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Implementering av frageformular om
levnhnadsvanor

Bakgrund

Befolkningens levnadsvanor och att forebygga sjukdom har varit en angeldgenhet for hélso-
och sjukvarden allt sedan provinsiallikarsystemets inforande. HSL stipulerar: “Hilso- och
sjukvarden skall arbeta for att forebygga ohilsa”. I prioriteringsutredningen 1995 fick
preventivt arbete i nédst hogsta prioritet; grupp 2, efter akuta livriddande insatser och vard i
livets slutskede [1]. I regeringens mal for folkhélsan stods utvecklandet av nya metoder for
arbete med befolkningens levnadsvanor genom malomradet "En mer hilsoframjande hélso-
och sjukvard” [2]. Senast i Socialstyrelsens Hélso- och sjukvardsrapport 2009 dgnas sérskild
uppmirksamhet at hdlsofrimjande och férebyggande arbete och en av huvudpunkterna att
detta behover stirkas. Man konstaterar att det klara sambandet mellan levnadsvanor och
sjukdom dnnu inte fatt fullt genomslag i varden [3].

Utveckling av metoder for folkhidlsoarbete har pagatt sedan ldnge runt om i landet. En metod,
som anvinds allt mer, dr frageformuldar om levnadsvanor. Det mest kidnda dr The Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT), som har en hog sensitivitet och specificitet for
alkoholproblematik. Det anvénds framfor allt inom modrahélsovard och psykiatri, men har
haft svart att finna acceptans och bredare tillimpning inom allmdnmedicinen. Formulér som
efterfragar flera olika levnadsvanor har funnit acceptans i storre utstrickning. Dessa formuldr
har bendmnts vintrumsenkit, livsstilsformulir, fem fragor om din hélsa, hilsoprofil,
sjalvskattningsformulir etc. De efterfragar oftast levnadsvanorna fysisk aktivitet, kost, tobak,
alkohol och ibland stress eller allmént hidlsoupplevande. Det kan ocksa finnas andra fragor
t.ex. om vad patienten tror om orsaken till sina besvér eller om 6nskan att foréndra sina
levnadsvanor.

Levnadsvaneformulir har funnits atminstone sedan mitten av -80 talet. Bland dem som arbetat
med fragan pa senare tid kan namnas folkhdlsoenheten i Nacka [4], Halsolyftet pa Hisingen,
Askim [5], landstingen i Jonkoping [6], Kalmar [7], Dalarna [8], Sormland[9], och Uppsala
lan. Manga goda erfarenheter har rapporterats. Fran Sormland rapporteras att personalen
Overlag var positiv och man kunde dértill konstatera forédndring av patienternas alkoholvanor.
I Uppsala lidn har “Livsstilsformulédr” medfort kraftigt 6kad frekvens journalforda samtal om
levnadsvanor [10]. Vardpersonal uppger ofta att formulédren ger stod i arbetet.

Det har ocksa framkommit mindre goda erfarenheter och ibland kraftig kritik fran olika hall.
Kritiken kan till stor del hidnforas till brister i information och implementering, dalig
Overensstimmelse med allmédnmedicinskt arbetssitt [11, 12], samt till etiska 6verviganden
[13, 14].

Syfte

Syftet med denna sammanstillning &r att visa pa olika alternativ vid implementering av
frageformulidr om levnadsvanor. Ett annat viktigt syfte &r att problematisera implementering
genom att ta fasta pa den kritik som framkommit och peka pa fillor och svarigheter som kan
uppsta och viktiga faktorer att beakta. Fokus ligger pa primérvarden, dr flera landsting ligger
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i startgroparna, eller redan har paborjat inférande. Malet med rapporten ar att dar
implementering sker ska det goras i samarbete med, och pa ett sitt som kan finna acceptans
bland vardgivarna samt bidra till ett mer aktivt levnadsvanearbete bland vardpersonalen.

Det har tidigare genomforts nagra utviarderingar (fr.a. projektrapporter, se referenslistan), men
ingen systematisk oversikt eller analys av kritik som framkommit. Det finns stort behov av
mer forskning och denna rapport gor inte ansprak pa fullstandighet.

Metod

Foljande dr en sammanstillning av erfarenheter, samt resultatet av en litteraturgenomgang.
Under 2008 - 2009 har jag fort omfattande diskussioner med, och intervjuat bade
lakarkollegor och annan vardpersonal runt om i landet med erfarenhet av
levnadsvaneformulir, samt diskuterat med forskare, folkhilsovetare och andra nyckelpersoner
med specialkunskaper. Jag har erbjudit manga att kommentera denna skrift och tillféra
synpunkter vartefter den vuxit fram. Diskussionerna har skett via mejl, i sirskilda mejlfora,
personligen och pa speciellt anordnade méten.

Resultat och diskussion

Fordelar och nackdelar med levnadsvaneformuliir i hilso- och sjukvarden

Fordelar:
1. Informationen ar till nytta vid konsultationen:

a. Formuldret medfor att patienten far littare att ta upp levnadsvanor. Fragorna blir
legitima, patienten kan litt fa en ingang att ta upp kénsliga livsstilsfragor
genom att hdnvisa till formuléret.

b. Formuliret bidrar till att vardpersonal léttare kan diskutera livsstilsfragor.
Sjukvardspersonal upplever det ofta svart att prata livsstil, speciellt
alkoholfragor. Formuldret kan utgora en naturlig utgangspunkt for en
diskussion.

c. Daliga levnadsvanor ér ibland den storsta orsaken till patientens besvér, och ofta
bidragande orsak. Formuléret underlittar adekvat behandling och minskar risk
for onodig likemedelsanvindning.

2. Vardcentralen far en hélsoprofil.

a. Hélsoprofil har positiv virdeladdning.

b.90 % av Sveriges befolkning vill att vardgivaren tar upp livsstilsfragor . Det sker
dock bara i 30 % [15].

c. Visar att man bryr sig om patientens hilsa, inte bara sjukdom.

3. Hilso- och sjukvarden har en normerande roll for samhéllet syn i livsstilsfragor, vilket
medfor att livsstilsfragor blir viktigare i samhillet.

Nackdelar/risker:
1. Patienten kénner press att utlimna personliga uppgifter.
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2. Patienten skidms for sin daliga livsforing, forbéttrar” uppgifterna, kianner sig
sedan last att halla fast vid felaktiga uppgifter, dven nér en mer fortrolig

konsultation etablerats.
3. Tar tid fran andra arbetsuppgifter.

4. Patienten kdnner sig utpekad, om det inte framgar att det ar en rutin for alla:

Varfor ska just jag fylla i?

5. Kan ge intryck av att vardcentralen sysslar med att ligga sig i folks liv, eventuellt i
stéllet for att oka tillgénglighet for sjukdom.

Att formulera levnadsvaneformulir

Vilka levnadsvanefragor ett formulir tar upp beror jag inte hir, men en aspekt av
formuleringen kan kommenteras: kvantifierande fragor kontra kvalitativa fragor (dir
patienten sjilv virderar sin levnadsvana). Nagra exempel nedan:

Exempel pa kvalitativa fragor

Exempel pa kvantifierande fragor
(svarsalternativ inom parentes)

Skulle du vilja motionera mer?
Vad skulle krivas for att du skulle motionera
mer?

Hur ofta ror du pa dig 30 minuter eller mer
per dag? (dagligen, regelbundet 3-5ggr/v,
regelbundet 1-2 ggr/v, mindre én 1 gang/v

Har du, eller nagon annan, tyckt att du borde
skira ner pa din alkoholkonsumtion?

Vill du veta mer om alkoholens roll vid din
sjukdom?

Hur manga glas dricker du vanligtvis per

Hur ofta dricker du 4 glas (kvinna) alt. 5 glas
(man) eller mer vid samma tillfille, t.ex. en
kvill? (aldrig, mer sillan @n en gang i
manaden, varje manad, varje vecka, dagligen
eller néstan dagligen)

Ar du 6verviktig?
Hur ser du pa din vikt?

Léngd (...... cm), vikt (.....kg)

Tror du att du dter for mycket fett eller for
lite fibrer?

Skulle du vilja dta mer frukt och gront?
Tror du att du dter/dricker for mycket sota
produkter?

Hur ofta éter du frukost/lunch/middag (i stort
sett dagligen, nagon eller nagra ganger i
veckan, sillan eller aldrig)

Hur ofta éter du enligt tallriksmodellen?
(ibland eller aldrig, nagra ganger per vecka,
en gang om dagen, tva ganger om dagen)

De kvantifierande fragorna innebér att patienten deklarerar sina levnadsvanor, varefter svaren
virderas av vardgivaren (om fordndring behovs eller ej), som ddrefter kan foreslar atgérder.
Vardgivaren tar expertrollen. Det krivs dock ytterligare fragor for att veta nagot om
patientens syn pa vanan och onskan om forindring. Det kréver oftast ytterligare initiativ fran
vardgivaren for att formuldret ska resultera i samtal om fordndring av vanan.

En kvalitativ fragestidllning kan utformas mer patientcentrerad och ger patienten expertrollen.
Man efterfragar patientens uppfattning om livsféringen, vad man vill fordndra eller vad man
vill ha mer information om, eller stod i. Behandlaren far direkt information om motivation
och vilken insats som kan vara framgangsrik. Overgéngen till behandling/motiverande samtal
har ddrmed redan inletts. Detta forfarande har tydligt stod i Socialstyrelsens Hilso- och
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sjukvardsrapport 2009, dir ett av huvudbudskapen ar att patientcentreringen i varden maste
starkas, vilket innebar att ”varden ges med respekt for den enskilda individens behov,
forvéantningar och virderingar” [3]. Patientens forviantningar och virderingar fangas inte med
enbart kvantifierande fragor.

Fragebatteri med kvantifierande levnadsvanefragor kan dock kompletteras med fragor om
motivation eller forvintningar, t.ex. ”Skulle du vilja dndra pa nagot i din livsforing?” eller
”Hur mycket kan och vill du arbeta med en foridndring av dina levnadsvanor for tillfillet?”
En annan dimension (dn kvantitativa — kvalitativa fragor) dr 6ppna — slutna fragor. Vid slutna
fragor kan fasta svarsalternativ anges (exempel: hur ofta ror du pa dig 30 min el mer?), vid
Oppna fragor blir svaret beskrivande (exempel: Vad skulle krivas for att du skulle motionera
mer? Vad skulle du vilja fordndra i din livsforing?). Samtliga formulér jag sett har slutna
fragor med fasta svarsalternativ. Beskrivande svar later sig dock inte registreras i journalmall,
men det visentliga kan i stiillet beskrivas i lopande text (se nedan om journalforing).

Att administrera livsstilsformuldr

Formuldren kan delas ut till patienten pa foljande sitt:
1. Skickas hem till patienten, t ex i samband med kallelse. Det bor framga att det dr en

allmén rutin, sa att patienten inte kénner sig utpekad. En nackdel &r att formularet blir
en uppforstorad fraga och besoksorsaken forminskad. Rutinen har provats av enstaka
vardcentraler med erfarenheten att vildigt fa har med sig ifyllt formulér vid besoket
(pers medd.). Liknande rutin praktiseras av en psykiatrisk dppenvardsmottagning.
Patienter som soker kontakt sjdlv och ska fylla i en sjdlvremiss” samt ett AUDIT-
formuladr. Hér rapporteras goda erfarenheter, da alla fyller i blanketter, och personalen
upplever att alkoholfragan uppmirksammas adekvat.

2. Erbjuds i reception/kassa i samband med betalning. Det bor finnas ett still med
formular och tydlig information pa framtriadande plats i receptionen. Patienten har
sedan tid att fylla i formuldret i vantrummet. Far da ocksa mojlighet att avsta fylla i
och aterlimna/kasta formuléret i vintrummet. Detta torde vara den vanligaste
metoden.

3. Formulidr och pennor finns i vintrummet, tillsammans med information. Det dr kanske
inte manga patienter som sjdlva tar initiativ och fyller i formulér, men det erbjuder en
mojlighet aterlimna formuldr som utlimnats i receptionen, om man uppticker att man
inte vill fylla i det.

4. Vardgivaren har formulér att v.b. dela ut till patienten att fylla i under konsultationen.
Detta praktiseras av enstaka ldkare i LUL, som anvinder metoden vid
livsstilsrelaterade diagnoser. Kan anvindas vid uppfoljning av behandling som
inkluderar levnadsvanor, pa motsvarande sitt som en depressionsskala, angestskala
eller demenstest kan anvidndas som behandlingsuppfoljning.

5. Man kan bestdmma att alla patienter med vissa diagnoser ska erbjudas formulér.
Kassan har oftast inte tillgang till patientens besoksorsak eller diagnos, sa att formulér
ska delas ut maste markeras vid tidsbokning.
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6. Datorbaserade “livsstilsformuldr” eller hilsotester utvirderas nu vetenskapligt via
Linkopings hilsouniversitet. En dator med skrivare dr placerade i vintrummet.
Patienten kan s6ka upp den spontant, t.ex. under véntetiden, eller
hanvisas/rekommenderas av vardgivaren.

Oavsett hur formuléret ges till patienten &r det ytterst viktigt hur det presenteras for
patienten!
1. Det bor vara en kontext som innefattar erbjudande! Patienten far aldrig kinna sig

tvingad fylla i formuléret, da uppgifterna kan upplevas personliga och
integritetskinsliga. Patienten kan ocksa vara sa fylld av sitt drende eller orolig sa att
allt annat upplevs ovisentligt.

2. Det bor framsta som ett mervirde. En positiv dverraskning och nagot mer 4n man
forvéntar sig av en vanlig konsultation.

3. Det ska vara medicinskt andamalsenligt. Savil patient som vardgivare maste se ett
vérde i levnadsvaneformuléret for att det ska vara barkraftigt over tid.

4. Formulir kan erbjudas vid varje besok, dér det bedoms rimligt och ldmpligt. En annan
metod &r att begrénsa till hogst en gang arligen. Skilen kan vara begriansade resurser,
eller att mottagningen far betalt for hogst denna frekvens (se ekonomisk styrning
nedan).

Att anvinda formuldret i konsultationen

Naér under konsultationen ska man ta upp livsstilsformuléret? Patienten har oftast formuléret i
handen nir han méter vardgivaren. Da kan man diskutera formuléret direkt. Alternativet &r att
ta emot och kommentera: ”Tack, vi ska strax titta pa detta, men forst vill jag hora varfor du
har kommit hit i dag”. I limplig situation, t ex ndr man diskuterar orsaker till besviret, eller
behandling av besviret, kan man anknyta till uppgifterna i formuliret.

Hur ska man diskutera uppgifterna i formuléret? De kan tas upp som en separat fraga, eller
relateras till patientens aktuella problem, vilket i regel gor fragorna mer relevanta for
patienten. Aven om formulir underlittar att levnadsvanor diskuteras, krivs goda kunskaper i
konsultationsteknik och patientcentrerat arbetssétt for att fragan ska hanteras pa ett optimalt
sdtt. Det finns naturligtvis dven atskilliga situationer dér livsforingen inte dr relevant for
aktuellt problem, dven detta ska hanteras.

Manga patienter viljer att dndra sin livsforing bara de blir medvetna om att de lever
ohilsosamt eller att livsforingen paverkar det besvir de soker for. Sjukvardspersonalens
rekommendation om en fordndring har hér stor betydelse. Andra kan behova ett mer aktivt
stod 1 att genomfora en fordndring. Har dr kunskaper i motiverande samtalsmetodik (MI) en
stor hjdlp. Darutover bor finnas mojlighet till annan hjdlp sasom remiss till rokavvanjning,
alkoholstod, dietist, FaR, mm.

Att anvinda formuldret i teamarbete

Denna sammanstéllning fokuserar pa formulérets anviandning i enskild konsultation, vilket &r
den vanligaste anvdndningen. Det kan dock mycket vél anvindas som “remissunderlag” till en
sjukgymnast, distriktsskoterskas hélsoradgivning, ldkare, dietist, viktgrupp eller hélsocoach.
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Att journalfora uppgifter fran livsstilsformulir

Syftet med den medicinska journalen &r (Patientdatalag 2008:355) :
1. Vardgivarens redskap for att bedriva en god och séker vard (se nedan).

Informationskélla for tillsyn och for patient.

Informationskilla for forskning

Instrument for systematisk uppfoljning och utveckling av verksamheten (se nedan).
Ekonomiskt styrinstrument: Vardprestationer méits och kopplas till ersittning (se
nedan). Denna funktion inte specificerad i patientdatalagen, men kan betraktas som
verksamhetsuppfoljning.

Al

Foljande kan registreras sokbart:
1. Att patienten besvarat ett formuldr (utan att patientens uppgifter dokumenteras). Man

kan registrera vilka uppgifter som besvarats (ex kost, fysisk aktivitet, tobak, alkohol.

2. Patientens svar pd fragorna i formuldret registreras.

3. Att man diskuterat de levnadsvanor som féorkommer i formulidret (utan att uppgifterna
dokumenterats). Exempel pa detta dar Jamtland, diar koderna MIT och MIA star for att
motiverande samtal forts ang. tobak resp. alkohol. Detaljer kan dokumenteras i
I6pande text (inte sokbart), i den man det anses vardefullt for varden av patienten.

Journaluppgifter om levnadsvanor som arbetsinstrument

Manga vardgivare upplever att formuldren #r till nytta vid aktuell konsultation, och att samtal
om levnadsvanor underlittas. Det torde vara ytterst sédllsynt att man ldser igenom #ldre
journalanteckningar, t.ex. infor ett besok, med syfte att finna tidigare uppgifter om
levnadsvanor. Journaluppgifter tar plats, i journalsystemet Cosmic upptar formulirets inférda
uppgifter 3/4 skdrmsida. Vid journalgenomgang, som forberedelse infor ett besok, dr en alltfor
omfattande journal ett vilként hinder for att snabbt fa en Gverblick i en patients tidigare
sjukdomshistoria. Tidigare journaluppgifter om levnadsvanor kan didremot vara vérdefulla vid
t.ex. tobaksavvinjning, dietistuppfoljning. Men egna formuleringar i I6pande journaltext
torde fungera bittre dn formulérens fasta alternativ i de flesta situationer.

Livsstilsformulir kan erbjudas varje besok, eller man kan forsoka begrinsa till t.ex. hdgst en
gang per ar. Darvidlag &r det till nytta med journaluppgift om nér formuldret senast
administrerades till patienten, men patientens svar pa fragorna behovs inte.

Journaluppgifter om levnadsvanor som kvalitetsinstrument

Journaluppgifter som registrerats pa ett systematiskt sitt kan anvéindas for uppféljningar och
kvalitetssdkring. Som exempel kan journalsystemet Cosmic leverera data om frekvens ( %) av
besoken dir livsstilsfragor registrerats eller frekvens riskkonsumtion av alkohol. Formulérdata
kan ocksa jamforas med registrerad diagnos, t.ex. hur ofta KOL diagnos forekommer hos
rokare, eller om hypertoni édr vanligare hos dem som inte motionerar.

Vid en jamforelse mellan vintrumsenkit och landstingens aterkommande befolkningsenkét
har man funnit god samstimmighet vad giller rokning, men inte alkohol och motion. Alkohol
tycks underskattas, och motion Gverdrivas i vintrumsenkiten. Detta har tolkats bero pa att
man i anonyma befolkningsenkiter inte har behov att framstilla sig i béttre dager [16].
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Som alkoholfraga anvinds ofta den tredje fragan i AUDIT-formuléret; ”AUDIT-3". Den
handlar om hur ofta man berusningsdricker, dvs. dricker mycket vid ett tillfille. Fragan har
validerats i studier, och visat sig vara den enstaka fraga som ger mest information om
alkoholproblematik. En allmén erfarenhet dr dock att fragan ofta missuppfattas sa att man
svarar antal tillfdllen man dricker alkohol 6verhuvudtaget. Detta visar sig ocksa i utdata dér
extrema siffror pa riskbrukare ses.

Ovanstaende, sammantaget med att det &r en selektion av befolkningen som besoker
vardcentral, och som fyller i formuldr gor att viantrumsenkéter inte speglar verkligheten vil.
Befolkningsenkiiter anses betydligt sikrare. I befolkningsenkéterna kan man dven sérskilja
dem som besokt en vardcentral. Uppgifter fran vintrumsenkét kan dock vara anvindbara som
ett diskussionsunderlag for att uppmirksamma riskfaktorer, for att folja forandringar pa en
enhet over tid, eller for jimforelse av olika enheter.

Journaluppgifter om levnadsvanor och ekonomisk styrning

En mottagnings ekonomi baseras huvudsakligen pa en fast ersittning (kapitering eller
omrade) samt en rorlig erséttning (besoksersittning). Dirtill kan erséttning utga for séarskilda
prestationer, t.ex. kvalitetsarbete. Sadan erséttning kan baseras pa sokbara journaldata. T.ex.
Uppsala ldn har en kvalitetsbonus kopplad till politiskt faststdllda mal, s.k. malrelaterad
ersittning. Detta dr ett ekonomiskt styrmedel som bl.a. syftar till att stimulera till frekventare
anvindning av livsstilsformuléret. Idén med ekonomiska incitament som styrmedel har
granskats bade i Sverige [3] och internationellt. Det har visat sig kunna ge hogre vardkvalitet,
kostnadskontroll och hogre produktion, men risken for “cream skinning” dr stor. En svarighet
uppstar ocksa nér ett flertal konkurerande mal finns i ett komplext system. Det empiriska
underlaget for en bittre totalkvalitet har da visat sig svagt i internationella studier[17-18].
Vem far erséttningen? Prestationsersittning till enskilda vardgivare har forekommit historiskt,
men i dagslédget &r ersittning till mottagningen det enda mdjliga. For privatigda mottagningar
kan detta dock indirekt vara kopplat till den enskildes ekonomi.

Storleken pa ersittningen avgor om vardgivaren finner det meningsfullt att ’satsa pa detta”.
Rundfragning bland vardpersonal i Uppsala lén visar att kunskapen om ersittningens storlek
ar mycket bristfillig. Det finns exempel pa forestédllningar att registrering av
formulédruppgifter dr avgdrande for mottagningens ekonomi och fortlevnad. Detta har medfort
att medicinsk dndamalsenlighet fatt sta i bakgrunden samt att patienter kint sig tvingade fylla
i formulédr (pers medd.).

Samtidigt finns uppfattningar att den malrelaterade erséttningen dr avgorande for lyckad
implementering (intervju med landstingsradet A-K Klomp) [19].

Malrelaterad ersittning medfor att styrningen av innehallet i varden forskjuts nagot fran den
medicinska professionen till politiska foretrddare som faststiller malen.

Mialrelaterad erséttning leder till att livsstilsfragor dven beaktas i administrativa sammanhang
sasom i budgetarbete och centrala styrdokument, och inte bara i direkt patientvard. Ett
exempel pa detta d&r SKL- projektet “Hilsa i Bokslut”.

Det finns alternativ till att basera den malrelaterade erséttningen pa patientjournaldata. Ett, av
flera, alternativ dr uppgifter fran de omfattande befolkningsenkiterna som redan genomfors
(Liv och Hilsa, SORAD, Vardbarometern). I exempelvis Vardbarometern kan utldsas hur ofta
vardpersonalen tar upp livsstilsfragor, och om patienten dndrar vanor pa grund av detta [13].
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Man kan beakta mojligheten att kompensera ekonomiskt enbart initialt, for det merarbete det
innebdr att starta en ny rutin. Grundidén maste ju vara att savil personal som patienter sedan
ska uppleva nytta av rutinen.

Nagra etiska aspekter, svarigheter och risker att beakta vid implementering

De fyra viktigaste medicinsk-etiska principerna ir 1) Sjdlvbestimmandeprincipen, 2) Icke-
skada-principen, 3) Godhetsprincipen, 4) Rittviseprincipen. Av dessa ér de tva forsta mest
relevanta for implementering av levnadsvaneformulir. Etiskt positiva virden (t.ex. punkt 11
nedan) far stéllas emot etiskt negativa vérden (t.ex. punkt 1-3 nedan). WHO har formulerat
etiska kriterier for att bedriva screening [20]. Implementeringsprocessen bor medfora att
negativa faktorer minimeras och att balansen upplevs positiv.

1.

Uppgifter om levnadsvanor #r integritetskiinsliga. Ar patienten inte vilinformerad om
att uppgifter i livsstilsformuliret journalfors kan det skada fortroendet for vardgivaren.
Récker det med en kort information pa formuléret, eller 4r det risk att det inte
uppmérksammas? En ruta att kryssa i for godkédnnande av journalféring eliminerar
problemet, men medfor ytterligare en kinslig fraga for patienten att ta stéllning till.
Det finns risk for upplevelse av tvang: ”Kanske doktorn blir mindre vélvillig om jag
sdger nej?”

Aldre uppgifter om levnadsvanor har sillan relevans for varden. Integritetskiinsliga
uppgifter ska inte journalféras om det inte 4r behovligt.

Journaluppgifter utlimnas till forsékringsbolag etc. rutinmissigt, for deras
riskbedomning. Patienten har fyllt i ett godkidinnande vid ansokan av livforsikring e.d.,
men dr man medveten om att dven dessa uppgifter kan komma att utlimnas?
Journaltext utlimnas alltid, lab-resultat mer séllan, olika rutiner finns for var
levnadsvanor registreras.

Patientens agenda ska gilla. Hornstenen i medicinsk verksambhet dr att det som
patienten soker hjélp for ska vara i fokus. Risk att formulérets fragor avleder
uppmirksambhet fran det patienten vill diskutera [21].

Preventiv medicin har andra fundamenta #n kurativ medicin. Skillnader finns i savil
vardgivarens som patientens ansvar, forviantningar och ataganden. Detta bor
tydliggoras.

Preventiv medicin erbjuder mycket omfattande, och 6kande, antal mojliga
screeningatgirder. Likemedelsindustrin, myndigheter, politiker, patientféreningar och
andra intresseorganisationer framfor krav pa vardgivarna for atgérder, vilket medfor
etiska dilemman i prioriteringar. Detta kan exemplifieras med en berikning som
visade att 7,4 timmar skulle kréivas varje dag om amerikanska primérvardslidkare
skulle f6lja alla rekommendationer fran US Preventive Services Task Force [22]. En
risk med manga, ofta motsatta, krav ar att vardgivarna utvecklar
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forsvarsstrategier/skygglappar mot alla former av yttre krav, i stéllet for att prioritera
de viktigaste.

Olampligt utformad malrelaterad ersittning medfor risk att verksamheten styrs av
ekonomiska faktorer snarare an medicinsk dndamalsenlighet. Lékare och andra
vardgivare har uppgivit att de anviander levnadsvaneformulér ”for pengarnas skull”
och inte for att man tror pa medicinska vinster. Det har inte blivit det hjdlpmedel i
varden som var tankt.

Olamplig implementering skapar motstand i professionerna. Det riskerar medfora att
livsstilsarbete kommer pa skam och anses som nagot tungt och besvirligt.

Samband mellan sjukdom och levnadsvana, ex. alkohol, kan vara svart att beldgga.
“Felaktig” misstanke kan ge upphov till onddig fortsatt medicinsk utredning och for
patienten ett forsamrat fortroende for varden.

Risk uppfattas som “hélsopolis”. Det forekommer en debatt om detta, dir individens
frihet stélls emot det som samhiillet anser viktigt f6r medborgaren.

Levnadsvanor mycket stora roll for sjuklighet (bara alkoholen berdknas orsaka 10 %
av all sjuklighet i Europa [23] och 3000 dodsfall/ar i Sverige) kontrasterar
anmérkningsvirt mot sjukvardens laga aktivitetsniva i dag. Liknande forhallanden kan
giilla andra levnadsvanor. Kan det mest oetiska vara fortsatt passivitet eller 1ag
aktivitet? Bor man hellre metodutveckla “f6r mycket” dn for lite?
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