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Sammanfattning 

Syftet är att undersöka hur implementeringen av FaR® ser ut från landsting till primärvård, 

samt om och hur folkhälsoinstitutets implementeringsmodell används. Genom intervjuer med 

ansvariga för området inom sex utvalda landsting ska studien belysa vad som enligt 

informanterna fungerar, och vad som eventuellt saknas i processen med att få igång ett 

effektivt arbete med FaR på landstingsnivå. Utefter insamlad data analyseras huruvida det 

faktiska implementeringsarbetet utgår ifrån utvald teoretisk implementeringsmodell.  

 

Frågeställningar: 

- Hur ser implementeringen ut i förhållande till utvald teoretisk modell? 

- Vad har gett framgång respektive motgång i implementeringen? 

 

Metod 

Sex stycken telefonintervjuer med informanter från slumpvis utvalda landsting i Sverige har 

genomförts. Intervjuerna var av semistrukturerad art och utgick från en intervjuguide med 

utgångspunkt i syfte och frågeställningar.  

 

Resultat 

Huruvida den utvalda teoretiska modellen finns med i landstingens implementeringsarbete 

visar resultatet en stor spridning. Vissa områden har fått större plats än andra, och det är få 

landsting som tycks tillämpa ett metodiskt tillvägagångssätt enligt modellen Effektiv 

implementering. Majoriteten av informanterna angav engagerad personal och icke fungerande 

journalsystem som de huvudsakliga betydande faktorerna i implementeringsarbetet. 

 

Slutsats 

Implementeringen är en ständig pågående process att arbeta med. Därför är det viktigt att 

fortsätta så väl stödja och att uppmuntra till att jobba med FaR och fysisk aktivitet, att alla 

inblandade får ta del av mål, samt vara med att utvärdera och anpassa planen för FaR. Detta 

gör att man känner sig mer delaktig och i förlängningen bidrar det till en positiv utveckling av 

implementeringen av FaR. Poängteras bör också att landstingen måste skapa förutsättningar 

för verksamheterna så att de är insatta i modellen och att tid avsätts för att arbeta med FaR. 

För att utveckla FaR i landstinget och veta vilken strategi som tillämpas bör också 

utvärderingar få ett större utrymme. 
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1 Inledning 

Det är allmänt känt att fysisk aktivitet har en stor relation till folks hälsa, både den psykiska 

och fysiska. En ökad fysisk aktivitet är den insats som skulle ge bäst effekt på folkhälsan i 

Sverige. (FYSS 2008, s. 5). Det finns en säkerställd effekt av fysisk aktivitet vid bl.a. 

diabetes, hjärt-kärlsjukdomar och tjocktarmscancer. På senare tid har det även kommit mer 

forskning kring det positiva sambandet mellan fysisk aktivitet och metabola syndromet, stress 

och flera vanliga folksjukdomar. (Ibid).     

 

Idag har det moderna samhället bidragit till att den fysiska ansträngningen minskat i vår 

vardag och vi blir mer fysisk inaktiva. Denna inaktivitet utgör en medicinsk riskfaktor och 

kan ge upphov till olika folksjukdomar. (Ibid). De svenska rekommendationerna lyder enligt 

följande ”Alla individer bör helst varje dag, vara fysiskt aktiva i sammanlagt minst 30 

minuter. Intensiteten bör vara åtminstone måttlig, till exempel rask promenad (Jansson & 

Anderssen 2008, s. 40). Enligt Statens folkhälsoinstitut (2010, s. 14) har den fysiska 

aktiviteten i Sverige inte ökat sedan år 2004. Andelen personer som tolkas vara fysisk aktiva 

minst 30 minuter om dagen är ca 65 procent, det innerbär att cirka en tredjedel av 

befolkningen inte är fysisk aktiva enligt den rekommenderade nivån. Att vara stillasittande är 

också en oberoende riskfaktor.  

  

År 2001 introducerade Svenska folkhälsoinstitutet fysisk aktivitet på recept, FaR® 

(förkortningen är ett skyddat namn för fysisk aktivitet på recept). FaR är en skriftlig 

ordination för fysisk aktivitet, som fungerar på liknande sätt som vid medicinsk ordination. I 

FaR anges individuell dosering (intensitet, duration och frekvens) och typ av aktivitet (Leijon, 

Kallings, Faskunger, Lærum, Börjesson & Ståhle 2008, s.48-53). Syftet är att använda 

metoden både för att förebygga och behandla sjukdom. Som hjälpmedel för att förskriva 

fysisk aktivitet till recept kom boken FYSS- fysisk aktivitet i Sjukdomsprevention och 

Sjukdomsbehandling. (Kallings & Leijon 2003, s. 7). Boken är grundad på vetenskapliga 

studier och fungerar som manual för fysisk aktivitet och dess påverkan för olika sjukdomar. 

Syftet med förändringsarbetet kring fysisk passivitet var att påverka inställningen till fysisk 

aktivitet hos individer, grupper, organisationer och hela samhället, samt en långsiktig 

beteendeförändring hos hela befolkningen. (Ibid, s.9-10) 
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Nu har det gått några år sedan införandet och den senaste utvärderingen (Nilsson 2010) av hur 

arbetet ser ut med FaR® hos landsting och primärvård ger en indikation på hur utvecklingen 

fortskridit. Huvudparten av alla landsting har arbetet med FaR beskrivet i verksamhetsplanen 

för primärvården. Av 236 respondenter från primärvården så uppger 81 av dessa att de inte 

använder metoden fullt ut, vilket kommer att påverka effekten av FaR. (Ibid, s. 52). Även om 

arbetet finns nedskrivet i olika planer och styrdokument så behöver metoden införas till 100 

procent i den dagliga verksamheten. (Ibid, s. 33). Detta lyfter även Leijon et al. (2008, s. 48) 

som menar att den stora utmaningen är att ”implementera kunskapen i praktisk verklighet.” 

Det finns stora skillnader i landet över hur arbetet ser ut med FaR det vill säga hur väl 

metoden fungerar och används. Användandet av FaR har ökat och spridit sig, men än är inte 

metoden fullständigt implementerad. (Kallings 2011, s.15)      

 

Idag är det legitimerad personal inom hälso- och sjukvården som får ordinera FaR. Den som 

ordinerar FaR ska bland annat ha kunskaper inom samtalsmetodik, FYSS och FaR, fysisk 

aktivitet som prevention och behandling. (Kallings 2011, s. 167). För en hälsopedagog finns 

det stora möjligheter i arbetet med FYSS och FaR, både för att behandla och förebygga 

sjukdomar men också för att öka den fysiska aktiviteten hos befolkningen. Hälsopedagogen 

har utöver ovanstående kunskaper en god erfarenhet av ledarskap samt färdigheter i grupp- 

och organisationsteorier. Kunskaper som skulle komma väl till användning för 

implementering av fysisk aktivitet på recept. 

 

Denna uppsats ska utforska hur implementering av fysisk aktivitet på recept ser ut från 

landsting till primärvård. Hur arbetar dessa aktörer utifrån styrdokument till praktisk 

handling? Som efterforskningar visat är det viktigt att implementeringen fungerar för att få en 

så bra effekt som möjligt av FaR.  

 

1.2 Bakgrund 

I den nationella utvärderingen av FaR (Nilsson 2010, s. 52) framgår det att samtliga 21 

landsting i Sverige har en FaR - samordnare och majoriteten har arbetet med fysisk aktivitet 

på recept beskrivet i verksamhetsplanen för primärvården. 16 av 21 landsting ordnar 

utbildningar i FaR, FYSS och i vissa fall motiverande samtal för legitimerad personal. 

Utvärderingen visar att det finns en efterfrågan om kunskapsstöd hos primärvärden, där 
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implementering har en viktig roll. (Ibid, s.30). Följande citat beskriver hur arbetet bör inriktas 

för att utveckla FaR.  

 

”Hela FaR -­‐	
  implementeringen behöver ytterligare stöd från nationellt håll. Riksdag, 

Regering och inte minst Folkhälsoinstitutet behöver tydligare markera att det nu måste ske ett 

skifte i förhållningssätt inom hälso-­‐ och sjukvården där den primära åtgärden är stöd till den 

enskilde och gruppen i livsstilsförändring. All annan behandling är "bara" ett komplement till 

detta. Detta måste mycket tydligare markeras från makthavarnas sida och fr.a. genom 

ekonomiska incitament.” (Ibid).  

 

Citatet speglar den statistik som presenteras i rapporten. Av respondenterna (n = 236) ifrån 

primärvården anger 48 procent att de vill ha ett kunskapsstöd, 40 procent önskar ekonomiska 

incitament kopplade till FaR samt 37 procent som vill ha en ytterligare implementeringstid. 

(Ibid).  

 

Implementeringsmodell för FaR i Sverige  

Statens folkhälsoinstitut (FHI) gav år 2007 ut en vägledning för implementering av FaR® 

(Faskunger, Leijon, Ståhle & Lamming 2007, s.25). Tanken är att skriften ska vara ett stöd för 

de personer som planerar, administrerar och arbetar med insatser gällande fysisk aktivitet på 

recept. Författarna presenterar en implementeringsmodell för FaR® som har utvecklats för att 

kunna användas inom hälso- och sjukvården. Kortfattat kan modellen beskrivas följande.  

Fas 1. Hälsostatus och livskvalité  

Fas 2. Fysisk aktivitet 

Fas 3. Policy, avtal och uppdrag     Ska kartläggas för att få en diagnos 

Fas 4. Lokalsamhället och externa bestämningsfaktorer  

Fas 5. Hälso- och sjukvårdsdiagnos 

Fas 6. Implementering 

Fas 7. Processutvärdering 

Fas 8. Effektutvärdering När implementeringen är gjord ska dessa faser utvärderas 

Fas 9. Utfallsutvärdering 

 

Faserna kan användas både på samhällsnivå och ner till patientnivå samt hos personalen som 

arbetar med FaR®. (Ibid, s. 25-32). Författarna anger olika punkter som kan vara till hjälp 
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och viktiga att tänka på vid implementering, bland annat att metoden bör vara väl förankrad 

innan påbörjas och att den startas upp i liten skala för att sedan utvecklas. Det är också viktigt 

med utbildningar som innehåller betydelsen av fysisk aktivitet, och att också stimulera 

personalen till att själva vara fysiskt aktiva. Andra betydelsefulla faktorer är att försöka skapa 

en tydlig och lätt kommunicerbar struktur, och att FaR anpassas efter lokala förutsättningar, 

förslagsvis genom att bilda lokala nätverk. (Ibid, s. 29).  

 

Implementering 
Svenska akademins (s.371) förklaring av implementering är att genomföra. Det latinska ordet 

implere står för ”att fylla” eller ”att fylla upp”. Kort kan implementering beskrivas som att 

förverkliga idéer och planer till handling. (Nilsén & Roback 2010, s.52). Davis och Taylor-

Vaisey (se Achterberg, Schoonhoven & Grol 2008, s. 302) definierar implementering som” 

införandet av en innovation i dagliga rutiner, effektiv kommunikation och att få bort hinder”, 

en förklaring som passar väl till implementering inom hälso- och sjukvård. 

 

1.3 Forskningsläge  

Forskningen som kommer presenteras i detta avsnitt berör utvärderingar och studier av FaR i 

Sverige, samt området implementering av både fysisk aktivitet på recept och av riktlinjer i 

hälso- och sjukvård, vilket är relevant för kommande analys. Det finns flera studier 

internationellt men då ”hälso- och sjukvårdens system och samhälliga förutsättningar skiljer 

sig mellan länder” (Statens folkhälsoinstitut 2011, s.85), så kan även implementeringen se 

olika ut.  

 

FaR i Sverige 

I utvärderingen av FaR (Nilsson 2010) fick alla FaR - samordnare besvara frågan på vilka 

framgångsfaktorer och hinder de såg i implementeringen av fysisk aktivitet på recept. I svaren 

kring framgångar lyfts bl.a. ett gott samarbete mellan landstingets folkhälsoenhet och 

primärvården samt ett gott samarbete till andra aktörer och idrottsföreningar. I svaren för 

motgångar framhålls det att arbetet går trögt och tar tid, att arbetet med levnadsvanor har låg 

status, det är svårt att få läkare motiverade till att skriva ut FaR® och önskemål om bättre 

uppföljningsrutiner. (Ibid, s 52). Detta understryker också Kristenson och Nilsson (2010, s. 

227) som menar att arbetet med tobaksstöd har kommit längre än övriga levnadsvanor, och att 
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det bara är få verksamheter som tagit sig an levnadsfrågorna i mötet med patienter. Det finns 

”mer måldokument på förvaltningsnivå än på verksamhetsnivå” (Ibid).   

 

En avgörande faktor för FaR är att arbetet ska vara förankrat på de olika nivåerna, inte bara 

hos vårdenheten som skriver ut recept utan även hos landstinget och på politisk nivå, samt att 

det finns FaR-samordnare på varje nivå så att arbetet blir en del i den dagliga verksamheten. 

(Kallings 2011, s.15-16). Implementering av FaR har framgång om det finns en tydlig struktur 

och rollfördelning i processen, att satsa på utbildning och ta till vara på varandras kunskap i 

samarbeten och i olika nätverk ger också framsteg i implementeringen av FaR. (Ibid, s.15-16). 

Detta antyder även Angelöw (2010, s.117) som skriver att genom möten, öppna diskussioner, 

prioritering, inskolning och utbildning kan man underlätta förändringen och minska på 

negativa konsekvenser. När det innebär att förändringen ger nya eller fler arbetsuppgifter dvs. 

ny arbetsmetodik, som i detta fall är FaR. Liknande uppgifter presenterar Kallings och Leijon 

(2003, s.45) ifrån en pilotstudie av fysisk aktivitet på recept, där utbildning i FYSS och 

samtalsmetodik är en viktig del i implementeringen. Pilotstudien visade bl.a. att tidsbrist, 

otydlighet och förankringsprocess med mera är faktorer som försvårar arbetet med FaR. (Ibid, 

s.68). Kallings (2011,s. 344) redovisar också att ”tidbrist i arbetet” är ett hinder, men även att 

det finns ”svårigheter att få in FaR i journalsystemet”.    

 

Närliggande forskning 

I Finland introducerades år 2001 ett program för fysisk aktivitet på recept (PAPP; physical 

activity on prescription), syftet var att få läkare att öka rådgivningen av fysisk aktivitet till 

sina patienter. I en artikel från år 2006 presenterar Aittasalo, Milunpalo, Ståhl och Kukkonen-

Harjula (2006, s.19-25) en initiering, implementering och utvärdering av ett program för 

fysisk aktivitet på recept. Programmet sträcktes över fyra år och slutsatsen blev att det fanns 

fem åtgärder som gav framgång för att nå målen med implementering och initiering hos 

vårdenheter.  

1. Utveckling av en rådgivningsmetod för läkare. En strategi som var trovärdig och 

godtagbar dvs. att det fanns likhet med medicinordination.   

2. Enkel och öppen tillgång till rådgivningsmaterial.  

3. Underlätta för hur läkare kan ta emot och anta rådgivningens metoder. 

4. Spridning av information till läkare, beslutsfattare och professionella personer inom 

hälsa- och motion.  
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5. Finansiella resurser.  

Åtgärderna hade större effekt vid lokala projekt än på nationell nivå. Författarna hänvisar till 

Glasgow et al. som menar att det ibland kan vara viktigare att välja ”ett program med hög 

räckvidd och låg effektivitet snarare än en med låg räckvidd och hög effektivitet” (Glasgow et 

al., 2002 se Aittasalo et al. 2006, s.25). Resultatet visade även att det behövdes ytterligare 

ansträngning för att öka rådgivningen av fysisk aktivitet (FA). Främst genom att öka läkarnas 

tilltro till rådgivning av FA och öka kunskapen om effekten av FA på nationell nivå, samt ett 

utökat samarbete mellan olika sektorer. (Ibid, s. 26).  

 

Implementeringsstudier 
Nyligen publicerades en artikel om faktorer som påverkat implementering av riktlinjen 

”Triage”, på akutmottagningar i Nederländerna. Triage kan kort beskrivas som ett förlopp där 

man sorterar och prioriterar patienter utefter deras hälsa. (Janssen, Achterberg, Adriaansen, 

Kampshoff, Schalk och Mintjes-de Groot 2012, s. 437). Riktlinjen infördes år 2004 och 

reviderades år 2008. Studien grundar sig på enkätsvar från 81 stycken (av totalt 108) 

akutmottagningar i Nederländerna, genom fokusintervjuer med sjuksköterskor och 

avdelningschefer, samt genom djupintervjuer med chefer och läkare. Yrkesgrupperna uppgav 

liknande faktorer som påverkat implementering även om betydelsen för faktorerna skiljde sig 

mellan yrkesgrupperna. (Ibid, s.437). Skillnaderna kan enligt författarna (Ibid, s. 444) bero på 

intresse eller andra konsekvenser. Resultatet visade en rad olika faktorer som påverkat 

innovationen av riktlinjen både på individ-, social- och organisationsnivå. Janssen et al. 

presenterar följande nyckelfaktorer som haft brister och blivit till hinder i implementering; 

”knowledge, insight and skills, daily routines, motivation and/or commitment, support, 

informed doctors, preliminary work and arrangements for implementation, description of 

tasks and responsibilities, workload and the presence of resources” (Ibid, s. 442). I studien 

ger författarna förslag på strategier som kan användas vid införandet av andra riktlinjer, bland 

annat strategier för utbildning, underhåll av förändring, motivering och information m.m. 

Dock påpekar de att dessa förslag är upplevelsebaserade och inte evidensbaserade (Ibid, s. 

442-444).  

 

I en systematisk meta – review skriver Francke, Smit, De Veer & Mistiaen (2008, s.1) om 

faktorer som påverkar genomförandet av kliniska riktlinjer för hälso- och sjukvårdspersonal. 

Granskningen bygger på tolv utvalda artiklar och syftet var att ge insikt i faktorer som 
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negativt eller positivt påverkat tillämpningen av riktlinjer. Författarna menar att riktlinjer 

utvecklas men lyckas inte alltid genomföras med framgång. (Ibid, s. 2). I diskussionen lyfter 

de fram olika förhållanden som enligt artiklarna varit avgörande för implementeringen, bland 

annat att en riktlinje kommer användas om den är beprövad och lätt att använda. Detta menar 

Frank et al. (Ibid, s. 11) är viktigt att tänka på när riktlinjerna är tänkta till flera målgrupper 

dvs. sjuksköterskor, läkare, avdelningschefer. Riktlinjerna måste vara begripliga och 

användbara för alla målgrupper, att pröva riktlinjen i praktiken med ovanstående målgrupper 

innan den implementeras i stor skala är också en framgångsfaktor. Vidare skriver författarna 

om spridningen av information. För att innehållet i informationen ska nå ut bör 

yrkesverksamma vara aktiva och involverade i processen, detta genom pedagogiska möten, 

praktiska rekommendationer och läromedel. En stödjande miljö är också betydelsefullt, både 

vad gäller stöd från chef och personal, men även att det ska finns resurser och tid för 

genomförandet. Avslutningsvis drar Frank et al slutsatsen att det är viktigt att använda sig av 

flera strategier för få en så effektiv implementering som möjligt. (Ibid, s. 7-8). 

 

1.4 Teoretisk utgångspunkt  

Att använda sig av teorier och modeller kan enligt Carlfjord (2010, s. 101) öka förutsättningen 

för att kunna dra allmänna slutsatser, samt att det medverkar till en ökad lärdom om vad som 

fungerar och inte fungerar. Teorianvändning vid implementering underlättar för att kunna se 

om hur och varför vissa effekter uppnås – eller inte uppnås. En teori kan även vid en 

utvärdering ge svar på uppkomsten av positiva och negativa effekter av en insats. (Ibid). 

Implementeringsarbetet inom hälso- och sjukvården grundar sig på många olika teorier både 

för individen, det sociala samspelet och organisationen. De flesta av dessa överlappar även 

varandra. (Grol, Wensing & Eccles 2005, s. 17). I denna studie har modellen Effektiv 

implementering valts som utgångspunkt då den ska fungera som ett stöd i 

implementeringsarbeten. Modellen baseras sig på flera teorier och en av dessa är Kotler och 

Robertos Social marketing theory (1989). Teorin beskriver hur arbetet skall optimeras för att 

få igenom en förändring. Den belyser vikten av att lokalisera den utvalda målgruppens behov 

och sedan jobba mot att tillgodose det. (Ibid, s. 47). 
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1.4.1 Effektiv implementering 

Richard Grol och Michael Wensing tog år 2005 fram en modell för att allmänt fokusera och 

underlätta förändringar inom sjukvården. Modellen kallar de för effektiv implementering och 

ger användaren ett stegvist tillvägagångssätt. Genom att åtgärderna är medvetna och logiska 

får man en praktisk förbättring. Grol and Wensing ser det som en väsentlig egenskap att 

upplysa om skälet till implementering, vilket gör att denna modell ska kunna användas för 

olika inriktningar. Följande åtgärder beskriver modellen:  

 

1. Identifiera forskningsresultat eller riktlinjer  

2. Jämföra forskning/riktlinjer med igenkända problem eller vedertagna bruk. Detta är ett viktigt inslag 

för att få motiverade användare, istället för att dessa utformar ett motstånd mot förändringen.  

3. Beskriva specifika mål i förändringen (som är möjliga att uppnå).  

4. Analysera målgruppen och sammanhanget. 

5. Utveckling eller val av förändringsstrategier.  

6. Utveckla och verkställa implementeringsplan. (vem gör vad och när).  

7. Kontinuerlig utvärdering och anpassning av planen. 

(Achterberg, Schoonhoven & Grol 2008, s. 303-304). 

 

I denna uppsats kommer effektiv implementering tillsammans med FHI: s 

implementeringsmodell att användas som jämförelse med studiens resultat.  

  

1.6 Syfte och frågeställning 

Syftet är att undersöka hur implementeringen av FaR® ser ut från landsting till primärvård, 

samt om och hur folkhälsoinstitutets implementeringsmodell används. Genom intervjuer med 

ansvariga för området inom sex utvalda landsting ska studien belysa vad som enligt 

informanterna fungerar, och vad som eventuellt saknas i processen med att få igång ett 

effektivt arbete med FaR på landstingsnivå. Utefter insamlad data analyseras huruvida det 

faktiska implementeringsarbetet utgår ifrån utvald teoretisk implementeringsmodell.  

 

Frågeställningar: 

- Hur ser implementeringen ut i förhållande till utvald teoretisk modell? 

- Vad har gett framgång respektive motgång i implementeringen? 
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2 Metod 

I detta kapitel presenteras metod och urval, tillvägagångssätt samt pålitlighet och 

tillförlitlighet för studien .   

 

 2.1 Val av insamlingsmetod 

Då syftet med uppsatsen var att försöka förstå och tolka hur landstinget arbetar med 

implementeringen av FaR har en kvalitativ metod valts. Kvalitativa metoder är ett 

tillvägagångssätt inom forskningen för att beskriva och analysera egenskaper eller kvaliteter 

av det som ska studeras (Malterud 2009, s29). För att kunna gå vidare med frågor efter den 

Nationella utvärderingen av receptförskriven fysisk aktivitet (Nilsson 2010) valdes intervjuer 

som insamlingsmetod. Malterud (2009, s. 34) skriver att kvalitativ metodik kan vara passande 

för att nå djupare med frågor efter en kvantitativ metod. Detta medförde förhoppningsvis att 

nya infallsvinklar och resultat kunde presenteras. Metoden gör det möjligt att få veta mer om 

erfarenheter, tankar, attityder och upplevelser, något som den kvantitativa metodiken inte har 

möjlighet till. (Ibid, s. 30).  

 

2.2 Urval 

Som tidigare nämnts har samtliga landsting eller regioner i Sverige en samordnare för FaR 

(Nilsson 2010, s. 52), detta gjorde att alla regioner och landsting var tänkbara som 

undersökningsobjekt. Under tiden när denna studie gjordes var det fler författare som 

intervjuade landsting om FaR. För att undvika undersökningströtthet hos informanterna så 

delades landstingen upp mellan författarna, där syfte till respektive uppsats låg till grund för 

urvalet. I denna uppsats representeras fyra landsting och två regioner. De tillfrågade 

personerna i undersökningen har valts att nämnas som informanter i uppsatsen, då de gett 

”information om faktiska förhållanden” (Hassmén & Hassmén 2008, s. 108). Kriteriet för 

informanterna var att de skulle ha ett ansvarsområde kring implementeringen i sitt landsting. 

För att underlätta för författaren och för läsaren, samt för att upprätthålla anonymitet beskrivs 

samtliga intervjuobjekt som landsting i uppsatsen.  
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2.3 Intervjuguide 

Intervjuerna var av semistrukturerad art dvs. ” bestämda frågeområden i bestämd följd, med 

både öppna och fasta svarsalternativ, samt följdfrågor inom dessa” (Lants 1993, se Hassmén 

& Hassmén 2008, s. 254). För att vara säker på att få svar på frågeställningar och syfte 

konstruerades en intervjuguide, se bilaga 3. Denna var uppdelad i fyra kategorier med 

tillhörande frågor, där FHI:s implementeringsmodell av FaR och utvald teoretisk modell, 

effektiv implementering fått vara utgångspunkter i majoriteten av frågorna. Frågorna var 

utformade för att vara relevanta och ge ytterligare kunskap för forskningsområdet, samt att de 

var lätta att besvara för att öka samspelet mellan informant och intervjuare, vilket Kvale 

(1997, s. 121) menar är frågor av tematisk och dynamisk art. Frågorna var korta och svaren 

långa. Det fanns utrymme för öppna svar och intervjuaren hade möjlighet att tolka och kort 

sammanfatta svaren, något som höjer kvalitén för en intervju enligt Kvale (Ibid, s. 134). Innan 

intervjuguiden togs i bruk genomfördes en pilotintervju för att testa den tekniska utrustningen, 

frågorna och författaren själv som intervjuare. Därefter gjordes några justeringar dvs. ändrad 

frågeföljd och frågeformulering för att förbättra guiden.  

 

2.4 Genomförande 

Först kontaktades ansvariga för FaR- arbetet inom de sex utvalda landstingen via mail, se 

bilaga 2. Tilltänkta informanter hittades på folkhälsoinstitutets hemsida, där finns det länk till 

respektive landsting och deras hemsida för fysisk aktivitet och FaR.  Kontaktpersonerna 

tillfrågades om de kunde tänka sig att ställa upp på att besvara frågor rörande 

implementeringen av FaR, eller om det fanns någon annan ansvarig för området som var 

lämplig att kontakta. Samtliga tillfrågade tackade ja och därefter bokades datum och tid in för 

intervju. Innan intervjun skickades intervjufrågorna ut, samt en kort sammanfattning av FHI: s 

implementeringsmodell för FaR, det gav informanterna stöd och möjlighet att förbereda sig 

innan intervjun. Det gjorde också att missförstånd kunde undvikas men även att möjligheten 

ökade för att få konkreta svar på frågorna. Intervjuerna genomfördes över telefon på grund av 

tid, praktiska och ekonomiska skäl. Trost (2005, s.22) menar att detta kan vara ett alternativ 

när det inte efterfrågas mer djupgående svar, vilket passade väl till denna undersökning 

eftersom det inte söktes några djupgående svar. Tidsåtgången beräknades till ungefär 20 

minuter per intervju. Vid intervjun användes högtalare på mobiltelefon gemensamt med en 

diktafon.  
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2.5 Databearbetning och etiska aspekter 

För att göra intervjuerna tillgängliga för analys krävdes en transkribering av det verbala till en 

skriven text i form av utskrifter. Två av de transkriberade intervjuerna har godkänts av 

respektive informant, resterande informanter valde att avstå förslaget. Vid transkriberingen av 

det insamlade materialet koncentrerades meningarna dvs. informanternas svar formulerades 

mer koncist (Kvale 1997, s. 174). Detta gjordes för att underlätta analys av data men också 

som Malterud (2009, s 79) skriver, för att inte ge läsaren en annan bild av samtalet då det 

muntliga kan få en annan innebörd i skrift. Eftersom det är stor skillnad på talspråk och 

skriftspråk så kan det finnas en poäng att inte ordagrant återge intervjusvaren. En mening kan 

i tal låta sammanhängande men inte i text, en etisk aspekt som har betydelse för att inte 

förlöjliga informanten (Ibid, s. 79), vilket har beaktats vid transkriberingen. Enstaka ord har 

därför redigerats bort i utskrifterna av intervjuerna. Det har klargjorts för informanterna att 

resultaten kommer att presenteras konfidentiellt samt att ljudinspelningarna raderats efter 

studiens slut. Både informanterna själva och andra personer som nämndes under intervjun 

som själva inte godkänt att ingå i materialet har behandlats anonymt i studien. Alla dessa 

faktorer har tillsammans betydelse för studiens etik och har tagits i beaktande vid 

genomförandet av studien.  

 

2.6 Analysmetod 

Genom att strukturera det insamlade materialet till utskrifter ges en överblick och en 

inledning till den analytiska processen. (Kvale 1997, s. 155). I denna studie bearbetades och 

analyserades det insamlade intervjumaterialet efter principen att skapa mening ad hoc. Det är 

ett analysförfarande som till skillnad från meningskoncentrering och kategorisering låter 

författaren blanda mellan olika tekniker, och det finns inte någon standardmetod för analysen 

av materialet. (Ibid, s. 184). Inledningsvis lästes alla intervjuer igenom för att få en 

övergripande syn av materialet och sedan bearbetades särskilda avsnitt i texten. Speciella 

yttranden plockades ut som kunde härledas till vissa frågor. För att finna olika teman eller 

mönster har författaren försökt se vad som hör ihop med vad i materialet. Citat ur intervjuerna 

har placerats under olika teman i resultatet för att få en tydligare bild av informanternas svar. 

Den kvalitativa analysen har haft en blandning av deduktiv ansats dvs. att informanterna får 

möjlighet att komma till tals (induktiv) och att författaren har förutbestämda kategorier som 

fylls på med data (deduktiv). Hassmén och Hassmén (2008, s.118-119) menar att detta är 
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vanligt i en kvalitativ metod, som gör det möjligt att använda sig av både förutbestämda 

kategorier och för att kunna finna nya upptäckter av datamaterialet. Vid frågan på framgångar 

och motgångar med implementering användes kategorisering i resultatavsnittet. 

Informanternas svar kring området reducerades till positivt och negativt, för att lättare se 

styrkor och svagheter. (Kvale 1997, s. 174).  

 

2.7  Tillförlitlighet & Pålitlighet 

Att få mer kunskap om ett område handlar om att komma fram till ” mer eller mindre 

relevanta versioner av den verklighet och sanning som vi vill veta mer om” (Malterud 2009, 

s. 179). Detta avsnitt ska klargöra de möjligheter och begräsningar som följer av denna 

undersökning. Inom kvalitativa studier är det mer vanligt att använda sig av begreppen 

tillförlitlighet, pålitlighet och upprepbarhet, då validitet och reliabilitet är mer vanligt inom 

kvantitativ forskning. (Hassmén & Hassmén 2008, s. 135). 

 

Pålitlighet är ett begrepp som ställer krav på författaren i och med nödvändigheten av att i 

metodavsnittet återge hela processen av studien, så att upprepbarhet är möjligt, samt att 

transkriberingen verkligen presenterar de svar som informanterna avsåg att förmedla.  

Tidsramen och arbetsprocessen för denna studie har gjort att fullständig pålitlighet inte kunnat 

uppfyllas. Forskare använder exempelvis triangulering (data -, metod -, analystriangulering 

med mera) för att försöka uppnå pålitlighet. (Ibid, 156). Triangulering är när forskaren ordnar 

flera slags observationspunkter av företeelsen som skall studeras. På så sätt kan flera typer av 

frågor ställas på samma observation och det för att utesluta oönskade felaktigheter. (Malterud 

2009, s. 189). En annan del inom pålitligheten är självförståelsevaliditet, vilket innebär att 

forskaren frågar informanterna om de håller med om dennes tolkning. (Hassmén & Hassmén 

2008, s.158). 

 

Meningskoncentrationen av intervjuerna gör att giltighet och tillförlitlighet påverkas, men 

som tidigare förklarat så får troligen läsaren rätt bild av datamaterialet som var ämnat att 

studera. För denna undersökning kan informanterna ses som trovärdiga då de är direkt knutna 

till forskningsområdet implementering av FaR. Då intervjuerna gjordes över telefon kan det 

tänkas ha berört tillförlitligheten, eftersom det är svårare att skapa tillit utan att informanten 

får möta författaren. Trost (2005, s. 54) skriver att bandspelare eller anteckningar inte kan 
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ersätta det intryck som skapas under intervjun och ”ej heller det man ser och hör”, vilket är 

användbart vid analysprocessen. Genom att informanterna fick ta del av intervjufrågorna 

innan gjorde det att alla hade samma förutsättning, samt att det ökade chansen för att få 

pålitliga svar. Dock hade en informant inte det utskickade materialet till hands under 

intervjun, något som troligtvis påverkade de svar som gavs. Även om strävan har varit att 

upprätthålla objektivitet så berörs trovärdigheten av att det endast är författaren själv som 

tolkat materialet, där tidigare erfarenhet, fördomar och kunskap kan ha påverkat resultat och 

diskussionsavsnittet.   

 

3 Resultat 

I detta avsnitt presenteras resultatet ifrån insamlad data det vill säga utskrifterna av de sex 

intervjuerna. För att särskilja informanterna och respektive landsting numreras dem från 1-6, 

samt används förkortningen IL (informant landsting) före numreringen, som exempel kommer 

informant för landsting 2 beskrivas som IL2. Då analysmetoden innefattat både induktiv och 

deduktiv ansats, så kommer både förutbestämda kategorier att presenteras tillsammans med 

nyfunna synvinklar som kommit fram i tolkningen av utskrifterna. Kapitlet börjar med den del 

av uppsatsens specifika syfte hur implementering samt samordning ser ut, vilket också berör 

FHI: s implementeringsmodell för FaR, om och hur den används. Därefter redogörs huruvida 

den utvalda teoretiska modellen, effektiv implementering finns med i implementeringsarbetet. 

De sju punkterna i modellen har slagits ihop till tre större och övergripande områden varav en 

med undergrupper.  Avslutningsvis presenteras de framgångar och motgångar som funnits i 

landstingens implementeringsarbete, vilka till största delen grundas på Hur implementeringen 

ser ut. Nedan illustreras analysschemat över insamlat resultat.  Observera att framgång och 

motgång hanteras i varsin figur senare under given rubrik men inte i nedanstående 

analysschema.  
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Figur 1. Analysschema 

 

3.1 Hur implementeringen ser ut 

När det gäller att ha en strategi för implementering så har landstingen tagit olika vägar från 

början. Vissa län har varit med från starten år 2001, medan andra har kommit igång med 

arbetet senare. I Landsting 1 började man med att ta fram en projektplan för 

implementeringen. I planen fanns en modell för hur man skulle jobba med FaR vilket har 

resulterat i en förankrad metod på vårdcentralerna.  

IL1 berättar: 

 

”Under två år skulle man jobba med detta och det har kommit in i den ordinarie 

verksamheten nu. ” 

 

För att väcka ett ytterligare intresse för FaR vid implementeringen tog man sig ut till 

föreningar och i samhället för att prata om FaR, vilket IL1 ansåg varit en fungerande strategi. 

IL5 anser att de har en tydlig struktur men att landstingets arbete med FaR inte fick en bra 

början, metoden inte var väl förankrad vid start.   
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”Däremot har vi inte förankrat arbetsformen väl i början, vi gick ut lite för stort. Vi 

skulle ha börjat i mindre skala och arbetat in FaR bättre på varje enhet”   

 

När det gäller vidare hur implementeringen ser ut i respektive län så påverkas den av 

organisation och samordning, något som har skiljer sig mellan landstingen. 

 

3.1.1 Samordning 

Hälften av landstingen har olika men organiserade sätt att samordna FaR. Landsting 1 har en 

lite annorlunda struktur än övriga, då de har en länsövergripande organisation som tar hand 

om patienter som fått förskrivet FaR. Receptmottagare åker ut och hjälper patienter istället för 

att vårdcentralerna behöver göra det. I landsting 5 har man ett nätverk med personer från olika 

förvaltningar, dels en från varje sjukhus, en från primärvården och från privata vårdgivare. 

Nätverket har jobbat fram en modell och en utvärderingsenkät för FaR. Landsting 2 har en 

friskvårdslotsmodell, där hälsopedagoger finns som en resurs när patienter behöver hjälp med 

att komma igång. IL2 förklarar hur modellen fungerar:  

 

”Om personer som fått FaR behöver ytterligare stöd för att komma igång med fysisk 

aktivitet och hitta aktiviteter i friskvården, så kan de få stöttning av de här 

friskvårdslotsarna.  

 

IL2 anger att det är ungefär en tredjedel av alla förskrivna recept som kommer till 

friskvårdslotsarna. I landsting 4 har man ett nätverk med hälsokoordinatörer som 

representerar varsin hälsocentral. Det är IL4 som tillsammans med hälsokoordinatörerna har 

nätverksträffar för att utvärdera och utveckla arbetet. I landstinget bytte man för flera år sedan 

namn på vårdcentraler till hälsocentraler. IL4 beskriver syftet med namnbytet. 

 

”Det skulle innebära att man skulle jobba förebyggande och tydligare i större 

utsträckning… Då gällde det livsstilsfrågor i stort, men FaR kommer in som en  

viktig del”  

 

Även om andra landsting inte valt att ändra sina vårdcentraler till hälsocentraler, så finns det 

ändå de som valt att rikta sitt arbete mot levnadsvanor i stort. Det gäller både tobak, alkohol 

och fysisk aktivitet, där FaR finns med som ett område. IL6 lyfte att vårdvalet som infördes 
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för några år sedan har gett avtryck i vårdcentralers arbete gällande livsstilsfrågor, ett arbete 

som inte landstinget har påverkat i men som de stödjer.  

 

”… vissa vårdcentraler som börjar använda sig som livsstilsmottagningar…  

Det är ett sätt att profilera sig, man ser det som en service till patienterna.  

Att man har en helhetssyn och att man tänker förebyggande, man kan få hjälp  

med fysisk aktivitet, eller tobaksanvändning och kostråd.” 

 

IL3 resonerar liknande och säger att FaR är en del av att jobba med livsstil och levnadsvanor.  

 

3.1.2 Folkhälsoinstitutets implementeringsmodell 

Majoriteten av informanterna uppgav att de tagit del av folkhälsoinstitutets 

implementeringsmodell, men det flesta påpekade att den inte används så strikt som den är 

beskriven, och att det bara finns delar av modellen som landstingen arbetar utefter FaR:s 

intentioner. Några av landstingen hade redan sin implementering när modellen kom, men har i 

efterhand kunnat använda sig av den för att utveckla arbetet. De tre sista faserna 

Processutvärdering, Effektutvärdering och Utfallsutvärdering i modellen har ingen tydlig 

plats i implementering. Trots att informanterna uppgav att ingen av dem följt modellen till 

hundra procent så finns det vissa faser som innefattas i FaR- arbetet. Några har redan 

presenterats under ovanstående rubrik dvs. hur man arbetar med Fas 1: Hälsostatus och 

livskvalité & Fas 4: Lokalsamhället och externa bestämningsfaktorer. Nedan beskrivs fasen: 

Fysisk aktivitet och en ny kategori, ekonomisk incitament som har blivit en del i flera av 

landstingens implementering. 

 

Fysisk aktivitet 

När det gäller fasen fysisk aktivitet, så har alla landsting ett samarbete med lokala 

idrottsföreningar och friskvårdsaktörer. Patienten tillgodoses information och kan uppmuntras 

till fysisk aktivitet via aktivitetskataloger, hemsidor, broschyrer och kontaktpersoner. 

Anmärkningsvärt är att det är få landsting som jobbar med att stimulera personalen till att 

själva vara fysisk aktiv, en punkt som lyfts som hjälp till implementering i folkhälsoinstitutets 

modell. IL4 berättade om deras aktivitetsstöd som är riktat till personalen i landstingen och 

menade att det är viktigt för att man själv ska bli positiv till det. 
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”… så att man i sin tur är villig att prata fysisk aktivitet med patienterna…  

Är man själv halvljummet inställd så är det svårt att propagera för.” 

 

Det ska dock poängteras att personalen har möjlighet att få aktivitetsstöd i några av 

landstingen, men dessa är då inte kopplade till FaR. Det finns aktiviteter till personalen som 

oftast är gratis, och ett landsting har hälsoutvecklare som jobbar mot personalen.  

 

Ekonomiskt incitament  

Det finns en stor spridning i hur ekonomiskt incitament används bland länen. IL2 berättar om 

deras målrelaterade ersättning som finns med i regelboken för primärvården:   

 

” … ett mål att man ska redovisa antalet FaR-recept. Jag tror det brukar vara  

fördelat på ålder, diagnos och kön… Det behöver inte vara ett visst antal för att 

få ut pengar. Det är bara att det ska redovisas en siffra. Man får inte ut mer  

pengar för att det är fler som får recept” 

 

IL2 menar att detta är ett sätt för att få igång förskrivandet, något som IL5 också lyfter. 

Landsting 5 har en ersättningsmodell för arbete med levnadsvanor. IL5 tror att ekonomiska 

incitament och mätbara mål är framgångsfaktorer. 

 

”… det har hjälpt till att få fart på detta. Sen kan man alltid diskutera ekonomiska 

incitament, och det är något vi behöver utveckla…”  

  

I landsting 4 finns det möjlighet till ersättning om hälsocentralerna kommer upp i en viss 

procentsats. Det innebär att en procent av listade patienter ska få FaR. I ersättningen ingår det 

även att ha korta kötider samt att jobba med livsstilsfrågor. Resterande landsting erbjuder idag 

ingen ersättning men två informanter uppger att det är på gång. Landsting 3 har som mål för 

år 2012 att få en bättre struktur och organisation, och där ingår ekonomiskt incitament som en 

del. IL3 understryker att det ska finnas ekonomiska incitament om man satsar på uppföljning. 

IL1 förklarar de inte har någon ersättning och att det ingår i vårdvalet, att man ska öka 

förskrivningen successivt. 
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3.1.3 Effektiv implementering 

Under denna rubrik beskrivs hur arbetet kring FaR fungerar utefter effektiv implementering. 

Detta redovisas med hjälp områdena Forskning och riktlinjer, Mål, utveckling och strategi 

samt Utvärdering. 

 

Forskning och riktlinjer 
Något som de flesta har gemensamt är att de använder sig av socialstyrelsens nya nationella 

riktlinjer, både som grund för det fortsatta arbetet men också som stöd. Riktlinjerna är också 

de som används mest för att motivera användandet. SBU - rapporten (statens beredning för 

medicinsk utvärdering) som stödjer användandet av FaR har också kunnat nyttjas som 

underlag för att jobba med detta.  I landsting 2 hade man i december ett seminarium där de 

nya nationella riktlinjerna presenterades, och nu följs seminariet upp genom att de åker ut 

lokalt och ser hur arbetet med riktlinjer fortskrider. Det skiljer sig dock ganska mycket mellan 

hur mycket landstingen arbetar med forskning. Vissa anger att forskningen läggs upp på 

hemsidor eller att det inte finns ett behov för att använda sig av det, medan andra landsting 

menar att forskningen är väldigt viktigt, bland annat säger IL6:  

 

 ”… det är de vi bygger allt på, annars hade vi inte fått något gehör alls. ” 

 

IL4 tycker även att forskningen förutom att de fungerar som stöd till implementering även 

hjälper förskrivarna så att det vet att de är på rätt väg.  

 

Mål, utveckling och strategi  

I det stora hela vill alla landsting att förskrivandet ska öka. Dock ser det väldigt olika ut kring 

planer eller strategi för FaR, huruvida de finns nedskrivna eller ej.  IL1 berättar att de har som 

mål att förskrivningen av FaR successivt ska öka i hela landstinget, inte bara i primärvården. 

Vidare säger IL1 att förhoppningen är att den länsövergripande organisationen ska trappas 

ned och att fler vårdcentraler vill göra detta jobb själva. I landsting 3 har hälso- och 

sjukvårdsnämnden tagit beslut om att förskrivandet ska öka med 20 procent under år 2012. 

Dock poängterar IL3 att användningen ska leda till att folks hälsa förbättras.  

 

”Vi håller på att bygga in så att vi ska få en användning som ger, inte bara fler  

utskrivna recept.”  
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Landstingets har därför som mål att göra det enklare att förskriva, både med ett bättre 

datasystem, men också med en modell för förskrivande och uppföljning. De har även tankar 

på att satsa på livsstilscoacher istället för FaR - samordnare. IL6 berättade att de valt att gå 

ifrån målet med antalet förskrivna recept och vill istället fokusera på resultatet hos 

patienterna, om det blivit en ökad fysisk aktivitet. Genom ett system för levnadsvanor så 

hoppas landstinget att detta ska bli lättare, och förutom identifiering ska man också kunna 

lägga in sin åtgärd och patientens resultat, ett journalsystem som andra landsting också valt att 

satsa på.  

 

Landsting 2 har tankar på en ny strategi som innebär att det ska finnas en person på varje 

vårdcentral som är ansvarig för FaR. IL2 förklarar att val av strategi bygger på erfarenhet och 

i detta fall har förskrivningen inte ökat. En liknande strategi som landsting 4 har haft länge 

genom sina hälsocentraler, de kallar dessa för hälsokoordinatörer. IL4 tycker att strategin har 

fungerat och är nu inarbetad. Landsting 5 var tidigare uppdelat i flera distrikt som hade egna 

planer och strategier för FaR. Idag finns ingen gemensam strategi eller specifika mål för FaR, 

istället finns det nedskrivna mål för levnadsvanor. IL5 säger följande: 

 

”Vi har en enhetlig modell för levnadsvanor och där har vi satt upp mål, men det har 

inte direkt med FaR att göra utan med fysisk aktivitet” 

 

Samtidigt vill landsting 5 bli bättre på dokumentation för att kunna utveckla arbetet kring 

FaR. Andra dokumenterade mål hos övriga landsting finns i styrdokument och regelböcker 

från beställarna, att primärvården ska redovisa antal förskrivna recept eller hur man ska jobba 

med hjälp av ett flödesschema.  

 

Strategi för att informera 

Eftersom samordningen kring FaR ser olika ut i landstingen så ser även spridning av 

information olika ut, det anges bland annat att det inte finns någon plan för hur detta ska 

fungera. Mail är den kanal som är vanligast för att informera om riktlinjer och styrdokument.  

Spridningen av muntlig information sker genom nätverksträffar och på infomöten om FaR, 

eller vid utbildningar och på arbetsplatsmöten. I landsting 6 åker man ut lokalt om det finns 

en förfrågan eller om samordnaren tycker att det finns ett behov. IL4 berättar att det är hans 
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roll som samordnare att informera och följa utvecklingen av FaR, och sedan vidarebefordra 

det till hälsocentralerna.  

 

”Det är min största roll i den här långa implementeringen… Att föra forskningen 

vidare och föra ut att det är en metod som fungerar.” 

 

På liknande sätt arbetar landsting 5 som informerar till kontaktpersonerna för FaR, som i sin 

tur informerar ut till respektive verksamhet. Det finns en kontaktperson på så gott som varje 

vårdcentral och kontakten sker oftast via mail. IL2 berättar att information om 

friskvårdslotsen automatiskt kommer fram i journalsystemet när ett recept skrivs ut.  

 

”det gör att vårdgivaren blir påmind om att friskvårdslotsen finns, och att de kan 

använda den till patienten” 

 

Ytterligare information finns för personal på intranätet och för patienter finns det en speciell 

hemsida som är kopplad till sjukvårdsrådgivningen. 

 

Uppmuntran och stöd 

Flera informanter uppger att regelboken från beställarna av sjukvård är ett sätt att uppmuntra 

användning. Den förklarar hur och vad som förväntas av de olika vårdcentralerna, bland annat 

att man ska förskriva FaR eller jobba med livsstilsfrågor. Ett annat sätt att uppmuntra är att 

återge siffror och resultat till respektive vårdcentral, att dessa får feedback i antal utskrivna 

recept. IL4 menar också att detta är ett sätt för verksamheterna kan jämföra sig med varandra, 

vilket kan öka förskrivandet.  

 

” … de vill ju se resultat av deras arbete, och att jämföras med varandra är bra… 

Ingen vill ligga sämst till. Det är rätt bra när vi tar upp de på träffarna, de brukar 

allmänt bli rätt bra fart efteråt.”  

 

Samtliga landsting erbjuder utbildning i motiverande samtal, och vissa har även utbildning för 

dem som är intresserade i levnadsvanor eller vill fördjupa sig i ämnet fysisk aktivitet och FaR.   

Utbildningarna gör det möjligt att nå ut med information. IL2 berättar att de försöker ta sig in 

i ordinarie utbildningsinsatser, och framöver planeras en utbildning för distriktssköterskor, 
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som de hoppas stimulera till att förskriva FaR.  Det är även betydelsefullt att ha utbildningar 

kontinuerligt.  IL4 menar att det är viktigt eftersom personal slutar samt att det tillkommer 

nya, och understryker även att nationella erfarenheter visar att personalutbildningar och 

ekonomiska incitament ökar användandet av FaR.  

 

I landsting 3 kommer det i höst en extra satsning som är kopplat till FaR, bland annat på 

folkhälsodagen, samt en seminariedag som är kopplad till hälsofrämjande åtgärder. När det 

handlar om stöd till verksamheterna så förklarar IL3 att de på ledningsnivå måste säkerställa 

att det finns tid och möjlighet för FaR inom primärvården På samma sätt resonerar IL4 som 

menar att deras nätverksträffar kostar och tar tid från ordinarie arbete, men det uppmuntrar 

landstinget till. I landsting 5 finns det möjlighet till stöd via en forskningsplattform i 

primärvården. IL5 berättar:  

 

”Vi vill gärna om man vill utveckla modellen så ska det gå via forskningsplattformen, 

så att man gör en utvärdering av det. Utveckla och se om det är något som funkar,  

då är det ett stöd som finns om man vill.” 

 

Vidare erbjuder flera landsting stöd i form av nätverk, material, kontaktpersoner hos interna 

och externa aktörer, samt hjälp när hinder uppstår, exempelvis med praktiska frågor i hur man 

gör. Det finns de vårdcentraler som verkligen vill jobba med detta och i landsting 1 ser man 

det viktigt att stödja dem. Genom att landstinget kontaktar och utbildar FaR - ledare i olika 

föreningar.  

 

Utvärdering  

Val av strategi bygger för det mesta på erfarenheter, både egna och nationella, samt ifrån 

utvärderingar. Landstingen jobbar lite olika i detta område. Har man ett nätverk som i 

landsting 4 så sker utvärderingar kontinuerligt och det är möjligt att göra små justeringar. 

Landsting 5 har utvärderat en del av projekten med FaR, men har ingen övergripande av 

implementeringen. IL5 menar att de egentligen fortfarande är inne i en implementering även 

om projekttiden är förbi. Deras nätverk tar till vara på de utvärderingar som gjorts och 

använder resultatet för att utveckla. IL5 berättar att nätverket gör det möjligt att få 

information om vad som fungerar och inte fungerar.  
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 ”... det pågår hela tiden en diskussion och utveckling” 

 

I två landsting pågår det just nu en utvärdering och IL3 berättar att deras kommer ligga till 

grund för det fortsatta arbetet. I landsting 2 följer man upp de livsstilsformulär som används 

till patienter och samlar in statistik av antal förskrivna FaR, detta skickas sedan som en form 

av utvärdering tillbaka till respektive vårdcentral. De flesta av landstingen uppger att de 

sammanställer statistik över antal förskrivna recept. IL6 menar att de bara har sett på siffror 

och medgav att de var dåliga på utvärderingar, de har därför som mål att bli bättre på detta 

under 2012.  

 

3.2 Framgång och motgång i implementeringen   

Under intervjuerna diskuterades olika faktorer som påverkar genomförandet av FaR. 

Majoriteten av informanterna uppgav att implementering har framgång när politiker och 

ledning har tagit beslut om ärendet och tycker det är viktigt. IL3 menade att det i deras 

landsting är ”uteslutande positivt till att förskriva”. Vidare när det gäller framgång menar IL1 

att:  

 ”Det är lättare att upp andra levnadsvanor när man börjat med FaR”  

 

IL1 lyfter också att det fungerar bättre ju närmare patienten kommer sin lokala sjukvård, 

något som omvänt kan vara en motgång om det inte finns någon personlig kontakt till 

patienten. I figurerna nedan presenteras det som sammantaget kommit fram ur intervjuerna 

kring det som fungerar respektive det som saknas i FaR – arbetet. Därefter lyfts de områden 

som majoriteten av informanterna angett som de huvudsakliga betydande faktorerna i 

implementeringsarbetet.  
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Figur 2. Framgångar i implementeringsarbetet 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
 

 

Figur 3. Motgångar i implementeringsarbetet 
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Engagerad personal  
Flera av informanterna ansåg att FaR arbetet hänger på engagerad personal ute på 

verksamheterna. IL1 berättar att efter projekttiden så föll arbetet på grund av att det saknades 

entusiastisk personal. Därför har den länsövergripande organisationen med receptmottagare, 

som varit kompetenta, betytt mycket för det fortsatta arbetet. I några landsting är det 

sjukgymnasterna som står för den största delen av förskrivandet, IL3 menar att det är den 

yrkesgrupp som uteslutande pratar fysisk aktivitet. Vidare uppkommer det i intervjuerna att 

det är av betydelse att hitta personer som brinner för ämnet och upplevt effekten av fysisk 

aktivitet. IL6 påpekar också att FaR får större framgång om den positiva personen i fråga även 

är högt ansedda bland kolleger.  

 

”Kan en läkare som förskriver FaR och är positiv till fysisk aktivitet även sprida 

metoden vidare så får det en större effekt. ”  

 

Ett annat hinder kan även vara personalomsättningen och därför menar IL4 att det är viktigt 

att lägga resurser på uppmuntrande inslag dvs. utbildning, så att intresset inte försvinner.   

 

Journalsystem  

Ett problem som återkommer i intervjuerna är att det inte finns ett fungerande journalsystem. 

Detta påverkar i sin tur möjligheten för att föra statistik och utvärdera arbetet, samt att det är 

svårt att förskriva och få till en uppföljning av receptet. I landsting 5 har man exempelvis haft 

fem olika journalsystem i primärvården, vilket har gjort att man inte fått ut statistik. 

En faktor man upptäckt som det största hindret till att förskriva är att det är för krångligt. IL4 

uppger detta som den stora motgångsfaktorn.  

 

”… man har inte fått datoriseringen att fungera ordentligt… Det är inte lika lätt för 

doktorerna att skriva ett motionsrecept som det är att skriva ut mediciner…” 

 

Några informanter tror att en framgångsfaktor skulle uppstå om man får till enkelheten i att 

förskriva och följa upp patienten, vilket fattas idag. IL3 anger att deras system inte tillåter en 

enkelhet dvs. att det är för många steg i nuvarande journalsystem. IL3 menar att detta är det 

största hindret till att man inte förskriver FaR. Flera landsting försöker nu göra insatser i 

området, som också ingår i de mål och strategier man satt för året. IL6 anser att 
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uppföljningsmöjligheten är en stor brist och att hela systemet måste riggas för att det ska få 

trovärdighet hos förskrivarna. Ett stöddokument för förskrivarna i journalsystem skulle få 

igång implementeringen av FaR, samt andra levnadsvanor.  

 

4 Diskussion  
Det sista kapitlet är uppdelat i fyra rubriker. Den första behandlar resultatet utifrån tidigare 

beskriven forskning och bakgrund. Under rubrik två förs en sammanfattande diskussion där 

utvald modell, Effektiv implementering ligger till grund för tolkning och för hur slutsatser 

dras. Därefter kritiskt granskas och diskuteras val av metod såväl som generaliserbarheten av 

insamlad data. Till sist avslutas kapitlet med förslag på fortsatt forskning.  

 

4.1 Resultatdiskussion  

Syftet med studien var att undersöka hur implementering av FaR ser ut från landsting till 

primärvård, samt om och hur folkhälsoinstitutets implementeringsmodell används. 

Intervjuerna skulle besvara mina frågeställningar hur implementeringen ser ut i förhållande 

till den utvalda teoretiska modellen, samt vad som gett framgång respektive motgång i 

implementering. 

 

4.1.1 Hur implementeringen ser ut 

Alla informanter uppgav att de tagit del av FHI: s implementeringsmodell, men den ingår inte 

fullständigt i arbetet med FaR, vilket några informanter menar beror på för att de redan haft 

sin implementering långt innan modellen kom. En tolkning är att landstingen redan hade 

byggt upp ett system för hur de skulle jobba, och har därför inte anammat 

implementeringsmodellen fullt ut.  Det som skiljer sig mellan landstingen är just hur deras 

samordning är organiserad och hur metoden används. Implementeringen får framgång när 

man tar till vara på varandras kunskaper i samarbeten och i olika nätverk. (Kallings 2011). Ett 

sådant nätverk tycks landsting 4 ha åstadkommit genom möten mellan FaR – samordnare och 

hälsokoordinatörerna från respektive hälsocentral. Utan att veta effekten av hur deras arbete 

fungerar i nätverket, så innebär strukturen att det finns rum för kontinuerliga möten och öppna 

diskussioner, något som Angelöw (2010) menar underlättar för förändring och utesluter 

negativa konsekvenser. En tes är att strukturen även ger framsteg då det finns ett nära 
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samarbete mellan nivåerna, landsting och primärvård, samt att nätverket gör det möjligt att 

diskutera och föra en dialog mellan nivåerna, som troligen i annat fall utförs över mail eller 

telefon.  

 

Den länsövergripande organisationen som finns i landsting 1 har satt fart på FaR, samt att 

läkarna har kunnat förskriva recept på fysisk aktivitet eftersom de vet att någon tar hand om 

patienterna. Landstingets struktur är klar och tydlig, det finns rollfördelning mellan 

sektorerna, vem som gör vad och när. En tolkning är att FaR kanske är mer förankrat hos 

landstinget än hos verksamheterna som förskriver recepten. Detta är något som Kallings 

(2011) också framhäver som en framgångsfaktor, att alla nivåer bör vara väl förankrade i 

metoden. Just denna problematik återfinns hos några av landstingens arbete med FaR, där 

saknas det ett tydligare samarbete mellan primärvård och landsting. Det behövs möjligtvis en 

ytterligare insats i detta område, ett resultat som även Aittasalo et al. (2006) fann i 

utvärderingen av fysisk aktivitet på recept i Finland.  

 

Flera av landstingen har inriktat sig på att arbeta med levnadsvanor, bland annat i form av 

hälsocentraler i landsting 4, livsstilscoacher i landsting 3 och vårdcentraler i landsting 6 vilka 

har valt att profilera sig som livsstilsmottagningar. Detta arbete har gjort att man kan tillämpa 

de nya nationella riktlinjerna på ett lättare sätt. Det visar sig att det ger både en positiv och 

negativ påverkan på FaR. Antingen genom en utveckling av metoden eller så kommer den i 

skymundan, som exempelvis att det förebyggande arbetet mot tobaksavvänjning har kommit 

längre än det preventiva arbetet med andra levnadsvanor (Kristenson och Nilson 2010).  

 

Den del i modellen som berör fysisk aktivitet har fått stort utrymme till de personer som fått 

ett förskrivet FaR. Samtliga landsting kan idag tillgodose patienter med aktivitetskataloger, 

hemsidor och broschyrer om FaR och fysisk aktivitet. Det finns samarbeten med lokala 

idrottsföreningar och friskvårdsaktörer som kan ta emot FaR - patienter. Detta ger som 

tidigare nämnt en tydlig bild av rollfördelningen i processen, samt enkel och öppen tillgång 

till rådgivningsmaterial (Aittasalo et al. 2006). Primärvården kan förskriva och vet sedan vart 

patienten kan vända sig för att får hjälp, FaR är alltså förankrad ute hos externa aktörer. 

(Faskunger et al. 2007). Något som däremot är anmärkningsvärt är att majoriteten av 

landstingen inte försöker stimulera sin personal till att vara fysiskt aktiv. Det är allmänt 

vedertaget att man inte kan propagera för något om man själv inte står för det. Uttalade 
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problem kring FaR är just svårigheten i att få läkare motiverade till att förskriva fysisk 

aktivitet (Nilsson 2010). Ett friskvårdsbidrag från arbetsgivaren räcker kanske inte för att 

förskrivarna ska vara fysiskt aktiva, det handlar också om att få en positiv bild till fysisk 

aktivitet. Detta speglar även informanternas uttalanden över vilka som förskriver metoden, att 

det är fler sjukgymnaster än läkare som använder sig av FaR. Eftersom dessa har ett intresse 

för fysisk aktivitet och rörelse.     

 

När det gäller de tre faserna kring utvärdering i modellen är det bekymmersamt att de flesta 

landsting inte har någon uttalad strategi för att utvärdera själva implementeringen, något som 

ligger till grund för att kunna utveckla FaR inom hälso- och sjukvården (Faskunger et al. 

2007).  Att utvärdera är också en tydlig del i kommande teoretisk modell. 

 

4.1.2 Effektiv implementering 

Huruvida den utvalda teoretiska modellen finns med i landstingens implementeringsarbete 

visar resultatet en stor spridning. Vissa områden har fått större plats än andra, och det är få 

landsting som tycks tillämpa ett metodiskt tillvägagångssätt enligt modellen effektiv 

implementering (Grol & Wensing 2005). Däremot finns det en tydlig tillämpning av egna och 

nationella utvärderingar samt erfarenheter som står till grund för det fortsatta arbetet med 

FaR. 

 

Precis som i FHI: s implementeringsmodell är utvärdering en viktig del i denna modell. 

Effektiv implementering (Grol & Wensing 2005) har som sista punkt att kontinuerligt 

utvärdera och anpassa planen. Även om utvärderingen inte har en tydlig plats i det egna 

implementeringsarbetet, så finns det pågående eller gjorda utvärderingar kring det 

övergripande FaR - arbetet i alla landsting som medverkat i studien. Majoriteten tar del av 

nationella utvärderingar och erfarenheter för att utveckla metoden, något som är bra, men det 

kan också vara betydelsefullt att utgå från lokala förutsättningar för att få en bättre effekt 

(Aittasalo et al. 2006). Beroende på att vårdens organisation ser så olika ut i de respektive 

länen är det viktigt att använda sig av de lokala erfarenheterna. Sker utvärderingar lokalt hur 

primärvården jobbar med metoden kan man tillmötesgå personalens synpunkter och förslag. 

Det leder till att primärvården kan vara med och utveckla FaR i landstinget.  
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När det kommer till den del hur forskning och riktlinjer identifieras och används (Grol & 

Wensing) så finns det en stor spridning bland landstingen. Det gemensamma är att alla tagit 

sig an de nya nationella riktlinjerna, dessa har även fått störst plats för att motivera 

användandet. Det kan däremot anses något bristfälligt att bara använda sig av riktlinjer 

eftersom förskrivarna från början har en vetenskaplig utbildning, och stor del av deras 

nuvarande arbete grundar sig på forskning. Intuitionen bör vara att öka läkares och 

sjuksköterskors tilltro till rådgivning av fysisk aktivitet (Aittisalo et al. 2006), vilket både IL6 

och IL4 lyfte som en viktig del i implementeringen. Janssen et al. (2012) menar även att det är 

viktigt att ha strategier för utbildning, underhåll av förändring och motivering. Det borde ses 

som en stor framgång för implementeringen att få förskrivare som har störst påverkan hos 

patienten positiva till metoden. 

 

En positiv synpunkt är att alla landsting vill att förskrivandet ska öka. Alla har strategier för 

hur de ska jobba, vare sig de är nedskrivna eller inte. Eftersom målen ser olika ut så är även 

strategierna olika. I vissa landsting ligger fokuset på att just öka förskrivningen, medan andra 

är mer intresserade av effekt och resultat, som exempelvis landsting 3, där förskrivningen ska 

leda till att folks hälsa förbättras.  Detta skulle ge folkhälsan högre prioritet, vilket i sin tur gör 

att FaR kommer få en naturlig plats i den dagliga verksamheten.  

 

Ett utvecklingsområde för majoriteten av landstingen är att ta fram en strategi för spridning av 

information till förskrivarna (Janssen et al. 2012), exempelvis genom att förskrivarna får vara 

mer aktiva och involverade i utvecklingen av FaR. Detta menar Francke et al. (2008) får 

innehållet i informationen att nå ut. Idag förses verksamheterna med styrdokument och 

riktlinjer till stor del över mail. Det uppges även att verksamheterna själva ska ta reda på 

information vid hemsidor och intranät vilket ökar risken för att dessa inte blir lästa. Janssen et 

al. (2012) hänvisar till att detta kan bli ett hinder i implementeringen, om läkarna inte är 

informerade. Uppfattningen är därför att den information som ges muntligt lättare fångar 

åhörarnas intresse, till exempel vid möten och utbildningar. Något som landsting 2 gjort på ett 

seminarium där man informerade om de berörda aktörerna om nya nationella riktlinjerna. 

Seminariet följs nu upp genom att landstinget besöker de lokala verksamheterna för att få en 

bild av hur arbetet har tillämpats. Detta underlättar även av hur förskrivarna kan ta emot och 

anta metoden (Aittisalo et al. 2006).  
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Ett glädjande inslag som återfinns hos samtliga landsting är att de har MI – utbildningar för 

verksamheterna. Några erbjuder också utbildning i levnadsvanor eller ytterligare fördjupning i 

fysisk aktivitet och FaR. Detta menar Janssen et al. (2012) har betydelse för 

implementeringen, då det oftast uppstår hinder om det finns brister i kunskap och färdigheter. 

Ett hinder är också om det saknas tydlig beskrivning hur arbetet ska se ut och vem som 

ansvarar för vad. Arbetsbeskrivning och rollfördelning är något som flera landsting har 

förankrat i sina regelböcker för primärvården. När det kommer till hur stöd och uppmuntran 

visar forskningen att det är betydelsefullt med stöd från både chef och personal och att det ska 

finnas tid för genomförandet (Francke et al. 2008). Det är ett område som de flesta landsting 

behöver bli bättre på. De flesta informanterna uppger att det stöd som finns idag är att 

arbetsgivaren bidrar med material, kontaktpersoner och hjälp vid hinder, vilket är något som 

inte är tillräckligt. För att FaR ska tillämpas behövs uppmuntran och stöd till användning 

(Janssen 2012).  

 

Den nationella utvärderingen av FaR (Nilsson 2010) visade att det fanns önskemål om 

ekonomiska incitament som är kopplade till FaR. Flera informanter i denna studie angav att 

de har ekonomiska incitament i sina landsting. Det är en intressant aspekt, då resultatet visar 

att förskrivningen inte ökat på grund av en ekonomisk ersättning. Som i landsting 2 där det 

finns en målrelaterad ersättning, men IL2 anger att det inte är så många som förskriver ändå 

och att det saknas intresse. Detta går dock inte att generalisera utan är kanske bara ett problem 

för landsting 2. Både Aittasalo et al. (2006) och Francke et al. (2012) menar att finansiella 

resurser ger framgång i implementering. En teori är att det vore värdefullt att utvärdera 

resultatet av ekonomiska incitament dvs. om det ger någon effekt (Faskunger 2007). Det är 

också slöseri mer resurser, dels kunskapsmässigt men också arbetsmässigt och av de likvida 

medel som avsätts till metoden, om ökningen av utskrivna recept inte leder till en ökad fysisk 

aktivitet hos patienterna. Just dessa faktorer är önskemål från primärvården för att arbetet ska 

fortskrida positivt. (Nilsson 2010). 

 

4.1.3 Framgång och motgång i implementeringen 

De områden som majoriteten av informanterna angav som de huvudsakliga faktorerna i 

implementeringsarbetet var engagerad personal och journalsystem. Två faktorer som har 

betydelse för att få en så bra effekt som möjligt av FaR. Informanternas svar speglar vad 

tidigare utvärdering kommit fram till dvs. ”svårigheter med att få in FaR i journalsystemet” 
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(Kallings 2011), att journalsystemen är krångliga ses som det största hindret för att förskriva 

FaR. Det gör att det blir ännu svårare att ”implementera kunskapen i verkligenheten” 

(Faskunger et al. 2008). Därför är det betydelsefullt att landstingen satsar på att förbättra detta 

område, vilket förhoppningsvis leder till att utvärderingar är lättare att göra. Det skulle då bli 

enklare att föra statistik men också underlätta för förskrivarna att följa upp patienter som fått 

FaR. Om FaR får en liknande plats som läkemedel i journalsystemet så kommer 

förhoppningsvis läkarnas tilltro till metoden att öka. Det är viktigt att förskrivarna kan ta emot 

och anta arbetsmetoden, men också att rådgivningsmaterialet är enkelt att få tag på (Aittasalo 

et al. 2006). När de nya journalsystemen ska implementeras är det viktigt att tidigt identifiera 

hinder och sedan övervaka hur det fungerar att använda systemet, så att samma problem inte 

uppstår igen. 

 

Vad det gäller den andra faktorn, engagerad personal, så finns stor potential för landstingen 

att påverka i detta område genom stöd och uppmuntran, samt med en strategi för att sprida 

information. Informanternas svar stämmer med de faktorer som Janssen et al. (2012) 

presenterar som hinder dvs. brist i motivation och/eller engagemang, stöd och arrangemang 

för genomförande. Uppfattningen är att det är viktigt att stödja de verksamheter som vill och 

satsar på FaR, då kan de föregå med gott exempel för andra arbetsplatser. Det är 

anmärkningsvärt att det är flest sjukgymnaster som förskriver, då de kanske inte oftast möter 

den målgrupp (högt blodtryck, diabetes typ 2 etc.) som behöver FaR. Detta beror förstås på 

var sjukgymnasten jobbar, om de är anslutna till en vårdcentral eller om de har en egen klinik. 

Oftast besöker en patient inte en sjukgymnast för exempelvis diabetes typ 2. Det är självklart 

mycket positivt att sjukgymnasterna använder FaR. Däremot behöver insatserna riktas mot 

läkare och distriktssköterskor, framförallt då de har en viss status hos patienter, men också för 

att de i större utsträckning än sjukgymnasterna möter de patienter som är i behov av FaR.  

 

4.2 Sammanfattande diskussion & slutsats 

I det stora hela så finns det områden som behöver utvecklas hos respektive landsting.   

Denna studie visar precis som Franck et al. (2008) att det behövs ”flera strategier för att få en 

så effektiv implementering som möjligt”. Det är ett stort arbete med att utveckla och 

implementera FaR praktiskt i verksamheterna. Genom att använda sig av medvetna åtgärder 

och också förklara varför, så skulle motståndet bli mindre. Detta är något som flera av 
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informanterna uppger att de nya nationella riktlinjerna kan bidra med. Riktlinjerna förklarar 

problemen kring folkhälsan och hur sjukvården ska möta dem, ett sätt för att lättare motivera 

läkare och distriktssköterskor till att förskriva. Däremot ligger det för mycket fokus på att just 

öka antalet förskrivna recept, och att det saknas ett intresse av att veta vad förskrivningen 

leder till. De flesta landsting i denna studie har ekonomiskt incitament, men få verkar vara 

uppmärksamma på om ersättningen leder till att den fysiska aktiviteten ökar bland FaR – 

patienterna. Detta sammanstrålar med att man behöver bli bättre på utvärderingar, som enligt 

Carlfjord (2010) kan ge svar på uppkomsten av positiva och negativa effekter av en insats. 

Syftet med införandet av FaR i Sverige var att den fysiska aktiviteten skulle öka hos 

befolkningen.  

 

Det är också betydelsefullt för landstingen att försöka jobba närmare verksamheterna. Även 

om vissa landsting har sina nätverk, är idén att ett samarbete mellan nivåerna kan leda till att 

fler förskriver och tillämpar metoden. Detta ställer förstås krav på att de ansvariga i 

landstinget ges tid att jobba mer med FaR, att det ingår i deras tjänst, eller att en hälsopedagog 

är länken mellan nivåerna och jobbar som strateg med området. Det skulle då vara lättare att 

övervaka användningen och tillsammans med enheterna utveckla förändringsstrategier och 

anpassa FaR efter de lokala förutsättningarna. Förslaget kräver också att det finns en ansvarig 

person på varje verksamhet som jobbar med detta område, att arbetet med FaR är en del av 

uppdraget. Ett faktum är dock att vården idag drabbas av nedskärningar och ska spara pengar 

på det ena och andra. En pressad sjukvårdsorganisation som IL6 förklarar ska hinna med mer 

saker på mindre tid. Även om det inte var många informanter som uppgav tidsbrist som en 

motgång, så är tolkningen att det ändå är en viktig faktor till att FaR inte förskrivs i större 

omfattning, vilket både Kallings (2011) och Franck et al. (2008) anger.  

 

Hälso- och sjukvården är uppdelad i olika specialistområden. Där arbetar läkare som har 

fördjupade kunskaper i sin specialitet som till exempel neourolog, ögonläkare, ortoped osv. 

Detta gör att sjukvården kan erbjuda en bra och kvalitetssäker vård. I primärvården däremot 

arbetar allmänläkare som är insatt i och har kunskap om många olika sjukdomstillstånd. En 

idé är att det skulle vara väldigt betydelsefullt om preventiv sjukvård fick en egen arbetsenhet 

inom primärvården. Detta är något som skulle höja statusen för arbetsområdet både bland 

personal och bland patienterna. Det skulle dessutom ge en kvalitetssäkrad vård för de 

patienter som fått fysisk aktivitet på recept. Förslagsvis skulle denna enhet vara bemannad 
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med sjukgymnaster och hälsopedagoger som kan komplettera varandra med sina kunskaper. 

En sådan enhet skulle underlätta för primärvården, och deras tid kunde användas till patienter 

som behöver medicinsk vård.  

 

Ingen av landstingen i denna studie har för avsikt att starta en implementering av FaR i 

primärvården, utan implementeringen är en ständig pågående process att arbeta med. Därför 

är det viktigt att fortsätta så väl stödja och att uppmuntra till att jobba med FaR och fysisk 

aktivitet, att alla inblandade får ta del av mål, samt vara med att utvärdera och anpassa planen 

för FaR. Detta gör att man känner sig mer delaktig och i förlängningen bidrar det till en 

positiv utveckling av implementeringen av FaR. Poängteras bör också att landstingen måste 

skapa förutsättningar för verksamheterna så att de är insatta i modellen och att tid avsätts för 

att arbeta med FaR.  

 

Från resultatet dras slutsatsen att det behövs mer fokus mot verksamheterna och i deras arbete 

med FaR, men också att landstingen följer upp på lokal nivå, genom att möta de som jobbar 

direkt med FaR. Det underlättar både för att sprida information och för att utvärdera hur 

arbetsmetoden fungerar. Utvärderingar kan visa vilken effekt en insats har gett, exempelvis 

om förskrivningen ökat på grund av ekonomisk ersättning. Resultatet visar även att 

utvärderingar är betydande för att veta vilken strategi man ska välja för att utveckla FaR i 

landstinget. 

 

4.3 Metoddiskussion 

Författaren är nöjd med val av metod men är medveten om att metoden haft en viss påverkan 

på resultatet, då denne är en oerfaren intervjuare och lite obekväm i situationen. Vid 

genomförandet av intervjuerna så var det några informanter som var mer pålästa än andra på 

intervjufrågorna, vilket kan ha påverkat resultat. Det är däremot intressant att studiens resultat 

liknar vad tidigare utvärderingar kommit fram till.   

 

Att intervjuerna genomfördes över telefon kan ha inverkat på de svar informanterna gav, 

eftersom det är svårt skapa tilltro utan en fysisk närvaro. Uppfattningen är dock att 

informanterna gett ärliga svar och känt sig bekväma under intervjun då de flesta varit 

intresserade av studien och ämnet FaR, men det går inte att helt utesluta en viss påverkan.  
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Den kvalitativa undersökningsmetoden är i mångt och mycket tidskrävande. Intervjuer 

erhåller rik och detaljerad information som sedan ska tolkas och analyseras. Som ensam 

författare kan det vara svårt att både hinna och samtidigt vara öppen för att se alla mönster 

och detaljer som finns i resultatet. Det är därför fullt möjligt att något förbisetts vid analys av 

de utskrivna intervjuerna. 

 

Vad gäller generaliserbarheten bland övriga landsting i Sverige, så kan det diskuteras om det 

går att säga att resultatet i denna studie även gäller hos dem. Det kan vara svårt att dra 

allmänna slutsatser eftersom landstingen har olika förutsättningar. Med det menas att resurser, 

intresse för FaR samt sjukvårdens lokala olikheter och struktur kan ha påverkat 

implementeringen.  

 

4.4 Förslag på fortsatt forskning 

Denna studie visade att det behövs ett bättre samarbete mellan landsting och primärvård för 

att utveckla metoden FaR, att landstinget behöver komma ut lokalt till respektive verksamhet. 

Detta skulle kräva mer tid för de ansvariga inom landstingen. Därför är ett möjligt område att 

studera huruvida implementeringen ser ut i de landsting som har en FaR - samordnare med en 

heltidstjänst jämfört med de landsting som har en samordnare där FaR är en del av tjänsten. 

Detta för att kunna se om det är någon skillnad i implementeringsarbetet, samt om det behövs 

tydligare riktlinjer och arbetsinsatser för fysisk aktivitet på recept.  

 

Det jag finner extra intressant att studera vidare på är om ekonomiskt incitament, vilket ses 

som en framgångsfaktor för att öka antalet förskrivna recept, också leder till att den fysiska 

aktiviteten ökar hos FaR- patienter. En sådan undersökning skulle kunna utvärdera om 

ekonomisk ersättning direkt leder till en ökad aktivitetsnivå hos patienter som fått fysisk 

aktivitet på recept. 
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Bilaga 1 

Litteratursökning 

Syfte och frågeställningar 

Syftet är att undersöka hur implementeringen av FaR® ser ut från landsting till primärvård, 

samt om och hur folkhälsoinstitutets implementeringsmodell används. Genom intervjuer med 

ansvariga för området inom sex utvalda landsting ska studien belysa vad som enligt 

informanterna fungerar, och vad som eventuellt saknas i processen med att få igång ett 

effektivt arbete med FaR på landstingsnivå. Utefter insamlad data analyseras huruvida det 

faktiska implementeringsarbetet utgår ifrån utvald teoretisk implementeringsmodell.  

 

Frågeställningar: 

- Hur ser implementeringen ut i förhållande till utvald teoretisk modell? 

- Vad har gett framgång respektive motgång i implementeringen? 

 

Vilka sökord har du använt? 

 Organisation, Fysisk aktivitet på recept, innovation, implementation, evaluation, 

implementering, physical activity on prescription, clinical guidelines 

 

 

Var har du sökt? 

GIH:s bibliotekskatalog, Röda korsets högskolebibliotek. 

 artikeldatabaser: Google Scholar, Eric ebsco host  

 

Sökningar som gav relevant resultat 

Eric Ebsco Host: implementation and evaluation and physical activity on prescription, 

implementation and clinical guidelines and health care, implementation and guidelines and 

influencing                            

 

 

 

 



 

 

Kommentarer 

Erics databas, har varit bäst för att hitta artiklar och passande forskning. All information om 

FaR har hämtats från FHI.se. Boken Implementering. Teori och tillämpning inom hälso- och 

sjukvård (Nilsen 2010) har haft en bra litteraturlista som jag kunnat använda mig av. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Bilaga 2 
Mail till informanter i landstingen 

 

Hejsan. 

Mitt namn är Natalie och jag går sista terminen på hälsopedagogprogrammet på 

idrottshögskolan i Stockholm. Jag skriver nu mitt examensarbete som behandlar 

implementering av FaR (fysisk aktivitet på recept). 

 

Syftet med uppsatsen är att undersöka hur implementeringen av FaR ser ut från landsting till 

primärvård. Samt vad som enligt Er fungerar och vad som eventuellt saknas i processen med 

att få igång ett effektivt arbete med FaR. 

 

Nu söker jag en person som är ansvarig för detta område i ert landsting och som skulle vilja 

ställa upp på en kort telefonintervju. 

Är det Ni eller är det någon annan jag bör kontakta? 

 

Tack på förhand! 

Med vänliga hälsningar Natalie Johansson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Bilaga 3 

Intervjuguide 
Berätta att intervjun spelas in på diktafon. Raderas efter transkribering, Godkänna? Allt material kommer att 

behandlas konfidentiellt, anonyma. 

 

Folkhälsoinstitutets implementeringsmodell för FaR 

1. Används folkhälsoinstitutets implementeringsmodell för FaR?    
- Är det någon av dessa punkter som efterföljs mer eller mindre?  
- Om NEJ, är det någon av punkterna som finns med ändå? 

 
Har jag förstått dig rätt med att…. 

Effektiv implementering 

 
2. Finns det någon strategi eller plan som ni utgår ifrån i implementeringsfasen? (vem gör vad 

och när?) 
- Om JA, hur ser den/dem ut? Hur har ni arbetat/kommit fram till den/de strategin/erna? 
-  Skulle du säga att den/de arbetssätten fungerar?  

 
3. Finns det nedskrivna mål med implementeringen av FaR i landstinget?  

(tid för implementering, användandets utsträckning dvs. antal utskrivna recept och antal 
förskrivare m.m. ) 
 
Ok, så ni har alltså…. 
 

4. Lyfts forskning och riktlinjer fram för motivera användandet hos primärvården?   
(Varför FaR bör användas; effekter av fysisk aktivitet, folkhälsan m.m. Socialstyrelsens 
riktlinjer etc.) 
 

5. Utvärderas FaR-arbetet efter implementeringstiden? - Vem gör det?  
Görs det några justeringar? - Vilka? Och av vem? 
- Finns det någon ”utvärdering” av effekten? 
 
Om jag kort får sammanfatta så menar du….. 
  

6. Vilken typ av information sprids ut? dvs. broschyrer, styrdok 
- Till vem?  
- Av vem?  
- Hur? (mail, post, muntligt) 
 

7. Finns det någon strategi för att uppmuntra användning? Ex, utbildning, ekonomiskt 
incitament, FA för personal? Finns det någon uppföljning av sådana strategier? 
  

8. Hur stödjer landstinget de enheter som använder FaR? 
(övervakning av användandet, vidare utveckling, uppmuntran, hjälpa till vid hinder m.m.) 
 
Har jag förstått dig rätt med att… 



 

 

Syfte och Frågeställning 1 

9. Vad skulle du säga vara de främsta framgångs- respektive motgångsfaktorerna i 
implementeringsarbetet? 

- Vad fungerar och vad saknas? 
 

10. Vad skulle du säga att din roll som samordnare i implementeringen av FaR i XX landsting är? 

Så för att knyta an till de sista du sa….  Tusen tack för er medverkan! 

 


