar ’simst” och ”bist” nir det giller levnadsvanearbetet. Att stédja de
hilsocentraler som ligger 1 ’botten” dr dirfér en fortsatt angeligenhet f6r samtliga landsting.

Enkitstudierna visar att det kan vara storre skillnader i uppfattningar mellan chefer och olika
professioner inom ett och samma landsting dn vad det dr generellt mellan landstingen. Man kan
ocksa se att det inom vissa omraden generellt sett finns en tydlig skillnad i uppfattningar mellan
ldkare, sjukskoterskor och sjukgymnaster. T.ex anser sjukskoterskorna i storre utstrickning att
arbetet pa hilsocentralerna gynnats av inférandet av riktlinjerna 4n vad ldkarna och sjuk-
gymnasterna anser. En lyhérdhet f6r skilda uppfattningar, behov och férutsittningar, - inte bara
mellan olika hilsocentraler, utan ocksia mellan chefer och olika yrkesgrupper, - ir en
nédvindighet £6r en lyckad implementering av riktlinjerna f6r sjukdomstérebyggande metoder.
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Landstingens val av olika ersittningsmodeller kopplade till sjukdomsférebyggande och hilso-
frimjande arbete tjdnar delvis olika syften. Den hir studien kan inte ge svar pa om det finns
nigot optimalt ersittningssystem  for att implementera Nationella riktlinjer {61
sjukdomsforebyggande metoder. Svaret dr vil snarare att ndgot sidant inte finns. Att
ersittningssystem kan ha stor betydelse rader det vil diremot inga tvivel om, inte heller att
ekonomiska incitament ocksd har en baksida. Om man nu anser att det dr viktigt att styra med
pengar ligger nog framgéngen 1 att anpassa ersittningssystemet till de behov och mal som finns,
och att ha ett langsiktigt tinkande och en tydlighet gentemot verksamheterna om avsikten med
incitamentet. Till detta maste det ocksa finnas ett kontextuellt skriddarsytt implementeringsstod.
Som en av informanterna uttryckte det si dr det méinga pusselbitar som ska falla pa plats.
Dessutom pekar studien pa att yrkesgrupperna har olika attityder till och reagerar olika pa
ekonomiska incitament. Man bor dirfor ta hdnsyn till hur ersdttningsmodellen kan samverka med
eller motverka andra drivkrafter. Den hir studien indikerar en risk for att vardpersonalen, inte
minst lidkargruppen upplever minskad autonomi och minskad tillfredsstillelse om man, i
ersittningssystem som fokuserar prestationsersittning, kdnner sig kontrollerade av ekonomiska
faktorer. Den inre motivationen, dvs. den egna drivkraften som bygger pa kinslor av
meningsfullhet och tillfredsstillelse av att utféra en viss aktivitet, kan undermineras av den insyn
och kontroll som en ersittningsprincip (yttre motivation) medfor [10].
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BILAGA

1. UPPFATTNINGAR OM NATIONELLA RIKTLINJER FOR
SJUKDOMSFOREBYGGANDE METODER

1a) Jag ar vél insatt i Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder

Chef
Kalmar
Uppsala
V-norrland
N-botten

Medarbetare
Kalmar
Uppsala
V-norrland
N-botten

Yrke medarb
Kalmar
Lakare
Sjukskoterska

Uppsala
Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

V-norrland
Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

N-botten
Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

33 l

24 |

22

26 $.5.4

32 d

25 " T i O] |

37

>0 1 11 " RN Bt P |

32 1000200000

0% 20% 40%

M Stammer

M Stammer delvis  LiStammer €]

60% 80% 100%

L1 Vet ej/ej aktuellt

Fignr 1a. Uppfattningar om nationella riktlinjer (%)
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1b) Jag tycker inte att Nationella riktlinjer for sjukdomsférebyggande metoder
behdvs

Chef

Kalmar 72 TSRy i SR

Uppsala 70

V-norrland 71 §.6.00

N-botten 53

Medarbetare

Kalmar 64 L1200

Uppsala 66 1.6

V-norrland 62 110

N-botten 55 b B
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Kalmar

Lakare 59 §..9.00
Sjukskoterska 67 AR 1 RN |

*Uppsala
Lakare 38 112

Sjukskoterska 70 T A

Sjukgymnast 78

*V-norrland

Lakare 37 10130

Sjukskoterska 77 109

Sjukgymnast 75 B

**N-botten

Lakare 33 1.6

Sjukskoterska 63 7RI i SRR

Sjukgymnast 63 o R

0% 20% 40% 60% 80%

HStdmmer HEStdmmer delvis LiStdimmere] LiVet ej/ej aktuellt

Figur 1b. Uppfattningar om nationella riktlinjer. * p<0.05, ** p<0.005
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1c) Pa min HC finns ett motstand mot inférande av Nationella riktlinjer for
sjukdomsforebyggande metoder

Chef

Kalmar 61 ARSI 7 APRRO |

Uppsala 70 q
V-norrland 76 1.6

N-botten 41 q

*Medarbetare
Kalmar 64 — e ey
Uppsala 66  THMHM P PN |
V-norrland 49 g q

N-botten 41 g 5 St |

Yrke medarb
Kalmar
Lakare 68 4.1

Sjukskoterska 62 ” TRARASANRS {3 RARARAAAS |
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Lakare

Sjukskoterska

Sjukgymnast

V-norrland

Lakare

Sjukskoterska

Sjukgymnast

*N-botten
Lakare
Sjukskoterska 48

Sjukgymnast

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStdimmer W Stimmer delvis LIStammerej i Vet ej/ej aktuellt

Figur 1c. Uppfattningar om nationella riktlinjer (). *p<<0.05
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1d) Pa min HC anvinder vi Nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande
metoder som stod i arbetet

Chef
Kalmar 22 b6
Uppsala 20
V-norrland
N-botten
Medarbetare
Kalmar S E—— - i A
Uppsala 13 17 £..6..4
V-norrland 122
N-botten (& J— 14.....1

Yrke medarb
*Kalmar

Lakare

Sjukskoterska

"Uppsala

Lakare 2 50 S R |

Sjukskoterska

Sjukgymnast S —  —T

V-norrland

Lakare 2 200

Sjukskoterska G 31 — 11 4.9 .1

Sjukgymnast

N-botten

Lakare

Sjukskoterska e — TR SR |

Sjukgymnast 2]

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStimmer HEStammer delvis LiStammerej LiVet ej/ej aktuellt

Figur 1d. Uppfattningar om nationella riktlinjer (%), *p<0.05, ! Grénssignifikans (p=0.053)
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1e) HC's arbete har gynnats av inférandet av Nationella riktlinjer for

Chef
Kalmar
Uppsala

V-norrland

sjukdomsforebyggande metoder

28

25

N-botten

Medarbetare
Kalmar
Uppsala
V-norrland

N-botten

Yrke medarb

**Kalmar

35

Lakare

Sjukskoterska

Uppsala

36

,,,,,,,,,
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V-norrland
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Sjukgymnast

***N-botten
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Sjukskoterska

43 &

61

18

Sjukgymnast

26

0% 20%

H Stammer

H Stammer delvis

40%

LIStammerej LiVet

60% 80%

ej/ej aktuellt

Figur 1e. Uppfattningar om nationella riktlinjer (%), ** p<0.005, ***p<0.001
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2. UPPFATTNINGAR OM ARBETET MED ATT FRAMJA GODA LEVNADSVANOR

HOS PATIENTERNA

2a) Pa min HC anser vi det vara viktigt att arbeta med att framja goda
levnadsvanor hos patienterna

Chef
Kalmar e P
Uppsala
V-norrland
N-botten
Medarbetare
Kalmar — —
Uppsala S T R
V-norrland 1
N-botten s R—
Yrke medarb |
Kalmar |
Lakare |
Uppsala |
Lakare | S
Sjukskoterska 10
Sjukgymnast 99
V-norrland
Lakare 10
Sjukskéterska et
Sjukgymnast e
N-botten
Lakare S —
Sjukskoterska — T S—T
Sjukgymnast 1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStammer HEStimmer delvis LIStammerej Li Vet ej/ej aktuellt

Fignr 2a. Uppfattningar (%) om arbetet med att framja goda levnadsvanor hos patienterna
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2b) Pa min HC finns ett motstand mot arbetet med att frimja goda
levnadsvanor hos patienterna

Chef
Kalmar
Uppsala
V-norrland

N-botten

Medarbetare

Kalmar

78

70

76

53

S

77

1.4.1
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Figur 2b. Uppfattningar (%) om arbetet med att framja goda levnadsvanor hos patienterna




Chef
Kalmar
Uppsala
V-norrland

N-botten

Medarbetare
Kalmar
Uppsala
V-norrland

N-botten

Yrke medarb
Kalmar
Lakare

Sjukskoterskor

Uppsala
Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

*V-norrland
Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

N-botten
Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

2c¢) Pa min HC finns drivkrafter for att arbeta med att framja goda

levnadsvanor hos patienterna

0% 20%

M Stammer

40% 60% 80% 100%

M Stammer delvis L4 Stdmmer gj i Vet ej/ej aktuellt

Figur 2¢. Uppfattningar (%o) om arbetet med att frimja goda levnadsvanor bos patienterna, *p<0.05
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2d) Jag tycker det kdnns meningsfullt att arbeta med att framja goda
levnadsvanor hos patienterna

Medarbetare
Kalmar
Uppsala
V-norrland
N-botten

Yrke medarb
*Kalmar

Sjukskoterska

Uppsala

Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

V-norrland

Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

N-botten

Lakare
Sjukskoterska
Sjukgymnast

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStdammer @ Stimmer delvis Li1Stammerej i Vet ej/ej aktuellt

Figur 2d. Uppfattningar (%) om arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna, rapporterat av
medarbetare. *p<0.05
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2e) Jag kdnner mig tvingad att arbeta med framjandet av goda levnadsvanor
hos patienterna

**Medarbetare
Kalmar

Uppsala
Vasternorrland

Norrbotten

Yrke medarb
*Kalmar
Lakare

Sjukskoterska

1Uppsala
Lakare
Sjukskoterska
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i 28 i
82 {
68 1.5
0% 20% 40% 60% 80% 100%
HStammer HStdmmer delvis LIStdammerej i Vet ej/ej aktuellt

Figur 2e. Uppfattningar (%o) om arbetet med att framja goda levnadsvanor bos patienterna, rapporterat av
medarbetare. *p<0.05, **»<0.005, ***»<0.001, ' Grinssignifikans (p=0.053)
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2f) Pa min HC arbetar vi i h6g utstriackning med att framja goda levnadsvanor
hos patienterna

Chef

Kalmar Iy A—

Uppsala 0

V-norrland

N-botten

Medarbetare
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V-norrland A o 1

N-botten
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Sjukgymnast

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStdmmer  EStimmer delvis  LIStdmmerej Vet ej/ej aktuellt

Figur 2. Uppfattningar (%) om arbetet med att framja goda levnadsvanor hos patienterna, *p<0.05
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2g) Pa min HC arbetar vi med att framja goda levnadsvanor hos patienterna i
den utstrackning som vi sjdlva 6nskar.

Chef

Kalmar

Uppsala

V-norrland

N-botten

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H Stammer ®EStammer delvis L1 Stdammer ej

Figur 2g. Uppfattningar (Yo) om arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna, rapporterat av chefer.

2h) Jag arbetar med att framja goda levnadsvanor hos patienterna i den
utstrackning som jag sjalv onskar.

Medarbetare
Kalmar

Uppsala
V-norrland
N-botten

Yrke medarb
Kalmar
Lakare

Sjukskoterska

Uppsala
Lakare

Sjukskoterska
Sjukgymnast
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Lakare 30 * J— -
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Sjukgymnast 26 Lo

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStammer  ®Stdmmer delvis LIStammerej LI Vet ej/ej aktuellt

Figur 2h. Uppfattningar (Yo) om arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna, rapporterat av
medarbetare. *p<0.05
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2i) Pa min HC arbetar vi med att fraimja goda levnadsvanor hos patienterna pa
det satt vi sjalva 6nskar

*Chef
Kalmar
Uppsala
V-norrland
N-botten 35
0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStimmer ®Stimmer delvis LIStdmmerej L1 Vet ej/ej aktuellt

Figur 2i. Uppfattningar (%) om arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna, rapporterat av chefer.
*.
»<0.05

2j) Pa min HC arbetar vi med att framja goda levnadsvanor hos patienterna pa
ett som jag anser ar relevant
*Medarbetare
Kalmar 21 42
Uppsala i 19 4.0
V-norrland 36 2121
N-botten 33 ") 22 J
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStaimmer EStimmer delvis LIStdmmerej L Vet ej/ej aktuellt

Figur 2. Uppfattningar (7o) om arbetet med att framja goda levnadsvanor hos patienterna, rapporterat av
medarbetare. *p<0.05
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2k) Jag arbetar med att fraimja goda levnadsvanor hos patienterna pa ett satt
som jag tycker kdnns relevant

Medarbetare

Kalmar
Uppsala 1 15 ]

V-norrland
N-botten 6.1

Yrke medarb
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Lakare : 22
Sjukskoterska 22 15 |
Sjukgymnast —

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStammer HEStammer delvis LiStdmmerej LiVet ej/ej aktuellt

Fignr 2k. Uppfattningar (%) om arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna, rapporterat av
medarbetare.
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3. STODJANDE/FACILITERANDE FAKTORER FOR ARBETET MED ATT FRAMJA
GODA LEVNADSVANOR HOS PATIENTERNA

3a) Pa min HC finns tydliga rutiner for arbetet med att framja goda

Chef
Kalmar
Uppsala
V-norrland
N-botten

*Medarbetare
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V-norrland
N-botten

Yrke medarbet
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— | — | |
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N-botten
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Sjukgymnast

0% 20%

H Stammer

40% 60% 80% 100%

H Stammer delvis  LIStammerej  LiVet ej/ej aktuellt

Figur 3a. Uppfattningar (Yo) om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor

hos patienterna, *p<0.05.
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3b) Pa min HC finns tydliga mal for arbetet med att framja goda levnadsvanor
hos patienterna

Chef

Kalmar 3 6

Uppsala

V-norrland 6

DO

N-botten 12

Medarbetare
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Sjukgymnast

0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStimmer HEStimmer delvis LiStdmmerej LiVet ej/ej aktuellt

Figur 3b. Uppfattningar (%) om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor
hos patienterna *p<0.05
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3c¢) Pa min HC har vi kunnat paverka pa vilket satt vi vill arbeta med att framja

Chef
Kalmar
Uppsala
V-norrland

N-botten

*Medarbetare
Kalmar
Uppsala
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N-botten

Yrke medarb
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43 7 ity |
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— ) S— 33 6.
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Li Vet ej/ej aktuellt

Figur 3¢. Uppfattningar (%) om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos

patienterna, *p<0.05
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3d) Pa min HC finns ett gott stdd fran ledningen nir det géller arbetet med att
framja goda levnadsvanor hos vara patienter

Medarbetare
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EStdammer HStdmmer delvis  LIStdmmerej  LiVet ej/ej aktuellt

Figur 3d. Uppfattningar (%) om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor
hos patienterna, rapporterat av medarbetare.
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3e) Pa min HC finns ett gott stod fran landstinget nar det giller arbetet med
att framja goda levnadsvanor hos patienterna

*Chef
Kalmar — — 17 RSN b ARSA i

Uppsala
V-norrland — e — 24 4
N-botten

Medarbetare
Kalmar 6 I.Jiiiiiii1-8_iiiii-iii-|
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Yrke medarb
Kalmar

Lakare

Sjukskoterska

Uppsala

Lakare
Sjukskoterska 27

Sjukgymnast

*V-norrland
Likare 37 R

Sjukskoterska
Sjukgymnast 25 (I 90

N-botten
Lékare 78 |

Sjukskoterska —a 10 S— 26 g s A |

Sjukgymnast ] THRISNEY 1 =
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HStdimmer HEStimmer delvis LIStammerej LiVet ej/ej aktuellt

Figur 3e. Uppfattningar om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos
patienterna, (%). *p<0.05
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3f) Vi far god aterkoppling fran landstinget nar det giller HC’s arbete med att
framja goda levnadsvanor hos patienterna

*Chef
Kalmar 11
Uppsala i
V-norrland 12
N-botten 12
0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStdammer @ Stdmmer delvis LiStdammerej LiVet ej/ej aktuellt

Figur 3f. Uppfattningar (%o) om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att framja goda levnadsvanor hos
patienterna, *p<0.05

3g) Medarbetarna/Jag har god kompetens i samtalsmetodik
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

HStammer HEStammer delvis LiStdmmerej i Vet ej/ej aktuellt

Figur3g. Uppfattningar (%) om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor hos
patienterna
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3h) Medarbetarna/Jag har god dmneskunskap kring levnadsvanor
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Figur 3h. Uppfattningar (Yo) om stidjande/ faciliterande faktorer for arbetet med att frimja goda levnadsvanor
hos patienterna
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4. UPPFATTNINGAR OM DOKUMENTATIONSSTOD FOR ARBETET MED ATT
FRAMJA GODA LEVNADSVANOR HOS PATIENTERNA

43) Det finns bra stod i journalsystemet nar det géller dokumentation av
patienternas levnadsvanor
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Figur 4a. Uppfattningar (Vo) om journalsystemet ndr det giller dokumentation av arbetet med att frémja
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levnadsvanor hos patienterna, *p<0.05




4b) Det finns bra stod i journalsystemet nér det géller dokumentation av
insatta atgarder mot ohdlsosamma levnadsvanor hos patienterna
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Figur 4b. Uppfattningar (Vo) om journalsystemet nér det giller dokumentation av arbetet med att fréimja
levnadsvanor hos patienterna, *p<0.05 **p<0.005
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4c) Vi har bra stod i journalsystemet nar det géller dokumentation av resultat
av insatta atgarder mot ohdlsosamma levnadsvanor hos patienterna
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Fignur 4¢c. Uppfattmingar (%o) om jonrnalsystemet nér det galler dokumentation av arbetet med att frimja
levnadsvanor hos patienterna, *p<0.05 **p<0.005
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4d) Vi arbetar i stérre omfattning med att fraimja goda levnadsvanor hos patienterna
an vad som dokumenteras i journalsystemet
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Figur 4d. Uppfattningar (Vo) om journalsystemet ndr det giller dokumentation av arbetet med att frémja
levnadsvanor hos patienterna, **p<0.005
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4e) Det dr latt att fa ut relevanta data fran journalsystemet niar det giller HC's
arbete med att frimja goda levnadsvanor hos patienterna
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Figur 4e. Uppfattningar (%) om jonrnalsystemet nér det géller dokumentation av arbetet med att framja
levnadsvanor hos patienterna, *p<0.05
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5. UPPFATTNINGAR OM EKONOMISKA INCITAMENT KOPPLAT TILL
SJUKDOMSFOREBYGGANDE ARBETE

5a) Jag dr inte insatt i det ekonomiska ersattningssystem som vi har kopplat
till sjukdomsforebyggande arbete
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Figur 5a. Uppfattningar (%) om ekonomiska styrsystem kopplat till sjnkdomsforebyggande arbete,***p<0.007
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5b) Pa HC ar ekonomisk ersittning kopplad till sjukdomsférebyggande arbete
en férutsattning for att arbetet ska prioriteras
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Fignr 5b. Uppfattningar (Yo) om ekonomiska styrsystem kopplat till sjukdomsforebyggande arbete, **p<0.005,

#4p<0.001
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5c¢) Pa min HC styrs inriktningen av det sjukdomsforebyggande arbetet (
framjandet av goda levnadsvanor) av det ekonomiska ersattningssystemet
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Figur 5¢. Uppfattningar (%) om ekonomiska styrsystem kopplat till sjukdomsfirebyggande arbete, *p<0.05,
ok
$<0.001
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5d) Om den ekonomiska ersattningen tas bort kommer vi inte att arbeta med
framjandet av goda levnadsvanor hos patienterna i samma utstrackning som
vi gor idag pa HC.
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Figur 5d. Uppfattningar (%) om ekonomiska styrsystem kopplat till sjnkdomsforebyggande arbete, *p<0.05,
p<0.005, ***p<0.001
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5e) Ersattningen uppmuntrar till kvalitet i arbetet med att framja goda
levnadsvanor hos patienterna
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Figur 5e. Uppfattningar (%) om ekonomiska styrsystem kopplat till sjnkdomsforebyggande arbete,*p<0.05,
p<0.005, ***p<0.001
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5f) Ersdttningen uppmuntrar till kvantitet i arbetet med att framja goda
lednadsvanor hos patienterna (ju fler atgarder desto battre for HC's ekonomi)
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Figur 51 Uppfattningar (%) om ekonomiska styrsystem kopplat till sjnkdomsforebyggande arbete, ***p<0.001

101




5g) Jag ser mer fordelar @n nackdelar med det ekonomiska ersattningssystem
vi har kopplat till sjukdomsférebyggande arbete pa HC.
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Figur 1g. Uppfattningar (%) om ekonomiska styrsystem kopplat till sjukdomsforebyggande arbete,*p<0.05,
**p<0.005, ***p<0.001, 'granssignifikans (p=0.056)
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