
Förekomsten av övervikt och fetma har ökat i befolkningen.
Preliminära resultat från Stockholms diabetespreventiva pro-
gram visar att bland stockholmare i åldrarna 45–65 år är fler än
70 procent överviktiga (BMI >25 kg/m2) och cirka 20 procent är
feta (BMI >30). Folkhälsorapport 2003 i Stockholms län visar
att mellan 1990 och 2002 ökade andelen överviktiga vuxna med
en tredjedel, andelen feta fördubblades och en hög andel barn
och ungdomar var överviktiga [1]. Övervikt medför ökad risk för
sjukdomar som typ 2-diabetes, artros och hjärt–kärlsjukdom.
Nyligen har i en svensk studie visats att cirka 65 procent av dem
som insjuknar i hjärtinfarkt har diabetes eller förstadium till
diabetes, dvs nedsatt glukostolerans [2].

Stockholms diabetespreventiva program har under perioden
1995–2004 haft uppdraget av Stockholms läns landsting att ini-
tiera och utveckla metoder för att förebygga insjuknande i typ
2-diabetes. Preventionsarbete har pågått i tre kommuner (Sig-
tuna, Upplands Väsby och Värmdö) och främst inriktats på att
öka befolkningens fysiska aktivitet. Arbetet har även omfattat
andra centrala folkhälsofrågor med relevans för diabetesrisken
såsom mat, övervikt och tobaksbruk. För detta syfte har Stock-
holms diabetespreventiva program utvecklat metoder och ar-
betssätt på såväl befolknings- som individnivå, främst genom
att involvera kommunernas förvaltningar och andra organisa-
tioner och, i mindre omfattning, hälso- och sjukvården.

Sjukvården skall enligt Hälso- och sjukvårdslagen ta aktiv del
i arbetet med att förebygga sjuklighet. Sådant preventivt arbete
utförs sällan i tillräcklig omfattning. Skälen till detta kan vara
flera, bl a otillräcklig utbildning, otydlig arbetsbeskrivning el-
ler tidsbrist. I Nationella folkhälsomål, målområde 6 »En mera
hälsofrämjande hälso- och sjukvård«, framhålls att vården be-
höver bli mer inriktad på hälsofrämjande och förebyggande ar-
bete [3]. Nya arbetssätt behövs, inte bara för att behandla sjuk-
dom utan också för att förebygga sjuklighet på individnivå. 

Datorbaserade hälsoremisser har därför utvecklats inom pri-
märvården i samarbete med Stockholms diabetespreventiva
program. Hälsoremissen har använts som ett verktyg för di-
striktsläkare och distriktssköterskor för att remittera männi-

skor i riskzonen för sjukdom till olika hälsofrämjande aktivite-
ter. Vi beskriver hur hälsoremissen använts under ett år vid
Östra vårdcentralen i Upplands Väsby och sammanfattar resul-
taten av en utvärdering av denna period [4].

METOD
Med begreppet hälsoremiss avses en skriven remiss med vilken
en vårdgivare remitterar en patient till en aktivitet inom en
namngiven remissinstans för att främja hälsa och förebygga
sjuklighet. I samarbete med Östra vårdcentralen i Upplands
Väsby utvecklade Stockholms diabetespreventiva program en
pappersbaserad hälsoremiss för att kunna remittera patienter
till ett 10-tal olika instanser inom kommunen, främst motions-
aktiviteter men även rökslutargrupper och stresshantering. 

Denna pappersversion användes under hösten 1999 och ut-
vecklades sedan till en datorbaserad hälsoremiss. Denna kun-
de, liksom andra remisser, skrivas direkt i vårdgivarens dator.
Som framgår av remissen kunde remittenten ange indika-
tion(er) som övervikt, tobaksbruk, hyperlipidemi, stressym-
tom och hereditet för hjärt–kärlsjukdom eller diabetes. Infor-
mation om kroppsmått, blodtryck och mål med avsedd aktivitet
kunde fyllas i. Väsentligt var att vårdgivaren och patienten i ett
motiverande samtal kom fram till lämplig aktivitet. Metodiken
bygger på patientbemyndigande (»empowerment«), vilket in-
nebär att öka individens möjlighet att fatta beslut och ta kon-
troll över sitt liv [5]. Patienten fick en adress- och telefonlista
till aktuella remissinstanser. Patienten tog själv kontakt med
någon av det 15-tal remissinstanser som var aktuella. Listan
över remissinstanser uppdaterades vår och höst av projektleda-
re för Stockholms diabetespreventiva program tillsammans
med Östra vårdcentralen. 

Vid en arbetsplatsträff på Östra vårdcentralen presenterade
remissinstanserna de aktiviteter som patienterna kunde erbju-
das. De flesta remissinstanser fanns utanför landstingets orga-
nisation och erbjöd bl a promenadgrupper, vattengymnastik,
qigong, lättgymnastik och meditation. Vårdcentralen kunde ta
emot patienter remitterade för tobaksslutarstöd, alkoholråd-
givning, kostrådgivning av dietist och hälsoprofilbedömning.
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Vissa aktiviteter var förknippade med deltagaravgifter, vilka i
några fall var reducerade för personer med hälsoremiss. Kon-
taktpersonerna vid remissinstanserna hade skrivit ett kon-
trakt, där de bekräftade att de hade moralisk tystnadsplikt, ef-
tersom tystnadsplikt liknande den inom hälso- och sjukvården
normalt sett inte förekommer inom dessa verksamheter. 

Hälsoremissen i praktiken
Den datoranpassade hälsoremissen blev under 2000–2001 till-
gänglig vid samtliga vårdcentraler i Upplands Väsby. Östra
vårdcentralen deltog aktivt i en ettårig försöksverksamhet från
september 2001 till och med augusti 2002. Sjukvårdsområdet
beslöt att ge ett ekonomiskt stöd för varje skriven hälsoremiss.
Inför försöksperioden ordnades två informationsträffar för lä-
kare och sköterskor i Väsby primärvård. Vid det första tillfället
informerade försäkringskassan om möjligheten att betala sjuk-
penning (enligt lagen om sjukförsäkring 3 kap, § 7B) till den
som genomgår behandling för att förebygga sjukdom. Vid det
andra tillfället erbjöd Stockholms diabetespreventiva program
en halvdagskurs om prevention av typ 2-diabetes, hjärt–kärl-
sjukdom och obesitas.

Under försöksperioden arbetade totalt 10 läkare (varav 7–8
var i tjänst samtidigt) och 10 sköterskor vid vårdcentralen.
Sammanlagt utfärdades hälsoremiss till 279 personer, varav
198 (71 procent) var kvinnor. Åldersspridningen var stor; den
äldste patienten var född 1927, den yngsta 1984. De flesta var
födda på 1940- och 1950-talen, och av dessa var cirka två tredje-
delar kvinnor. Bland patienter födda på 1970- och 1980-talen
var andelen män lägre. 

För att utvärdera försöksverksamheten erhöll patienterna en
enkät per post 3–6 månader efter det kvartal hälsoremissen ut-
färdats. Även remissutfärdarna och remissinstanserna fick en-
käter som besvarades per post. 

RESULTAT
Patienterna. På 238 av de 279 hälsoremisserna (85 procent)
hade angivits diagnos, dvs »det som patienten sökte för« då häl-
soremissen skrevs ut. Sammanlagt 330 diagnoser var angivna,
eftersom flera remisser hade mer än en diagnos. De flesta diag-
noser relaterade till metabolism, inklusive övervikt och diabe-
tes, hjärt–kärlbesvär, led- och muskelbesvär och stressymtom
(Tabell I). Av de 279 patienter som fick hälsoremiss besvarade
196 (70 procent) enkäten; även här var andelen kvinnor störst,
72 procent. En majoritet, 84 procent, bodde tillsammans med
annan vuxen, och 40 procent hade barn i hemmet. Som högsta
utbildning uppgav 23 procent universitet/högskola, 18 procent

3–4-årigt gymnasium och övriga kortare utbildningar.
Drygt hälften (58 procent) av både kvinnor och män uppgav

att de förbättrat sina levnadsvanor efter besöket på vårdcentra-
len då de fick en hälsoremiss. Det som de ändrat var främst mat-
vanor (60 personer), motionsvanor (56 personer) samt rökva-
nor och stressbeteende (24 personer). Merparten tyckte det var
mycket bra (53 procent) eller ganska bra (39 procent) att få en
hälsoremiss. Endast 11 patienter (6 procent) var negativa till att
få en hälsoremiss. Ett 80-tal patienter lämnade fria kommenta-
rer; de flesta var positiva, men även negativa förekom (Fakta 1).
En majoritet uppgav att de förändrat sin livsstil; en tredjedel att
de kontaktat föreslagen remissinstans. Skäl till att inte delta i
föreslagen aktivitet var bl a tidsbrist, dålig ekonomi, svårighe-
ter att kombinera aktivitet med arbete, svårt att få kontakt med
remissinstansen och barnvaktsproblem. Totalt togs 76 kontak-
ter (Figur 1), där motionsrelaterade aktiviteter och stresshan-
tering dominerade. Av dem som besvarat enkäten hade 26 pro-
cent deltagit i föreslagen aktivitet, de flesta mer än fem gånger.

Vårdgivarna. Totalt 14 av 20 vårdgivare besvarade enkäten, där-
av samtliga 11 (7 läkare och 4 sjuksköterskor) som skrivit ut häl-
soremisser. De vanligaste indikationerna uppgavs vara övervikt
och stressymtom, därefter tobaksbruk, högt blodtryck, hyperli-
pidemi och glukosintolerans. Drygt hälften av vårdgivarna upp-
gav att de remitterat flest patienter till någon form av fysisk ak-
tivitet, stresshantering eller kostrådgivning. Den extra tid som
åtgick för att genomföra ett motivationssamtal och skriva ut en
hälsoremiss uppskattades av 6 vårdgivare till 10–20 minuter, 3
uppgav mindre än 10 minuter och 2 uppgav mer än 20 minuter.
Alla vårdgivare ansåg att hälsoremissen var ett mycket bra (6 lä-
kare och 1 sköterska) eller ganska bra (1 läkare, 3 sköterskor)
kompletterande verktyg inom vården. Några specifika kom-
mentarer finns angivna i Fakta 2. En majoritet av vårdgivarna
svarade att de kommer att använda hälsoremissen i framtiden.

Kontaktpersonerna. Av 12 remissinstanser hade 10 tagit emot
hälsoremisser; 5 uppgav 1–3 remisser, 2 uppgav 4–7, 1 uppgav
8–10 och 2 uppgav fler än 10 hälsoremisser. Patienterna hade vi-
sat övervägande positiva reaktioner, och i de allra flesta fall be-
dömdes verksamheten vid remissinstansen vara »rätt« för pati-
enten. De kontaktpersoner (11 av 12) som deltagit i informa-
tionsmöte om hälsoremissen tyckte att de fått tillräcklig infor-
mation i förväg. 

DISKUSSION
Vårt försök med hälsoremisser under ett år visar att hälsore-
missen kan fungera som ett »verktyg« för läkare och sjukskö-
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fakta 1

Patientkommentarer

Positiva
»Bemötandet har varit bra,
lite jäklar anamma vilket jag
behöver.«
»Bra att få hjälp komma igång
– bara man använder den.«
»Bra att få en lista på remiss-
instanser.«
»Bra initiativ till alternativa
behandlingsformer.«
»Jag tycker det är mycket bätt-
re med en hälsoremiss än en
massa mediciner.«

Negativa
»Man skall inte behöva vänta
i månader, när man varit i
kontakt med en remissinstans
skall de höra av sig.«
»Det är lite dåligt med upp-
följning; man borde få återbe-
sök t ex efter 3 månader.«
»Ge patienten mer tid vid in-
troduktionen; för att bli inspi-
rerad att börja röra på sig
krävs mer än 2 minuter.«

TABELL I. Indelning i olika diagnosgrupper.

Diagnoser Antal patienter
Metabolismrelaterade sjukdomar 86

varav övervikt 39

varav diabetes 21

Hjärtsjukdom 79

varav hypertoni 52

Led- och muskelbesvär 46

Stress/depression 38

Nedsatt allmäntillstånd, infektion 29

Mag–tarmbesvär 17

Astma/allergi 9

Hudbesvär 4

Övrigt (inklusive rökning, förstoppning m m) 22

Totalt antal diagnoser 330



terskor, främst för prevention men i vissa fall även för behand-
ling av sjukdom. Under studieperioden hade vårdcentralen cir-
ka 15 000 patientbesök, varav vissa patienter återkom flera
gånger. Antalet utfärdade hälsoremisser, totalt 279 remisser,
blev mindre än vårdcentralen hade beräknat. Inte så förvånan-
de ansåg vårdgivarna att den främsta orsaken till detta var tids-
brist; det framgick också att flera ägnade mer tid än planerade
10 minuter för att motivera patienten till en hälsoremiss. Det är
troligt att vårdgivare, med totalt 20 minuters tid per patient,
undvek att ta upp hälsoremissen med patienter som sökte för
sjukdomar som inte relaterade till hälsoremissens möjligheter.

Majoriteten av de patienter som besvarade enkäten var posi-
tiva till att få en hälsoremiss och angav även att det i sig hade lett
till viss livsstilsförändring. Det är möjligt att en sådan stimule-
rande effekt är väl så viktig som att verkligen ta kontakt med en
remissinstans för att börja en föreslagen aktivitet. En tredjedel
av alla hälsoremisser ledde till att patienten kontaktade en re-
missinstans och deltog i varierande omfattning i en aktivitet.
Sammantaget indikerar utvärderingen att hälsoremissens för-
måga att påverka till förändrad livsstil för att minska risken för
ohälsa var relativt god under observationstiden. Detta kan jäm-
föras med tidigare rapporterade effekter på rökvanor eller mo-
tionsvanor, när läkare ägnat cirka 10 minuters samtal åt sådana
frågor [6].

Remissutfärdarna var övervägande positiva till att använda
hälsoremissen. Några ansåg att det motiverande samtalet med
målformulering kunde ta väl lång tid, men majoriteten rappor-
terade att de ägnade cirka 10 minuter per patientbesök för att
motivera patienten till att utnyttja en hälsoremiss. I Prochas-
kas »Transtheoretical model and stages of change« betonas att
risken för återfall skall ses som naturlig vid en beteendeföränd-
ring [7]. Det skulle sannolikt vara optimalt att låta patienten
återkomma, t ex efter tre månader, för uppföljning med moti-
vationssamtal och/eller annan återkoppling.

Hälsoremissen kan uppfattas som ett alternativ till »fysisk
aktivitet på recept«, som Folkhälsoinstitutet utvecklade i bör-
jan på 2000-talet [8]. I en försöksperiod förskrevs under ett år
sammanlagt 831 recept på fysisk aktivitet vid 13 vårdcentraler

och mottagningsenheter, vilket skall jämföras med 279 hälsore-
misser i vår studie under samma tidsperiod vid en vårdcentral.
Fysisk aktivitet på recept används endast till att förskriva mo-
tion, som patienten i de allra flesta fall får ägna sig åt på egen
hand. Det finns dock verksamhet, där motionsrecept utnyttjats
för att patienter skall söka sig till speciell motionsanläggning
[8]. Hälsoremissen å andra sidan används för att få människor
att delta i olika typer av verksamhet. 

I detta sammanhang är det av intresse att notera tidigare rap-
porter om försök med liknande verksamhet med recept eller re-
misser, ibland kallade »green referrals« [9-10]. I dessa rappor-
ter betonas vikten av omsorgsfull utbildning och information
till såväl vårdpersonalen som remissinstanserna. En viktig del i
utvecklingen av hälsoremissen var utbildningen av vårdgivar-
na. Utbildningen omfattade främst olika aspekter på folksjuk-
domar som obesitas, typ 2-diabetes och hjärt–kärlsjukdom och
sågs som väsentlig för att motivera vårdgivarna att använda re-
missen så optimalt som möjligt. Det var också viktigt att göra
både vårdgivare och remissinstanser uppmärksamma på even-
tuella risker med fysisk aktivitet för vissa patientgrupper. Själv-
klart hade behandlande läkare huvudansvar för att bedöma så-
dana risker.
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fakta 2

Vårdgivarkommentarer

»Bör finnas speciella mo-
tionsgrupper för överviktiga
inom kommunen.«
»Hälsoremissen gör det möj-
ligt att ge ett konkret förslag
till patienten.«
»Bra att sköterskor också skri-

ver ut remisser då de träffar
fler patienter.«
»Bra komplement/verktyg
inom vården, föreslår patien-
ten alternativ per telefon.« 
»Det kändes bra att ha något
extra att erbjuda.«
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■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Figur 1. I de sammanlagt 76 kontakter som togs med remissinstan-
serna dominerade motionsrelaterade aktiviteter och stresshante-
ring.
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