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Förord
Projektet Fysisk Aktivitet på Recept (FaR) i Region Jämtland Härjedalen (Region JH) är ett 
samverkansprojekt mellan Folkhälsoenheten vid Region JH och enheten Folkhälsovetenskap 
vid Mittuniversitetet (våren 2024). 

Folkhälsochef Johan Börjesson och FaR-samordnare Cecilia Andersson har varit kontakt-
personerna som ombesörjt logistiken avseende informationen till anställda om projektet 
och datainsamlingen. Docent Marlene Makenzius vid Mittuniversitetet har varit forsknings-
ledaren som handlett studenterna Dan Sigvardsson, Anna MacLean, Albin Hoonk och 
Tahaa Ali, som genomfört delstudier i projektet som deras examensarbeten i magister- 
och mastersprogrammet vid Mittuniversitetet , och på läkarprogrammet vid Karolinska 
institutet. 

Den här rapporten är framtagen av Marlene Makenzius, docent i folkhälsovetenskap vid 
Mittuniversitetet (MIUN), och är granskad av Cecilia Andersson och Sanna Fjellström, FaR-
samordnare vid Region JH.

Syftet med projektet ’Fysisk Aktivitet på Recept (FaR) i Region JH’ var att identifiera 
utmaningar i FaR-arbetet och möjliga åtgärder för att stärka implementeringen av metoden, 
med såväl perspektiv från vårdpersonal som från chefer. Resultatet kan användas för att 
främja och utveckla FaR-arbetet i enlighet med nationella riktlinjer.

Östersund 2024-11-23,

Marlene Makenzius, docent i Folkhälsovetenskap
Mittuniversitetet, Campus Östersund
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Sammanfattning 
Syftet med projektet ’Fysisk Aktivitet på Recept (FaR) i Region JH’ var att identifiera 
utmaningar i FaR-arbetet och möjliga åtgärder för att stärka implementeringen av metoden, 
med såväl perspektiv från vårdpersonal som från chefer. Studien genomfördes under våren 
2024, och baserades på enkäter och intervjuer med legitimerad vårdpersonal (n=75) och 
chefer (n=18) inom primärvården, barn- och vuxenhabiliteringen och vuxenpsykiatrin, varav 
majoriteten arbetade inom primärvården på vårdcentraler. 

Bland den legitimerad personalen som ingick i urvalet uppgav 13 procent att de förskriver 
FaR (mer eller mindre regelbundet), och få dokumenterar rådgivning om fysisk aktivitet 
i form av KVÅ-koder (klassifikation av vårdåtgärder). Förskrivning av FaR var vanligare 
bland yngre och bland fysioterapeuter.

Samtidigt kan det konstateras att många hade tilltro till FaR som metod, men de ansåg att 
flera viktiga åtgärder behöver vidtas för att anpassa och integrera FaR i det dagliga arbetet 
inom de olika verksamheterna. En svår utmaning handlade om upplevd tidsbrist. Relaterat 
till upplevd tidsbrist framkom att vårdpersonalen ansåg att chefer och verksamhetsledning 
behöver i högre grad prioritera FaR-arbetet och lyfta fram det som en strategisk långsiktig 
satsning. Detta skulle kunna skapa bättre förutsättningar och säkerställa att metoden får den 
uppmärksamhet som krävs för att kunna prioriteras bland alla andra uppgifter som inryms i 
vårdpersonalens olika yrkesroller.

Andra konkreta förslag på åtgärder för att underlätta integreringen av FaR i det dagliga 
arbetet handlade om kommunikation inom och mellan de olika verksamheterna. 
Kommunikativa åtgärder och utbildningsinsatser ansågs behövas för att skapa samsyn och 
en gemensam förståelse för metodens värde och mål. Detta kan delvis förklaras av att få hade 
genomgått någon FaR-utbildning efter sin grundutbildning. Därtill efterfrågades tydliga 
och tillgängliga rutiner och stödstrukturer för att vårdpersonal skulle känna sig trygg och 
kompetent i arbetet med FaR. 

En annan nyckelfaktor som framkom i studien var behovet av kollegial samverkan genom 
kontaktpersoner på enhetsnivå för FaR. Det lyftes fram som en möjlig framgångsfaktor för 
att kunna förbättra kunskapsutbyte och bidra till ett enhetligt arbete på både regional och 
lokal nivå. I det sammanhanget efterfrågades mer samarbete med aktivitetsarrangörer i 
regionen, då det ansågs vara lättare att förskriva FaR om de hade en aktör att hänvisa vidare 
till. 

Trots utmaningarna finns en uttalad vilja att arbeta mer med rådgivning om fysisk aktivitet, 
med en majoritet som ser FaR-metoden som effektiv för att främja hälsa och förebygga 
sjukdom. Även en övervägande andel bland cheferna vill att sina medarbetare ska arbeta 
mer med rådgivning om fysisk aktivitet. 

Resultaten kan spegla en överrepresentation av FaR-intresserade respondenter, men 
även röster som var tveksamma till metoden finns representerade i resultatet. Styrkorna i 
studien inkluderar konfidentiell datahantering och en kombinerad studiedesign med enkät, 
fritextsvar och intervjuer.



F y s i s k  A k t i v i t e t  p å  R e c e p t  ( F a R )6

Sammantaget visar studien att chefer och vårdpersonal har en positiv inställning till FaR-
metoden, vilket indikerar goda förutsättningar för att stärka och vidareutveckla arbetet. 
För att effektivt främja FaR-arbetet efterfrågades stöd från ledningen, förutsättningar för 
att hantera tidsutmaningar, relevant utbildning, tydliga rutiner och stödstrukturer samt 
förbättrad samverkan mellan olika aktörer. I slutet av rapporten finns en samlad lista med 
slutsatser från studien.
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Bakgrund
I regeringens proposition (2017/18:249) framhålls att fysisk inaktivitet är en av de främsta 
bidragande orsakerna till våra vanligaste livsstilsrelaterade folksjukdomar. Fysisk inaktivitet 
uppskattas leda till 20–30 procent förhöjd dödsrisk, och globalt väntas 500 miljoner nya fall 
av förebyggnadsbara icke-smittsamma sjukdomar orsakade av fysisk inaktivitet mellan 2020 
och 2030 (World Health Organization [WHO], 2022). Kostnaden för behandling av dessa 
beräknas öka till 27 miljarder USD per år (Costa Santos et al., 2023).

Rekommendationen för fysisk aktivitet (FA) är minst 150-300 minuter måttlig intensitet per 
vecka för vuxna (Folkhälsomyndigheten, 2023:a). Över en fjärdedel av den globala vuxna 
populationen ligger under den nivån, vilket innebär att fler än 1,4 miljarder vuxna ligger 
i riskzonen att utveckla eller förvärra sjukdomar som är förebyggnadsbara (Guthold et 
al., 2018). I Sverige når 34% av populationen inte upp till dessa rekommendationer, enligt 
självrapporterade data (Folkhälsomyndigheten, 2023:a). 

Agenda 2030 och folkhälsopolitikens ramverk 
Målområde 3 i Agenda 2030, handlar om att säkerställa hälsosamma liv och främja 
välbefinnande för alla åldrar, med särskilt fokus på att minska antalet dödsfall till följd 
av fysisk inaktivitet (Regeringen, u.å.). Målområde 6 i det nationella folkhälsopolitiska 
ramverket handlar om levnadsvanors betydelse, och målområde 8 handlar om en jämlik och 
hälsofrämjande vård där vårdmöten ska främja hälsa och skapa förutsättningar för jämlika 
insatser (Folkhälsomyndigheten, 2023:b). I målområde 8 betonas även att regionerna ska 
organisera sin verksamhet för att ge jämlik vård.

Kommissionen för Jämlik Hälsa (2017) föreslår i sin bakgrund till det folkhälsopolitiska 
ramverket att människors egen förmåga behöver stärkas för att främja hälsa och förebygga 
ohälsa, och att välfärdsinstitutioner ska komplettera deras resurser. Inom Målområde 6 
understryks vikten av att öka tillgängligheten till hälsofrämjande aktiviteter samt behovet av 
att stärka upp förebyggande arbete med levnadsvanor inom olika verksamheter i kommuner 
och regioner (Folkhälsomyndigheten, 2023:b).

Hälso- och sjukvården och FaR
Hälso- och sjukvården har en viktig roll när det gäller att främja hälsosamma beteenden 
eftersom den når stora delar av befolkningen och har hög kredibilitet när det kommer till 
att förmedla hälsoinformation (Gustavsson et al., 2023; Brorsson Lundqvist et al., 2023). 
Primärvården når också ut till en betydande del av befolkningen, med över 36 miljoner 
inbokade möten med sjukvårdspersonal år 2021 (Brorsson Lundqvist et al., 2023). FaR-
metoden används inom hälso- och sjukvården, och metoden introducerades i Sverige 
2001 (Socialstyrelsen, 2018), och är under implementering i flera europeiska länder 
(Folkhälsomyndigheten, 2022). Modellen innefattar:

1.	 Individuellt rådgivande samtal
2.	 Individanpassad skriftlig ordination på FA
3.	 Uppföljning
4.	 Den evidensbaserade handboken FYSS (Fysisk aktivitet i Sjukdomsprevention och 

sjukdomsbehandling) för kliniker.
5.	 Samverkan med aktivitetsarrangörer (Folkhälsomyndigheten 2022).
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Socialstyrelsens nationella riktlinjer för prevention och behandling vid ohälsosamma 
levnadsvanor föreslår att vården erbjuder rådgivande samtal med skriftlig ordination om 
FA till vuxna med särskild risk som är otillräckligt fysiskt aktiva. Rådgivning anpassas 
efter patientens hälsostatus, motivation, självförmåga och mål med FA, och förskrivning av 
FaR baseras på tillståndets svårighetsgrad och förväntade effekter på FA och stillasittande 
(Socialstyrelsen, 2018).

Studier visar att patienter som använder FaR uppvisar högre nivåer av FA och förbättrad 
hälsorelaterad livskvalitet (Andersen et al., 2019; Andersen et al., 2020; Andersen et al, 2022; 
Joelsson et al., 2020). Kostnaden för FaR är låg i förhållande till dess effekter, och FaR har 
visat sig bidra till långsiktiga hälsovinster i upp till fem år (Lundqvist et al., 2022). 

Trots dess fördelar ses FaR ofta som en sekundär eller tertiär åtgärd snarare än preventiv 
(Andersen et al., 2018). En rapport från Folkhälsomyndigheten (2022) visar att alla regioner 
använde FaR, men antalet förskrivningar varierade kraftigt. När det gäller kunskap och 
uppfattningar identifierades ovana att inkludera FaR i kliniskt arbete, bristande kunskaper 
om FaR-metoden och dess evidens, samt om FA som behandling och förebyggande av 
sjukdomar, bristande intresse från verksamhetsledningar och begränsad utbildning 
(Folkhälsomyndigheten, 2022). Tidsbrist i patientmöten och att lära sig metoden, samt 
otillräcklig prioritering av förebyggande arbete från verksamhetsledningar, identifierades 
som problem (Folkhälsomyndigheten, 2022). 

Brorsson Lundqvist et al., (2023) påpekade att FaR ibland möts med misstro, och Boman 
et al. (2023) noterade att osäkerhet kring metoden och dess komponenter är hinder för 
implementering. Brist på rutiner och struktur för FaR-arbetet, behov av tydligare riktlinjer 
för patientflöden, och tydliga roller för samverkan mellan aktörer är organisatoriska hinder, 
och verksamhetsledning och förskrivare behöver bättre kunskap om, och tilltro till FaR-
metoden (Folkhälsomyndigheten, 2022). Boman et al. fann att brist på nyckelpersoner 
som driver och involverar andra utgjorde ytterligare hinder. Även geografiska skillnader i 
stödstrukturer, utbildning och nätverk påverkar tillgången till FaR (Lundqvist et al., 2020). 
Många inom sjukvården vill använda FaR men hindras av okunskap, organisatoriska hinder 
och tidsbrist (Bohman et al., 2015).

Stödstrukturer, såsom ledarskap, dedikerade nyckelpersoner som driver FaR-arbetet är av 
central betydelse för dess implementering (Brorsson Lundqvist, 2023). Men Gustavsson 
et al. (2023) är mer tydlig och pekar på såväl centraliserad samordning som behovet av 
lokal samordning i FaR-arbetet. Författarna menar att bristen på lokala skriftliga rutiner 
på vårdcentraler var en viktig barriär för förskrivning av FaR. Flera informanter i studien 
av Gustavssons et al.  betonade att lokala skriftliga rutiner underlättade samtal om hälso-
främjande FA med patienter och att en lokal skriftlig rutin för FaR var av största vikt för 
vägledning och struktur i det lokala arbetet.

Implementering av interventioner 
Kontext är en viktig faktor att beakta vid implementering av komplexa interventioner 
som exempelvis FaR. Kontextuella faktorer som utgör möjligheter på en plats eller i ett 
sammanhang, kan vara ineffektiva eller till och med skadliga i andra kontexter (Skivington et 
al., 2021). 
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Kunskap om implementeringsprocesser hjälper till att förstå hur förändringar kommer till 
stånd över tid och rum (May et al., 2016). Kontext kan bidra till förståelsen för varför vissa 
interventioner misslyckas att förankras i det dagliga arbetet, och varför det är så svårt att 
avnormalisera redan inbyggda arbetssätt (May et al., 2016). Det kan dock vara svårt att 
beskriva och definiera en given kontext, eftersom den innefattar så mycket. 

Interventioner kan dessutom påverka kontexten genom att framkalla reaktioner från 
inblandade aktörer eller genom att förändra beteendenormer så att interventionens effekter 
varierar över tid, varför kontexten kan betraktas som både dynamisk och flerdimensionell 
(Skivington et al., 2021). Medan kontexten är mångsidig och innefattar inte bara miljön utan 
även roller, interaktioner och relationer, innefattar miljön den fysiska, specifika plats där 
interventionen omsätts i praktiken (May et al., 2016).

Implementering av en komplex intervention, som FaR, innefattar beteendeförändrings-
processer, både på individnivå och organisatorisk nivå (Gustavsson et al., 2023). Men de 
aktiva ingredienserna i effektiva interventioner kan vara svår att definiera. Många separata 
komponenter, som kan agera både självständigt och beroende av varandra, är nödvändiga 
för att interventionen ska fungera korrekt (May et al., 2007). 

En intervention kan också betraktas som komplex på grund av interventionens egenskaper, 
såsom antalet involverade komponenter i själva interventionen (Skivington et al., 2021).

Normaliseringsprocessteorin
Normalization Process Theory (NPT) är en teori som är utvecklad för användning inom 
hälso- och sjukvården för att underlätta förståelsen kring hur komplexa interventioner 
implementeras i rutinmässig vårdpraxis (May & Finch, 2009; Elf et al., 2018). NPT ser 
implementering som en social process av kollektiv handling vilken måste förstås som en 
kontinuerlig och interaktiv process snarare än en slutprodukt (May, 2013). Teorin belyser 
den sociala organisation som omgärdar implementeringsprocessen, hur en intervention görs 
till ett rutinmässigt inslag i det dagliga arbetet och hur inkorporerad praxis upprätthålls 
och förankras i den sociala kontexten. NPTs fyra domäner beskrivs av Elf et al. (2018) enligt 
följande:

Samstämmighet syftar på det meningsskapande arbetet, och huruvida de som är involverade 
förstår och kan relatera till interventionen eller förändringen. Interventionen möjliggörs eller 
begränsas av en uppsättning idéer kring dess mening, användbarhet och nytta. Därmed 
formas förankringsarbetet av faktorer som främjar eller begränsar aktörernas uppfattning 
av interventionens meningsfullhet, och för att nå en hög samstämmighet krävs att aktörerna 
kollektivt ser en mening i den.

Kognitivt deltagande syftar på engagemang, och huruvida de involverade antar och anpassar 
sig till den nya praxisen eller förändringen. Interventionen möjliggörs eller begränsas av de 
normer och konventioner som bygger upp kontexten. Därmed formas förankringsarbetet av 
faktorer som främjar eller begränsar aktörernas deltagande i arbetet, och för att skapa och nå 
ett högt kognitivt deltagande krävs att aktörerna kollektivt engagerar sig i arbetet. 
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Kollektivt handlande handlar om det praktiska arbetet och om de involverade personerna 
samarbetar och anstränger sig för att utföra de uppgifter som metoden kräver. Hur väl 
interventionen fungerar beror på de villkor som styr möten och samspel mellan personer, 
som till exempel hur metoden används, förmedlas och förstås av dem som är inblandade. 
I praktiken påverkar interventionen hur arbetsuppgifter delas upp, vilka färdigheter och 
kunskaper som krävs, och hur deltagarna tolkar varandras handlingar. För att interventionen 
ska bli en del av den dagliga verksamheten krävs att alla involverade gemensamt anstränger 
sig och bidrar till att integrera metoden i det befintliga arbetet.

Reflexiv övervakning syftar på det utvärderande arbetet och huruvida individer och grupper 
reflekterar över och utvärderar interventionen eller förändringen och gör nödvändiga 
justeringar för att förbättra den. Interventionen möjliggörs eller begränsas av formaliteten 
och intensiteten i detta utvärderingsarbete, vilket återspeglar kognitivt deltagande 
och kollektivt handlande. Därmed formas förankringsarbetet av faktorer som främjar 
eller begränsar aktörernas förståelse av interventionen, och för att uppnå god reflexiv 
övervakning krävs att aktörerna kollektivt strävar efter att förstå den och dess värde.

Problemformulering
Det svenska hälso- och sjukvårdssystemet är fördelat på 21 autonoma regioner, och varje 
region ansvarar för implementeringen av FaR i sin region. Även om detta gör det möjligt 
för regionerna att skräddarsy FaR efter lokala förutsättningar, har denna decentralisering 
också manifesterats i stora variationer i antalet förskrivna FaR, vilket varierat kraftigt mellan 
regioner. Det är av vikt att FaR-arbetet är likvärdigt över landets regioner för att uppnå god 
och jämlik hälsofrämjande hälso- och sjukvård, oavsett var i landet den bedrivs. Region 
JH var 2021 bland de regioner i landet som hade lägst förskrivning av FaR. Förståelsen 
för hinder och möjligheter för regionens FaR-arbetet kan ge värdefull och vägledande 
information som på sikt kan stärka implementeringen av metoden. 

Syfte
Syftet med forskningsprojektet var att identifiera utmaningar i FaR-arbetet och möjliga 
åtgärder för att stärka implementeringen av metoden i Region JH, baserat på attityder, 
erfarenheter och upplevelser bland legitimerad vårdpersonal och bland chefer inom 
primärvård, psykiatri och habilitering.
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Metod

Studiedesign
Projektet är ett samverkansprojekt Region JH och ett forskarteam vid Mittuniversitetet 
(MIUN), som genomfördes under våren 2024. Projektet baseras på flera delstudier med 
kvantitativ och kvalitativ ansats (mixad metod). Enkätundersökningar, samt individuella 
intervjuer genomfördes våren 2024 bland legitimerad vårdpersonal och bland enhetschefer i 
Region JH.

Inom hälsovetenskaper, där fenomen många gånger är komplexa, kan en mixad metod 
vara särskilt värdefull (Östlund et al., 2011) exempelvis för att nå en mer komplett förståelse 
genom analys och integration av både kvantitativa och kvalitativa data (Creswell & Creswell, 
2023). Dessa data användes i en förklarande sekventiell dataanalysprocess för att på ett 
genomgripande sätt utforska uppfattningar och erfarenheter hos ledningspersonal i Region 
JH. Den kvantitativa delen nyttjades för att etablera en grundläggande förståelse, följt av 
kvalitativa intervjuer utformade för att fördjupa de kvantitativa resultaten. Denna metodik 
underlättar triangulering och ger en robust grund för att dra slutsatser från kompletterande 
datakällor (Östlund et al., 2011). 

Foto: Thamrongpat Theerathammakorn
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Målgrupper
Studien riktade sig till legitimerad vårdpersonal och enhetschefer inom primärvårdens 
hälsocentraler (inklusive privata hälsocentraler), vuxenpsykiatri och barn- och 
vuxenhabilitering. En uppskattad beräkning, baserad på underlag från regionens HR-
avdelning vid Region JH, där det uppskattades att cirka 350 legitimerade personal 
(vårdpersonal) och 36 enhetschefer var relevanta för deltagande i studien.

Inklusionskriterier för vårdpersonalen var att ha en legitimerad vårdutbildning och för 
cheferna att inneha en ledande funktion, inom primärvård, psykiatri eller habilitering i 
region JH. Majoriteten av deltagarna arbetade på hälsocentral (se Tabell 1). 

Rekrytering av deltagare gjordes i samverkan med kontaktpersoner (FaR-samordnare, 
folkhälsochef, verksamhetsutvecklare och utbildningssamordnare). Regelbundna möten 
skedde från hösten 2023 och under hela datainsamlingsperioden våren 2024. Samverkan var 
en nödvändighet för att ta fram lämpliga enkäter, frågeområden, informationsspridning och 
genomförande av datainsamlingen. 

Instrument
Qualtrics digitala enkätverktyg användes för utformningen av enkäten, ett enkätverkyg 
anpassat för forskningsstudier. Enkätfrågorna arbetades fram inom forskarteamet vid MIUN 
i samarbete med FaR-samordnaren och övriga kontaktpersoner vid Region JH och med 
stöd av tidigare forskning kring identifierade utmaningar och möjligheter för FaR arbetet i 
Sverige. Legitimerad personal (n=10) och tre chefer fick vid flertalet tillfällen fylla i enkäten 
för att sedan ge återkoppling på frågornas utformning och innehåll. Detta ledde till fem 
revideringar, (förtydligande av frågor, omstrukturering samt borttagande av enstaka frågor) 
innan enkäten användes skarpt. Enkäten uppskattades ta 10–20 minuter för legitimerad 
vårdpersonal att besvara samt 5 – 7 minuter för enhetscheferna.

Enkäten till legitimerad vårdpersonal bestod av 36 frågor, och enkäten till enhetscheferna 
bestod av totalt 16 frågor. Enhetscheferna var en mindre grupp och därför innehöll deras 
enkät färre bakgrundsfrågor för att säkerställa konfidentialitet, se bilagorna A och B. För 
flertalet frågor användes ordinalskalor och flervalsalternativ, samt med möjlighet att frivilligt 
motivera sina svar i fritext. Resultatet och framför allt fritextsvaren användes för att utveckla 
frågeguiden till de efterföljande semistrukturerade intervjuerna. 

I enkäterna fanns en avslutande fråga om de kunde tänka sig att ställa upp för en individuell 
digital intervju, där de i så fall fick lämna sina kontaktuppgifter (ett riktat urval), vilket syftar 
till att inkludera individer som ville ge sina specifika informativa beskrivningar av det som 
undersöktes (Etikan et al., 2016). 

Procedur
Studien förankrades i ledningsgruppen för division Nära vård i början av februari 2024. 
Verksamhetscheferna fick i uppdrag att informera sina enhetschefer om studien via lämpliga 
informationskanaler. 
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Därefter genomfördes arbetet i två faser. Den första fasen handlade om att samla in 
enkätsvar elektroniskt från legitimerad vårdpersonal och enhetschefer. Via Nära vård 
skickades informationsbrev ut till enhetscheferna (v.8 2024) som ombads informera sin 
legitimerade vårdpersonal om studierna, samt vidarebefordra informationsbrev, länk och 
QR-kod till enkäten.

Påminnelser skickades ut v.11 och v.13, med telefonkontakt till 10 chefer varav hälften 
uppgav att de inte fått/sett någon inbjudan till studien, och vissa hade selekterat inbjudan 
vidare till utvalda personer vid sin enhet (dvs inte vidarebefordrat till all legitimerad 
personal). Enkätundersökningarna inaktiverades vid midnatt den 28 mars, 2024. En 
uppskattning visade att cirka 140 legitimerad personal nåddes, varav 75 besvarade enkäten. 
Av de 36 chefer besvarade 18 enkäten.

I enkäten söktes frivilliga för individuella intervjuer för att verifiera preliminära enkätresultat 
och för att fördjupa diskussionen kring hinder och möjligheter i arbetet med utgångspunkt 
ur NPTs ramverk. Tio informanter bland vårdpersonalen och sju chefer anmälde 
intresse för att delta. Försök gjordes för att kontakta dessa via lämnade kontaktuppgifter 
(epost alternativt telefon), varav nio vårdpersonal och fem enhetschefer kunde nås för 
genomförandet av intervjuerna. Informanterna erhöll och signerade en ny samtyckesblankett 
för att delta i intervjuerna.

Den andra fasen bestod av semistrukturerade individuella intervjuer som genomfördes 
av forskarteamet vid MIUN via plattformen Teams, spelades in och transkriberades med 
deltagarnas samtycke. 

Frågeområdena för intervjuerna utformades baserat på preliminära resultat från 
enkätresultatet, med syfte att nå en djupare förståelse som speglade legitimerad 
vårdpersonals och enhetschefers perspektiv på FaR-implementeringen. Varje intervju 
började med intervjuaren sammanfattades muntligt delar av resultat som framkommit i 
enkätundersökningen. Varje intervju varade mellan 21 till 43 minuter och genererade totalt 
115 sidor text.

Analys
Enkätdata analyserades med deskriptiv statistik (IBM SPSS version 29), vilket inkuderade 
uni- bi-, och multivariata analyser. Signifikansivån var satt till .05 där både Fischer’s exact 
användes som komplement till Perason’s chi-två test, då flertalet analyser inkluderade små 
tal. Fritextsvaren i enkäten och de individuella intervjuerna analyserades med deduktiv 
ansats (Granheim och Lundman, 2004). Den deduktiva ansatsen innebär användning av 
etablerade teorier, koncept eller hypoteser som redan är definierade i litteraturen eller i 
tidigare forskning för att organisera och analysera data. Ansatsen används ofta när det finns 
en stark teoretisk grund att bygga forskningen på, vilket kan hjälpa till att effektivisera 
dataanalysprocessen genom att direkt fokusera på specifika, teoretiskt förutsedda fenomen 
eller relationer (Elo & Kyngäs, 2007; Graneheim & Lundman, 2004). Koder som var internt 
homogena och externt heterogena sammanfördes i underkategorier och kategorier som 
relaterade till domänerna i NPT; samstämmighet, kognitivt deltagande, kollektivt handlande 
och reflexiv övervakning. Med detta menas att innehåll och koder i en kategori relaterar till 
varandra men är åtskilda från innehåll och koder i andra kategorier (Lundman & Granheim, 
2004).
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Förförståelse
De filosofiska grunderna för studien påverkades av författarnas bakgrunder inom 
folkhälsovetenskap, hälsovetenskap (medicin, omvårdnad, habilitering) och geografi. 
Dessa fält ser på hälsovård som ett komplex adaptivt system (CAS) där komponenter och 
medlemmar är dynamiskt beroende av varandra (May et al., 2016; Skivington et al., 2021). 
Ett sådant perspektiv är avgörande för att förstå hur geografiska och systemiska faktorer 
påverkar hälsointerventioner som FaR. Studiens ansats erkänner att hälsointerventioner inte 
sker isolerat utan påverkas djupt av sina miljömässiga och systemiska sammanhang.

Etiska överväganden
Studien genomfördes med utgångspunkt från etiska standarder som föreskrivs av 
Mittuniversitetet och som baseras på Vetenskapsrådets riktlinjer (Vetenskapsrådet, 2023). 
Etiskt utlåtande erhölls från MIUNs etiska kommitté (DNR: MIUN 2023/3163). Viktiga 
etiska överväganden inkluderade att säkerställa informerat samtycke, bibehålla deltagarnas 
konfidentialitet och tillåta deltagare att när som helst dra sig ur studien (Bryman, 2018). All 
data hanterades konfidentiellt för att säkerställa att personlig information förvarades säkert 
och endast var tillgänglig för forskarteamet, samt gallras efter 13 år i enlighet med MIUNS 
forskningsetiska regelverk.

Resultat

Foto: Juri Arcurs
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Enkätresultat
Majoriteten av respondenterna var legitimerad vårdpersonal (n=75), och femtedel var 
enhetschefer (n=18), karaktäristika redovisas i tabell 1.

Tabell 1. Respondenternas karaktäristiska.
 
Könstillhörighet n %
Kvinna 70 75,3
Man 20 21,5
Icke-binär/Vill ej uppge 3 (1/2) 3,2
Ålder (endast vårdpersonal)
20–35 14 18,7
36–45 23 30,6
46–55 22 29,3
55+ 16 21,3
Yrkesprofession 
Fysioterapeut 27 29,0
Sjuksköterska 20 21,5
Läkare 15 16,1
Arbetsterapeut 5 5,4
Annat 4 4,3
Enhetschef 18 19,4
Yrkesverksamma år i din nuvarande profession (endast vårdpersonal)
1–10 24 32,0
11–20 32 42,6
21+ 19 25,3
Verksamhet för vårdpersonal
Hälsocentral i Region JH 41 54,6
Privat hälsocentral 9 12,0
Psykiatri 19 25,3
Habilitering (vuxen/barn) 6 8,0
Verksamhet för enhetschefer
Hälsocentral i Region JH/Privat HC 14 77,8
Psykiatri och habilitering 4 22,2
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Förekomsten av rådgivning kring FA, förskrivning av 
FaR, rådgivning och uppföljning
Tabell 2 visar att det vanligt förekommande bland vårdpersonalen att ge enkla råd kring FA, 
men andelen sjunker med mer avancerad rådgivning, FaR-förskrivning och uppföljning av 
patienter som fått ett FaR. Tabell 3 visar fördelningen mellan olika grupper

Tabell 2. Förekomst av patientrådgivning om FA, förskrivning av FaR och uppföljning, 
bland legitimerad personal.

Hur ofta ger du enkla råd kring FA? (n=75)
n %

Dagligen 35 46,7
Någon gång per vecka 23 30,7
Någon gång per månad 9 12,0
Någon gång per år eller aldrig 8 10,7
Hur ofta ger du rådgivande samtal om FA? (n=72)
Dagligen 14 15,1
Någon gång per vecka 23 24,7
Någon gång per månad 21 22,6
Någon gång per år eller aldrig 14 15,1
Hur ofta förskriver du FaR? (n=72)
Dagligen 1 1,1
Någon gång per vecka 0 -
Någon gång per månad 11 11,8
Någon gång per år eller aldrig 60 64,5
Följs patienter upp som får ett FaR? (n=75)
Ja, oftast 25 26,9
Sällan, eller aldrig 10 10,8
Jag förskriver inte FaR 40 43,0
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Vanligare att ge enkla råd och förskriva FaR bland yngre 
vårdpersonal och bland fysioterapeuter
I tabell 2 redovisas att cirka 13% av vårdpersonalen förskrev FaR regelbundet  (någon per 
månad till dagligen). Tabell 3 redovisar förekomsten av rådgivning, förskrivning av FaR 
och uppföljning fördelat mellan olika grupper. Att ge enkla råd och rådgivande samtal var 
vanligt förekommande hos de olika yrkesgrupperna, medan att förskriva FaR var mindre 
vanligt förekommande. 

Rådgivning med enkla råd samt förskrivning av FaR var mer frekvent förekommande bland 
den yngre vårdpersonalen (<35 år) jämfört med de äldre (>35 år) (p=.016/.036, respektive 
p=.020/.034). Vid jämförelser mellan yrkeskategorier, var det mer vanligt förekommande att 
förskriva FaR bland fysioterapeuterna jämfört med övriga yrkesgrupper (p=.011, respektive 
p=.018), Tabell 3.

Tabell 3. Förekomst av rådgivning om FA och förskrivning av FaR, i olika grupper.
			            

P-värde:
Bakrund Någon gång per år/

aldrig
Dagl/vecka/månad Pearson’s 

Chi2
Ficher’s  
exact 
test

        Ge enkla råd
Kön
Kvinna (n=61) 8 (13%) 53 (87%)
Man (n=11) 0 (0%) 11 (100%) .203 ,344
Ålder
20–35 (n=14) 4 (29%) 10 (71%) .016 ,036
36+ (n=61) 4 (7%) 57 (93%)
År i yrkesroll
-10 (n=24) 5 (21%) 19 (79%) .050 ,101
10+ (n=51) 3 (6%) 48 (94%)
Yrkesprofession
Fysioterapeut (n=27) 1 (4%) 26 (96%) .143 ,245
Övrig personal (n=48) 7 (15%) 41 (85%)

Ge rådgivande samtal
Kön
Kvinna (n=59) 12 (20%) 47 (80%)
Man (n=10) 2 (20%) 8 (80%) .980 1,0
Ålder
20–35 (n=13) 3 (23%) 10 (77%) .715 ,708
36+ (n=59) 11 (19%) 48 (81%) 
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År i yrkesroll
-10 (n=22) 5 (23%) 17 (77%) .641 ,749

10+ (n=50) 9 (18%) 41 (82%)

Yrkesprofession
Fysioterapeut (n=25) 4 (16%) 21 (84%) .590 ,758
Övrig personal (n=48) 10 (21%) 37 (79%)

Förskrivning av FaR
Kön
Kvinna (n=59) 51 (86%) 8 (14%)
Man (n=10) 9 (90%) 1 (10%) .757 1,0
Ålder
20–35 (n=13) 8 (62%) 5 (38%) .020 ,034
36+ (n=59) 52 (88%) 7 (12%)
År i yrkesroll
-10 (n=22) 16 (73%) 6 (27%) .109 ,168
10+ (n=50) 44 (88%) 6 (12%)
Yrkesprofession
Fysioterapeut (n=27) 17 (68%) 8 (32%) .011 ,018
Övrig personal (n=48) 43 (92%) 4 (8%)

Tilltro till FaR som metod
Tabell 4 visar att majoriteten av respondenterna ansåg att det fanns mycket god eller god 
evidens för att FaR kan främja hälsa. Ungefär hälften av deltagarna ansåg att det fanns 
mycket god eller god evidens för FaR som en effektiv behandlingsmetod/del av behandling. 
Fördelningen mellan legitimerad vårdpersonal och enhetschefer var samstämmig. Men, 
cirka en tredjedel bland båda grupperna uppgav att de inte hade någon uppfattning om 
forskningsevidensen kring FaR (Tabell 4). I tabell 4 redovisas också resultat för upplevd 
kompetens för FaR (frågan var endast avsedd för vårdpersonal), som visade att det fanns en 
hög kompetens kring allmänna råd, men den upplevda kompetensen sjönk vid avancerad 
rådgivning, och förskrivning av FaR. Tabell 4 visar även att det var få som dokumenterar 
enligt angivna KVÅ-koder för rådgivning om fysisk aktivitet och FaR.

Tabell 4. Uppfattning om evidensen för FaR och dokumentation av FaR.

Forskningsevidens för FaR som effektiv metod för att främja hälsa (vårdpersonal och chefer,                                                                                                                                      
N=93.  n %
Mycket god / god evidens 9/41 9,7/44,1
Bristande / evidens saknas 10/3 10,8/3,2
Ingen uppfattning 28 30,1
Forskningsevidens för FaR som effektiv behandlingsmetod/del av behandling 
(vårdpersonal och chefer, N=93)
Mycket god / god evidens 7/39 7,7/42,8
Bristande / evidens saknas 8/3 8,8/3,3
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Ingen uppfattning 34 37,4
Självrapporterad kompetens för att ge enkla råd (vårdpersonal, n=75)
Mycket god / god 50/20 67,5/27,0
Mindre god / inte alls god 4/0 5,4/0
Självrapporterad kompetens för att ge rådgivande samtal (vårdpersonal, n=75)
Mycket god / god 30/31 40,5/41,8
Mindre god / inte alls god 11/2 14,9/2,7
Självrapporterad kompetens för att ge kvalificerat rådgivande samtal (vårdpersonal, n=75)
Mycket god / god 11/27 14,9/36,5
Mindre god / inte alls god 27/9 36,5/12,1
Självrapporterad kompetens för att förskriva FaR (endast vårdpersonal, n=75)
Mycket god / god 19/18 25,6/24,3
Mindre god / inte alls god 16/21 21,6/28,3
Självrapporterad kompetens för att följa upp förskrivet FaR (vårdpersonal, n=75)
Mycket god / god 19/17 25,6/22,9
Mindre god / inte alls god 16/22 21,6/29,7
Dokumentation i journal - Enkla råd (endast vårdpersonal, n=75)
Alltid / oftast 4/9 5,4/12,1
Sällan / aldrig 16/45 21,6/60,8
Dokumentation i journal - Längre rådgivning (endast vårdpersonal, n=75)
Alltid / oftast 2/7 2,7/9,4
Sällan / aldrig 15/50 20,2/67,5
Dokumentation i journal - Kvalificerad rådgivning (endast vårdpersonal, n=75)
Alltid / oftast 3/7 4,0/9,4
Sällan / aldrig 18/46 24,3/62,1
Dokumentation i journal - Förskrivning av FaR (endast vårdpersonal, n=75)
Alltid / oftast 9/5 12,1/6,7
Sällan / aldrig 10/50 13,5/67,5
Dokumentation i journal - Uppföljning av FaR (endast vårdpersonal, n=75)
Alltid / oftast 7/6 9,4/8,1
Sällan / aldrig 9/52 12,1/70,2
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Kvinnlig personal har högre tilltro till FaR som metod 
Det var vanligare bland kvinnlig personal att anse att det fanns evidens för FaR som effektiv 
behandlingsmetod/del av behandling för vissa sjukdomar, jämfört med männen (p=.013, 
respektive p=.048), se Tabell 5. 

Tabell 5. Uppfattning om forskningsevidens för FaR som behandlingsmetod/del av 
behandling av vissa sjukdomar, bland vårdpersonal och chefer, fördelat per kön.

Evidens för FaR om behandling/del av behandling för vissa sjukdomars
Kön*                                                                                    n (%) n (%)  Pearson’s Chi 2

Mycket god/god Bristande/Evidens saknas
Kvinna (n=41) 36 (88%) 5 (12%) ,013
Man (n=14) 8 (57%) 6 (43%)
*inkluderade i analysen var endast de som besvarade frågan samt hade uppgett uppgav könstillhörighet man/
kvinna (n=55)

Fysioterapeuter är mer erfarna FaR-förskrivare och 
uppger högre kompetens för FaR
I de bivariata analyserna fanns det signifikanta samband mellan ålder och att förskriva FaR, 
och det var vanligare bland fysioterapeuter jämfört med övriga yrkesgrupper (tabell 3). 
Tabell 6 visar en multivariat analys där FaR-förskrivning kontrolleras för yrkesprofession 
och ålder, och då kvarstår endast sambandet med yrkesprofession. Det innebär att det är mer 
sannolikt att fysioterapeuterna förskriver FaR jämfört med övriga yrkesprofessioner (OR 
4.0, KI 1.01–15.83). Det breda KI kan förklaras av de relativt små talen i analysen vilket bör 
beaktas i tolkningen av resultatet.

Tabell 6. Binär logistisk regression som undersöker samband mellan att förskriva FaR, 
ålder och yrke (inkluderade i analysen n=72). 

Oberoende variabler B Sig. OR KI 95%
Lower Upper

Ålder: 20–35 1,18 ,111 3,250 ,763 13,84
Ref: 36+ 
Fysioterapeuter 1,39 ,048 4,0 1,01 15,83
Ref: Övriga 
yrkesprofessioner

Vid djupare analyser av skillnader mellan fysioterapeuter och övriga yrkesgrupper kunde 
skillnader identifieras avseende deras upplevda kompetens för FaR-arbetet. Tabell 7 visar att 
fysioterapeuterna oftare uppgav god kompetens kring rådgivning och FaR-förskrivning och 
uppföljning, jämfört med övriga yrkesgrupper (p<.001-.003). 

Dokumentation relaterat till samtliga åtgärder inom FaR-metoden, var bristfällig 
(Tabell 3). Den lägsta frekvensen av dokumentation var när längre rådgivning gavs, där 
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endast 12,1% uppgav att de dokumenterade åtgärden alltid eller oftast. Tabell 7 visar att 
fysioterapeuter jämfört med övrig personal oftare följde upp FaR och dokumenterade KVÅ-
koder. Dokumentation av rådgivning och FaR i journalen var associerat med att också ge 
rådgivande samtal och att förskriva FaR (p= .001–.04), se Tabell 7.

Tabell 7. Självrapporterad kompetens för FaR fördelat mellan fysioterapeuter (n=27) och 
övriga yrkesgrupper (n=47).

                                         P-värde:

Profession 
(n=74)                                               

Kompetens, rådgivande samtal Pearson’s
Chi2

Fischer’s
Exact 
test

                                                               n (%) n (%)
Mycket god/god Mindre god/inte alls god

Fysioterapeut 27 (100) 0 (-) ,003 ,003
Övrig personal 34 (72) 13 (28)

Kompetens, kvalificerat rådgivande samtal
Mycket god/god Mindre god/inte alls god

Fysioterapeut 20 (74) 7 (26) ,003 ,004
Övrig personal 18 (38) 29 (62)

Kompetens, förskriva FaR
Mycket god/god Mindre god/inte alls god

Fysioterapeut 20 (74) 7 (26) ,002 ,003
Övrig personal 17 (36) 30 (64)

Kompetens, följa upp FaR-förskrivning
Mycket god/god Mindre god/inte alls god

Fysioterapeut 21 (78) 6 (22) <,001 <,001
Övrig personal 15 (32) 32 (68)

Dokumentation KVÅ, kvalificerat samtal
Alltid Ofta Sällan Aldrig

Fysioterapeut 2 (7) 3 (11) 11 (41) 11 (41) ,027 ,018
Övrig personal 1 (2) 4 (8) 7 (15) 35 (74)

Dokumentation KVÅ, FaR-förskrivning
Alltid Ofta Sällan Aldrig

Fysioterapeut 8 (29) 3 (11) 6 (22) 10 (37) <,001 <,001
Övrig personal 1 (2) 2 (4) 4 (9) 40 (85)

Dokumentation KVÅ, FaR-uppföljning
Alltid Ofta Sällan Aldrig

Fysioterapeut 6 (22) 4 (15) 6 (22) 11 (41) <,001 <,001
Övrig personal 1 (2) 2 (4) 3 (6) 41 (87)
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Önskan om att öka/minska förskrivningen 
FA-rådgivning
Majoriteten bland både vårdpersonal och chefer önskade arbeta mer med rådgivning kring 
FA/att deras medarbetare skulle arbeta mer med rådgivning kring FA, jämfört med idag 
(Tabell 8).

Tabell 8. Redovisning av hur många som anser att de vill/sina medarbetare bör arbeta 
mer/mindre med rådgivning kring FA jämfört med hur det är idag, fördelat mellan 
vårdpersonal och chefer.

I vilken omfattning 
skulle du vilja arbeta 
med FA-rådgivning?

I vilken omfattning 
skulle du vilja att dina 
medarbetare arbetar med 
FA-rådgivning?

Pearson’s chi2

Vårdpersonal (n=72)       Chefer (n=16)
n (%) n (%)

Mycket mer/något mer 50 (69,4) 12 (75)
21 (29,2) 4 (25) ,835 

Lika som idag 1 (-) 0
Något mindre

Hinder och möjligheter i FaR-arbetet
I tabell 9 visas deltagarnas uppfattningar om hinder och motåtgärder för att främja 
förskrivningen av FaR. Bland vårdpersonalen upplevdes framför allt generell tidsbrist, 
avsaknad av information kring rutiner rörande FaR, kunskapsbrist bland vårdpersonal, samt 
bristande kunskap/intresse från verksamhetsledning och chefer. Även cheferna uppfattade 
generell tidsbrist och avsaknad av information kring rutiner rörande FaR som de främsta 
hindren, efterföljt av att syftet med FaR var otydligt, och att patienterna inte var mottagliga 
för FaR (Tabell 9).

Förslag på motåtgärder för att överbrygga hindren i FaR-arbetet (Tabell 9) bland 
vårdpersonalen handlade framför allt om att utbilda fler vårdpersonal inom FaR-metoden, 
öka kunskap om FA/FaR bland invånare, att styr- och ledning behöver prioritera FaR, 
förbättra informationstillgången om FaR för personalen (ex på regionens hemsida) och 
ökad samverkan kring FaR. Bland cheferna var följande förslag på motåtgärder mest 
förekommande; öka kunskap om FA/FaR bland invånare, utbilda fler vårdpersonal inom 
FaR-metoden, öka kunskap om FA/FaR bland invånare, samt ge ekonomiska incitament för 
FaR (Tabell 9).

Tabell 9 visar även att det var en större andelen bland vårdpersonalen (49.3%) som ansåg att 
kunskapsbrist om FaR var en hindrande faktor jämfört med cheferna (16,7%), p= .012;.016. 
Likaså var det fler bland vårdpersonalen som ansåg att det fanns bristande kunskap/intresse 
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från cheferna (45,3%) jämfört med cheferna (11,1%), p= .007;.007. I linje med detta var det 
fler bland vårdpersonalen som föreslog motåtgärder om att utbilda fler vårdpersonal (64%) i 
FaR-metoden, och att styr- och ledningsnivån behöver prioritera FaR-arbetet (42,7%), jämfört 
med cheferna (33%;16,7%), p= .018;.031 och p= .041; .057.

Tabell 9. Uppfattningar om hinder i FaR-arbetet och möjliga motåtgärderför för att främja 
förskrivningen av FaR, bland legitimerad vårdpersonal och chefer.
 
Upplevda hinder och 
potentiella motåtgärder för att 
främja FaR-förskrivningen 

Total  
(N = 93)

Vårdpersonal 
(n=75)

Chefer (n=18)
(n=18)

Pearson’s Chi2/ 
Fischer’s exact 
test 

Hinder:  n (%) n (%) n (%)
Generell tidsbrist (ex. i 
patientmötet/dokumentation, 
lära sig FaR)

49 (52,6) 41 (54,6) 8 (44,4) ,435/,60

Avsaknad av information 
kring rutiner mm rörande FaR 
inom regionen 

45 (48,4) 38 (50,7) 7 (38,9) ,369/,437

Kunskapsbrist hos 
vårdpersonalen 

40 (43,0) 37 (49,3) 3 (16,7) ,012/,016

Bristande kunskap/intresse 
från verksamhetsledning och 
chefer för att arbeta med FaR 

36 (38,7) 34 (45,3) 2 (11,1) ,007/,007

Otydligt syfte med FaR 24 (25,8) 17 (22,7) 7 (38,9) ,158/,228
Patienten inte mottaglig för/
vill inte ha FaR 

21 (22,6) 15 (20,0) 6 (33,3) ,224/,227

Brist på ekonomiskt incitament 14 (15,0) 12 (16,0) 2 (11,1) ,602/,1,0
Har ingen uppfattning 9 (9,7) 7 (9,3) 2 (11,1) ,819/1,0
Tekniska hinder 7 (7,5) 7 (9,3) 0 () ,178/,339
Möjliga motåtgärder: 
Utbilda fler vårdpersonal inom 
FaR- metoden

54 (58,0) 48 (64,0) 6 (33,3) ,018/,031

Öka kunskap om FA/FaR 
bland invånare 

41 (44,0) 32 (42,7) 9 (50) ,574/,606

Styr- och ledning behöver 
prioritera FaR 

35 (37,7) 32 (42,7) 3 (16,7) ,041/,057

Förbättra informations-tillgångar 
om FaR för personalen (ex på 
regionens hemsida) 

35 (37,7) 29 (38,7) 6 (33,3) ,675/,790

Ökad samverkan kring FaR 27 (29,0) 22 (29,3) 5 (27,8) ,896/1,0
Förenkla systemen 
och förskrivning av 
dokumentation 

25 (26,9) 22 (29,3) 3 (16,7) ,279/,380
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Delegera uppföljning av FaR 
till någon annan än den som 
förskriver 

22 (23,6) 20 (26,7) 2 (11) ,163/,224

Ekonomiska incitament för 
antal FaR 

22 (23,6) 16 (21,3) 6 (33,3) ,282/,355

Har ingen uppfattning 8 (8,6) 4 (5,3) 4 (22,2) ,022/,043

Generell tidsbrist är en kritisk faktor
I Tabell 9 visar att generell tidsbrist var rankat som främsta hindret för FaR-arbetet. När 
associationen mellan generell tidsbrist kontrollerades för kön, ålder och profession, visade 
resultatet att endast ålder över 46, jämfört med dem under 46 var associerat med att uppleva 
generell tidsbrist för FaR-arbete (OR=3.60, CI 1.27,10.16), se Tabell 10. 

Tabell 10. Binär logistisk regression som undersöker samband mellan att uppleva tidsbrist 
beroende på kön, ålder och yrkesprofession (n=72).
 

                                                     
Konfidensintervall 95%

Oberoende variabler B Sig. OR
Upper Lower

Kvinna -,12 ,891 ,89 ,169 4,75
Ref: Man
Ålder 46+ 1,28 ,016 3,60 1,27 10,16
Ref: 20–45 år
Läkare 1,09 ,195 2,97 ,57 15,46
Ref: alla andra 
(ssk, fysioterapeut, 
arbetsterapeut, 
psykolog)

The model summary; Cox and Snell’s R2= .139, Nagelkerke’s R2= .187, and Hosmer–Lemeshow 
χ2 = .910 (df = 4), p= .923.

Utbildning, prioritet, nätverk och tillgång till material
Bland vårdpersonalen uppgav drygt en tredjedel (n=28; 37%) att de hade genomgått någon 
utbildning i FaR-metoden utöver sin yrkesspecifika grundutbildning, medan två tredjedelar 
(n=50;67%) hade genomgått utbildning i samtalsmetodik (ex. ”Motiverande samtal”) utöver 
sin yrkesspecifika grundutbildning.

I samband med datainsamling erbjöd Region JH FaR-utbildning till sina medarbetare. En 
fråga handlade om hur vårdpersonalen upplevde tillgången till utbildning innan dess 
(innan 2024). Majoriteten (n=52; 69,3%) uppgav att de inte visste hur tidigare utbud av FaR-
utbildning sett ut, 21,3% (n=16) upplevde utbudet som otillräckligt, och 6,7% (n=5) upplevde 
att det varit tillräckligt. Detta låg i linje med att 48% (n=36) upplevde mindre god eller inte 
alls god tillgängligheten till riktlinjer, råd och stöd för att förskriva FaR i det dagliga arbetet, 
och endast 17,3% (n=13) upplevde mycket god eller god tillgång till dessa.



F y s i s k  A k t i v i t e t  p å  R e c e p t  ( F a R ) 25

Vårdpersonal och chefer fick besvara hur de upplevde att FaR prioriterades på deras 
arbetsplats. En övervägande majoritet av vårdpersonalen upplevde att FaR hade låg prioritet 
(n=54; 72%), 10,7 % (n=8) upplevde måttlig prioritet och 14,7 (n=11) hade ingen uppfattning. 
Bland cheferna uppgav majoriteten att de inte hade någon uppfattning om hur ledningen 
prioriterade FaR (n=11; 61,1%), två chefer upplevde måttlig prioritet, och två låg prioritet. 
Drygt en fjärdedel av vårdpersonalen (n=20; 26,7%) upplevde att FaR var tidseffektivt, och 
något fler ansåg att det var ineffektivt (n=21; 28%), och majoriteten hade ingen uppfattning/
förskriver inte FaR (n=33; 43%).

Vårdpersonalens kännedom om kollegor på enheten som förskriver FaR var god hos 5,3% 
(n=4), 37,3% (n=28) hade viss kännedom, lika många (n=28) hade ingen kännedom om vilka 
kollegor som förskrev FaR, och 17,3% (n=13) uppgav att ingen kollega förskrev FaR på deras 
enhet. Kännedomen om vilka medarbetare som förskrev FaR var högre bland chefer, där 
33% (n=6) uppgav att de hade god kännedom, lika många uppgav viss kännedom (n=6), tre 
personer (n=16,7%) hade ingen kännedom, lika många (n=3) uppgav att ingen arbetade med 
FaR på deras enhet. 

Lite mindre än hälften av vårdpersonalen skulle rekommendera FaR till en ny kollega 
(n=33;44%), men 19% (n=14) var osäkra, och 33% (n=25) skulle inte göra det/hade ingen 
erfarenhet av FaR.

De flesta av vårdpersonalen upplevde inget kollegialt erfarenhetsutbyte kring FaR (n=53; 
70,7%), medan endast 13% (n=13) uppgav att de hade värdefullt eller till viss del värdefullt 
kollegialt erfarenhetsutbyte kring FaR. I linje med detta uppgav endast fyra personer att de 
var aktiva i ett lokalt FaR-nätverk, sex personer var aktiva i ett regionalt FaR-nätverk, och 
ingen uppgav nationellt eller internationellt nätverkande.

En högre andel bland vårdpersonalen upplevde att patienterna hade en mycket positiv 
eller positiv inställning till FaR (n=23; 34;7%), jämfört med 8% (n=6) som upplevde att 
patienterna hade en negativ inställning till FaR. Dock uppgav 54,7% (n=41) att de inte hade 
någon uppfattning. Ungefär hälften av vårdpersonalen (n=39; 52%) upplevde ett behov av 
patientmaterial om FA och FaR på lättare svenska, och 58,7% (n=44) upplevde behov av 
patientmaterial om FA och FaR på andra språk. En stor andel bland vårdpersonalen (n=61; 
81%) kände inte till den nationella kortversionen om FA som riktar sig till kliniker i det 
praktiska FaR-arbetet. Endast fyra personer hade använt sig av den, och sju visste att den 
fanns men hade inte använt den 

Aktivitetsarrangörer och färdiga förslag 
för hemmaträning
Många (n=60; 80%) var av åsikten att mer samverkan med aktivitetsarrangörer (ex. gym, 
idrottsföreningar etc.) skulle underlätta möjligheterna för dem att förskriva FaR, medan 14,6 
(n=11) var tveksamma eller trodde inte att det skulle bidra till ökad FaR-förskrivning. De 
flesta patienter får råd om hemmaträning (ex tränar hemma, tar promenader etc.), och det 
kan förklara varför 84% (n=63) var av uppfattningen att en samlad lista med förslag på egen-
aktiviteter skulle underlätta FaR-förskrivningen. Åtta (10,7%) var tveksamma eller trodde att 
det inte skulle underlätta FaR-förskrivningen.
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Kvalitativa resultat

Foto: Julia Larsson

Intervjuer
I det kvantitativa materialet framgick en samstämmighet om att FaR kan främja människors 
hälsa och välbefinnande, och majoriteten arbetade med enkla råd om FA. Däremot var 
förskrivningen av FaR mycket låg. Det kvalitativa resultatet speglar främst negativa 
aspekter av FaR-arbetet, baserat på deltagarnas uppfattningar om utbildning och kunskap, 
stödstrukturer och praktiska förutsättningar relaterade till FaR. Dessa resultat är en 
konsekvens av att få arbetade med FaR och att frågorna centrerades kring hinder, och 
möjliga åtgärder för att överbrygga hindren. Låg förskrivning av FaR var känd genom 
Socialstyrelsens statistik, och var anledningen till den här studien.  

För att förklara vad hindren består av ur ett helhetsperspektiv inleddes den kvalitativa 
analysen med att kategorisera fritextsvaren i enkäten i NPTs olika domäner.  Exempel på hur 
fritextsvaren sorterades visas i Tabell 11.
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Tabell 11. Exempel på fritextsvar på den öppna enkätfrågan: Hur upplever du, att du 
prioriterar FaR-arbetet i ditt arbetet/för dina anställda i din verksamhet?

Domän i NPT Svar

Samstämmighet ”Anser inte att vi ska syssla med det, evidens saknas” (Vårdpersonal)

”Tveksam till att patienten följer träningsuppmaningar bättre för att 
det skrivs/heter FaR.” (Chef)

Kognitivt deltagande ”Återkommer till samma sak. Jag skriver dagligen träningsprogram 
men varför ska jag skriva ett FaR istället när inte det finns något 
syfte med det” (Vårdpersonal)

”Tyvärr har jag inte fokuserat så mycket som jag borde ha gjort på 
detta.”(Chef)

Kollektivt handlande “På vår arbetsplats är det enbart vi fysioterapeuter som 
förskriver FaR, pågrund av bristande kunskap och tid ifrån andra 
yrkeskategorier” (Vårdpersonal)

”Tyvärr svårt med mycket hyrbemanning och bristande kontinuitet. 
Mycket som ska inrymmas i intron och liknande.” (Chef)

Reflexiv övervakning ”Även OM FaR hade haft bättre evidens, så är antalet förskrivna FaR 
ett dåligt mått för uppföljning, för vad är en lagom nivå i så fall? Och 
varför är målsättningen att öka? Det kanske skrivs för många FaR, 
det kanske borde minska? Men det går inte veta! (Vårdpersonal)

”Jag har ingen uppfattning utifrån att jag tagit för givet att det är ett 
implementerat arbetssätt. Har därför tagit för givet att det används.” 
(Chef)

Resultat från enkätsvar och fritextsvar presenterades summariskt för informanterna vid 
de individuella intervjuerna, för att få återkoppling på dess tillförlitlighet och en djupare 
förståelse för resultaten. Transkripten från telefonintervjuerna analyserades deduktivt 
med utgångspunkt ur de fyra domänerna i NPT. Analysen mynnade ut i fyra teman som 
presenteras i Tabell 12 som fokuserar på hindrande faktorer för FaR-arbetet och föreslag på 
åtgärder som kan främja ett mer proaktivt FaR-arbete.
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Tabell 12. Resultat från den deduktiva innehållsanalysen med fokus på hindrande 
faktorer för FaR-arbetet och förslag på åtgärder som kan främja ett proaktivt FaR-arbete.

Domän i NPT Kod Underkategori Kategori

Samstämmighet

God/osäker evidens för 
FA Avsaknad av 

konsensus kring 
FaR som metod

Behov av 
legitimitetsskapande 
utbildningsaktiviteter 

som skapar samsyn

Möta 
patientförväntningar

Förankring saknas Formellt ansvar 
saknasAnsvar

Kognitivt 
deltagande

Olika praxisnormer

Generalisering och 
kortsiktighet

Behov av anpassat 
material och rutiner för 
att skapa engagemang 

och delaktighet

 Behov av anpassade 
rutiner och riktlinjer

Projekt hindrar 
långsiktig 

implementering
Hälsoupplysning It takes two for a 

tango i patientmötetKompetenskänsla

Kollektivt 
handlande 

Systematisering och 
formalisering Strukturell 

organisering

Behov av tydligt 
ledarskap och resurser 

för ett kollektivt hållbart 
FaR-arbete

Breddsamverkan

Ekonomiska incitament

Finna rätt verktyg 
och stöd

Motivationsskapande
Överbrygga tids- och 

resursbrist
Stödresurser

Tekniska lösningar

Reflexiv 
övervakning/

utvärdering

Heterogen grupp och 
olika verksamheter

Osynkroniserat 
FaR-arbete som 

återspeglas i 
kognitivt deltagande 

och kollektivt 
handlande

FaR-arbete behöver 
organiseras på olika 

nivåer för systematisk 
uppföljning/utvärdering

Glesbygdsperspektiv 
försvårande faktor 

Delade uppfattningar 
om nyttan 

Låg/Ojämn FaR-
förskrivning mellan 

olika grupper
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Behov av legitimitetsskapande utbildningsaktiviteter 
som skapar samsyn
Kategorin ”Behov av legitimitetsskapande utbildningsaktiviteter som skapar samsyn” innefattar 
underliggande uppfattningar om en avsaknad av konsensus kring FaR, patientförväntningar 
och ansvar för FaR. Avsaknaden av konsensus kring FaR beskrevs i termer av att FaR 
behöver differentieras från andra sätt att arbeta med FA, och att metodens fördelar behöver 
tydliggöras. Exempelvis uttryckte en respondent “Det där papperet är inte så viktigt för oss i vår 
kliniska vardag. Utan det viktigaste är att vi har informerat patienten om att det här måste du försöka 
komma igång med.” (Vårdpersonal 1). Liknande uttrycktes även bland chefer ”Det är väl ingen 
skillnad på träningsrekommendationerna om dom skriver det enligt FaR eller enligt något annat 
papper.” (Chef 3). 

Det ansågs även att FaR behövde lyftas tydligare på enheten. Som beskrivet av chef 2: ”På 
mina enheter, så tror jag nog att vi pratar för lite om FaR. Och vi vet nog överlag för lite, vi skulle 
behöva, framför allt skulle behöva lyfta det på ett tydligare sätt, det känner jag självkritiskt.” En 
annan menade att: ”… det är nog många där som knappt ens vet vad det är liksom. Om jag tänker 
undersköterskor och, och så…” (Chef 5).

Patientförväntningar var en annan faktor som ansågs påverka FaR-förskrivning. En annan 
förklarade att: ”Men på ett sätt tror jag nästan att det är okunskapen hos medborgare, alltså våra 
patienter. Det kanske är dom som behöver upplysningen att det finns, och att det kan vara bra för 
dom…” (Chef 1). 

Förskrivning kunde också uppfattas som obekväm eftersom den kunde resultera i att 
patienter kände sig kränkta: ”Om det är en rökare eller överviktig, och så säger någon hurtbulle 
att du ska röra dig mer. Det är klart att några kan tycka det är lite integritetskränkande liksom 
(Vårdpersonal 6)” Chef 2 menade att: ”…man [patienten] vill ha läkarintyget på sjukskrivning 
och man är inte beredd på att göra så mycket… De har bestämt sig innan. En del patienter kan 
ju nästan vilja, ja, dom har med sig ungefär en text till läkaren, skriv så här ungefär.” Att mätta 
utbildningsbehovet ansågs vara en potentiell lösning. Chef 4 menade att: ”Jag tror att det 
handlar om utbildningsinsatser liksom….” En annan förklarade hur en kurs i FaR bidrog till 
ökad motivation bland deltagarna som ”… varit ganska pepp ändå, dom som har gått den nu.” 
(Chef 5).

Behov av anpassat material och rutiner för att skapa 
engagemang och delaktighet 
Kategorin täcker domänen kognitivt deltagande, och innefattar underliggande uppfattningar 
om att när FaR, när det introducerades, var ett tidsbegränsat projekt, snarare än någonting 
varaktigt, och därför tappades fokus på metoden. ”Så jag tror att det fanns en röd tråd i 
införandet då för, vad det nu kan vara, åtta år sedan eller… Ehm, men att det nånstans liksom har… 
sen har man tappat farten i det och styrningen i det, precis som gör med så många projekt i den här 
regionen… Lite så att: nämen det där rann nog bara ut i sanden, det där blev nog inte liksom…” (Chef 
5).

Respondenterna upplevde ett behov av anpassade rutiner och riktlinjer för att underlätta 
arbetet. Dels ansågs att det behövdes en huvudansvarig för FaR i regionen, som kan 
bidra till att sprida information kring hur arbetet ska utföras. Exempelvis hade Chef 
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1 hade uppfattningen att FaR var ett inarbetat arbetssätt, som dock enbart utfördes av 
fysioterapeuter: ”Nej men vet du. Om jag ska säga sedan de (X) åren som jag kom hit, så har 
jag aldrig hört att man har pratat om FaR. Ehm, sen har jag nog tänkt att det kanske är för att det 
är ett välinarbetat… så därför pratar man inte om det på samma sätt. Men jag förstod ju sen när 
enkäten kom och jag började fråga runt lite, att det var ju, hos oss, är det bara fysioterapeuterna, 
som skriver.” Det ansågs att tydliga rutiner behöver förmedlas till hela organisationen. 
Respondent 4 menade att: ”Om det ska lyckas så tänker jag att det ska vara en central rutin att 
`ja men så här gör vi´. Vilka rutiner är det som gäller? Finns det någon rutin? Alltså, att sprida 
den.” En annan uttryckte att: ”Det är ju inte så att det står att det ingår vid olika sjukdomar och 
så, i vårdprogrammen. FA står ju, men inte just FaR, och då blir det ju bara det här lite… lilla 
rådgivningen… Det blir inget man följer upp riktigt.” (Chef 5).

Behov av tydligt ledarskap och resurser för ett 
kollektivt hållbart FaR-arbete 
Kategorin innefattar underliggande uppfattningar om motivationsskapande arbete, 
ekonomiska incitament, behov av stödresurser, tekniska lösningar, och systematisering 
av FaR-arbetet. Kring motivationsskapande menade respondenterna att integreringen av 
FaR i verksamheten skulle kunna uppnås genom att motivera förskrivarna, något som 
ansågs kunna uppnås på egen hand, snarare än med hjälp av inblandning från regionen. En 
respondent menade att: ”Det känns inte som att vi behöver så mycket projektledning för att skriva 
fler recept. Utan då kan vi nog motivera oss själva, och kanske fysioterapeuterna här kan peppa läkarna 
lite grann tänker jag.” (Chef 3). 

En uppfattning var även att FaR kunde användas som ett påtryckningsmedel i patientmötet, 
om förskrivaren kunde erbjuda gruppträning eller andra ekonomiska incitament såsom 
rabatterad träning. ”Annars tror jag väl om det kunde vara rabatt så som det var när man införde 
det, på olika ställen, ja men det kanske skulle göra att… jag men det kanske skulle sporra personalen 
också att skriva dom. För dom kan motivera till att… ja, men kolla du får ju testa gratis, eller du får ju 
rabatt om du tecknar träningskort där.” (Chef 3) 

Det upplevdes även att det fanns ett behov av stödresurser för att underlätta arbetet med 
FaR, exempelvis genom: ”Att regionen tar fram nåt.… goda exempel från andra. Det ska ju vara 
enkelt. Inte tidskrävande. För blir det tidskrävande då lägger man det åt sidan, det är lite så.” (Chef 
2). Att det ska vara lätt att få tag i information var en återkommande uppfattning. Chef 3 
menade att: ”… om det är lätt att få till sig informationen då, om man skulle tänka, `men den här 
skulle kanske ha receptet, men jag är lite osäker, det var länge sen jag gjorde det´, och då vill man ju att 
det ska gå att hitta snabbt. Och det är väl kanske inte regionens hemsida jättekänd för, att man snabbt 
kan hitta det man behöver.” 

Stödresurser kunde enligt respondenterna även utgöras av rätt personer på rätt plats. Chef 
2 tänkte att: ”Jag skulle ju till exempel kunna ta hjälp av, vi har en av mina läkare, väldigt sportig 
av sig, och ta hjälp av henne då, som lite ambassadör och kanske hjälpkoordinator.” Respondent 
3 uttryckte att: ”Till syvende och sist så handlar det enligt min erfarenhet mycket om vad det är 
för personer som faktiskt bemannar dom här positionerna. Ibland blir det så stort och tungrott när 
regionen ska gå in och göra, när det blir projekt, och det blir, ja (suck). Jag suckar, men det blir så 
omständligt allting, och när man har rätt personer på rätt plats, då bara gör dom, i samarbete med 
mig… Med minimal projektledning och minimal dokumentation och minimal tungroddhet. Så funkar 
det. Med rätt personer.” 
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Tekniska lösningar var en annan faktor som ansågs kunna bidra till förskrivandet av FaR, 
exempelvis genom att främja dess användbarhet. En respondent föreslog utvecklandet av en 
app: ”Jag tänker mig att det skulle vara en app där patienten rapporterar sin fysiska aktivitet… alltså, 
jag tänker att det blir lite som det här egenmonitering av blodtryck. Att du kanske får upp en lista på 
dom som hamnar på rött eller orange, den veckan, av dom du har förskrivit till, och då kan du ganska 
snabbt liksom gör en liten, skicka en liten chatt eller…. ” (Chef 5).

En tydlig konsensus var att FaR-arbetet behövde systematiseras och formaliseras. En vanlig 
uppfattning var till exempel att det främst är fysioterapeuterna som arbetar med FA, och att 
det finns ett behov för en FaR-ansvarig på varje hälsocentral och i regionen. Chef 5 menade 
att: ”Det ska finnas en ansvarig för FaR, som har lite specialutbildning och som är ett stöd för övrig 
personal. Och så ett nätverk för dom, så att man kan samarbeta i länet, och få idéer av varandra.” 

En annan uppfattning var att ett fungerande FaR arbete underminerades av en ostabil 
personalsituation. Chef 5 förklarade att: ”Sen är det ju svårt för oss som har så många 
stafettläkare, som också har olika erfarenheter och… man använder det lite olika liksom. Så där skulle 
det väl också behöva vara tydligare kanske.” Detta bekräftades delvis av vårdpersonal ”Det 
är ingenting som chefer liksom har uppmanat till eller att man aktivt på kliniken jobbar med FaR 
och det sättet utan det har ju varit liksom att jag har känt till det innan och frågat mig fram själv.” 
Vårdpersonal 9.

Uppfattningen om att FaR inte var ett formaliserat arbetssätt ansågs vara ett ytterligare 
hinder för dess integrering. Chef 2 menade att: ”Vi har förskrivit lite grann, men jag tror 
egentligen inte att vi använder det så mycket som vi borde. Jag tror vi gör väldigt mycket bra saker, 
men vi har inte det här receptbelagda eller det formaliserade.” Chef 3 menade att arbetsroller 
och uppgifter kring FaR var otydliga, och förklarade att: ”Ibland blir det svårt tycker 
fysioterapeuterna att de får nån remiss eller får nån patient som distriktssköterskan då som, ja lite 
allmänt sådär ska ha nån fysisk uppryckning.” 

Ett annat hinder för integreringen av FaR ansågs vara tids- och resursbrist, vilket medförde 
att FaR nedprioriterades. ”Ja nej, men det är ju verkligen tidsbrist. Det känns som att man alltid 
klagar på tid, men det är ju tyvärr så. Även om vi som ****** har ju ändå ganska ordentligt med tid på 
ett nybesök jämfört med läkare, sjuksköterskor till exempel så kan det ändå vara svårt att hinna med 
att skriva ut FA på recept och det är väl det som är svårigheten.” (Vårdpersonal 3). Vårdpersonal 
5 menade att: ”Ja, så skulle jag ju behöva ha trehundra procents arbetstid eller femhundra procents 
arbetstid för att kunna genomföra allt som är kostnadseffektivt…. Vi måste ändå prioritera mellan de 
här sakerna. Vad gör störst nytta?” Även chefer ansåg att tidsbristen var en kritisk faktor”… 
det är en sån där grej som försvinner, när du har fullt upp med att få till bemanning på läkare och 
skötersketiden och få dagen att rinna runt, då blir inte det en prioritering, för dagen i alla fall….” 
(Chef 5). 

FaR-arbete behöver organiseras på olika nivåer för 
systematisk uppföljning/utvärdering 
Kategorin ”FaR-arbete behöver organiseras på olika nivåer för systematisk uppföljning/utvärdering” 
relaterar till den fjärde domänen i NPT (Tabell 11). FaR-arbetet kan inte kan anses uppfylla 
vad som krävs för ett reflexivt och övervakande arbete. Därför sammanfattas i den här fjärde 
domänen det som beskrivs i de tre andra domänerna, vilka handlar om hindrande faktorer 
för att skapa ett reflexivt och övervakande FaR-arbete. Bakomliggande hinder handlade om 
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grundläggande utbildning och olika uppfattningar om nyttan med FaR, vilka är hinder som 
skulle kunna överbryggas med tydligare samordning av utbildningsinsatser, stödstrukturer 
och ledningens prioritet för FaR-arbetet.

Vårdpersonal 1 uttryckte det så här ”Ja, men vi har ju läst utbildningen under en tid där det här 
har lanserats. När äldre medarbetare läste så diskuterade man inte det på samma sätt. Så det är ett 
yngre påhitt som har kommit senaste tiden och då brukar det ju vara att yngre snappar upp det genom 
sin utbildning liksom.” Åsikter fanns också kring att själva värdet av FaR inte ansågs vara 
förankrat, åtminstone bland patienter: ”Dom vill inte ha det där basala, att man ska röra på sig, 
äta nyttigt, sova… Nä, men lite sådär, att går man till doktorn så vill man ju ha nåt riktigt liksom.” 
(Chef 1). 

För att nå en bättre implementering ansågs att informationen om nyttan med FaR behöver 
spridas. Chef 1 menade att: ”Jag skulle ju hoppas att allmänheten är mer upplyst om att det finns, 
och att det blir efterfrågat, för det tror jag är enda vägen till att få det att öka… faktiskt… När det 
liksom sprids ut sådär, och medborgarna efterfrågar det själv, då blir det ett annat swung… Än när 
man ska sitta där och försöka… Ja, nä men har du hört talas om det här?” 

Förslag fanns att FaR borde få en mer framträdande roll i folkhälsoarbetet, exempelvis 
genom att ta plats i målen för året eller komma med i hälsovalet. Chef 2 menade att: ”Om 
det här är det man tycker ska prioriteras, så blir det ju också viktigt vad som signaleras till ledning 
ovanför enhetschef. Sånt som inte kommer med i hälsovalet har ju en tendens att bli lägre prioriterat 
idag.”. Samma respondent menade också att ”Kommunen har ju också ett stort ansvar för 
folkhälsoarbetet generellt va. Där kan man behöva lite samarbete där också, region-kommun.” 
(Chef 2). Glesbygsdsperspektivet kom till uttryck som en negativ faktor ”… och sen tror 
jag att det blev nog lite extra så här ute i glesbygdskommunerna där man heller inte hade några 
samarbetspartners… att få ett FaR recept här innebär ju bara egentligen egenträning liksom.” (Chef 
5) 

Bland respondenterna fanns även erfarenheter från andra arbetsplatser där FaR fungerade 
mer som en rutin, vilket anses vara en viktig resurs i det fortsatta implementeringsarbetet 
”När jag jobbade i ******, där det var lite mer inarbetat, så skrev jag ju betydligt fler recept än jag 
har gjort sedan jag kom hit [Region Jämtland Härjedalen]. Och jag tror det beror mycket på att 
det är glesbygd, att det blir svårare att få igenom det helt enkelt för att när det är liksom fler orter 
nära ja, men då finns det ett större utbud. Det finns större möjligheter att få samarbeten [med 
aktivitetsarrangörer].” (Vårdpersonal 6). 
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Diskussion

Foto Björn Wedin

Syftet med projektet ’Fysisk Aktivitet på Recept (FaR) i Region JH’ var att identifiera 
utmaningar i FaR-arbetet och möjliga åtgärder för att stärka implementeringen av metoden, 
med såväl perspektiv från vårdpersonal som från chefer. Resultatet visar att FaR-arbetet 
fortfarande är begränsat i regionen, där endast 13 procent av respondenterna uppgav att 
de regelbundet förskriver FaR och ännu färre dokumenterar insatserna i form av KVÅ-
koder i journalen. Detta indikerar att metoden ännu inte är väl etablerad i verksamheten 
och från resultaten visar det också att förankringen och stödet från högre ledningsnivåer är 
begränsat. Detta framkommer bland annat genom att vårdpersonalen upplever att chefer 
och verksamhetsledningar inte prioriterar FaR tillräckligt högt. För att FaR-arbetet ska kunna 
vidareutvecklas och långsiktigt integreras i det dagliga arbetet, behöver insatser göras för 
att skapa samsyn och engagemang från ledningens sida. Detta anses centralt för att FaR ska 
kunna användas i en större omfattning inom organisationen. 

En viktig insikt i studien är att det finns skilda uppfattningar om FaR-arbetet mellan 
chefer och vårdpersonal, vilket pekar på behovet av bättre kommunikation och samsyn. 
Exempelvis rapporterar en större andel chefer att patienterna inte är mottagliga för FaR, 
medan vårdpersonalen  anser att bristande kunskap bland kollegor är ett större hinder för 
arbetet. Vårdpersonalen upplever dessutom i högre grad än cheferna att verksamhetsledning 
och chefer inte prioriterar FaR. Vidare var det få av vårdpersonalen som kände till vilka 
kollegor som arbetade med FaR på sin arbetsplats. Noterbart var att det var en högre 
andel bland cheferna som kände till vilka som arbetade med FaR på deras enhet, jämfört 
med vårdpersonalen. Dessa skillnader i perspektiv kan skapa otydlighet och bristande 
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engagemang i det dagliga arbetet, vilket försvårar en sammanhållen implementering av FaR 
i regionen.

För att hantera de skilda uppfattningarna krävs en öppen dialog där chefer och vårdpersonal 
kan diskutera sina respektive synpunkter och behov. Genom att synliggöra dessa skillnader 
kan en gemensam strategi utvecklas som stärker samarbete, engagemang och förståelse 
för FaR-arbetets värde på alla nivåer i organisationen. Denna samsyn skulle kunna leda till 
en mer enhetlig och långsiktig användning av FaR som metod och på så vis gynna både 
personal och patienter.

En central utmaning som framkom både bland vårdpersonal och chefer är tidsbristen för 
att arbeta med FaR. Både vårdpersonal och chefer ansåg att just tidsbrist för att arbeta med 
FaR var en stor utmaning. Som Bohman et al. (2023) framhäver är det lätt att bortprioritera 
FaR i en redan ansträngd verksamhet. Men, det här resultatet indikerade att de var en högre 
andel bland äldre vårdpersonal som upplevde tidsbrist för att arbeta med FaR än yngre. I 
intervjustudien resonerade en informant om att de yngre har fått med sig en del om FaR i sin 
grundutbildning jämfört med äldre kollegor. Men, det bör noteras att Brorsson Lundqvist 
et al. (2023) visade att de var fler läkare med längre yrkeserfarenhet (>10 år) som förskrev 
FaR. Eventuellt kan uppfattningen om tidsbrist minskas genom riktade utbildningsinsatser, 
tydliga strukturer och riktlinjer från ledningshåll, som gör att vårdpersonalen enklare 
kan integrera FaR i sitt dagliga arbete. Vidare efterfrågar vårdpersonal och chefer bättre 
samverkan i regionen kring FaR. Gustavsson et al. (2023) betonade, att det är viktigt med 
såväl regional samordningsfunktion som lokala nyckelspelare på enhetsnivå i FaR-arbetet.  
En struktur som skulle kunna gynna det fortsatta arbetet med FaR. 

Trots utmaningarna visar resultatet på en stark grund för att bygga vidare på FaR-arbetet. En 
majoritet av vårdpersonalen har utbildning i motiverande samtal, känner tilltro till FaR som 
metod och uttrycker en vilja att öka rådgivningen kring FA. För att stärka detta engagemang 
behövs dock en tydlig prioritering från ledningsnivå och stöd i form av resurser och tid för 
FaR-arbete. Det är därför avgörande att skapa en gemensam målbild mellan vårdpersonal 
och chefer, där chefernas stöd och engagemang kan stärka FaR-arbetet och tydligt visa att 
metoden värderas i hela organisationen. 

Studien visar att stödmaterial riktat mot kliniker, för FaR-arbetet, används i begränsad 
omfattning. Exempelvis var kortversionen av det nationella vårdprogrammet för 
levnadsvanor okänt för många. Personalen efterlyser målgruppsanpassat material, riktat 
till patient, till exempel material på lätt svenska och andra språk, för att kunna möta behov 
hos alla patienter. Detta går i linje med andra studier som också visar att vårdpersonalen 
önskade bättre förutsättningar för att arbeta med FaR (Bohman et al., 2105; Gustavsson et al., 
2023; Brorsson Lundqvist et al., 2023).

En annan utmaning är den varierande synen på evidensen för FaR-metodens långsiktiga 
effekter, där det finns stöd för förbättringar i FA och vissa hälsovärden. I FYSS underbyggs 
FaR-metoden av enskilda vetenskapliga studier som bland annat visar att ett FaR-recept 
ger bättre följsamhet till träningsinstruktionerna jämfört med enbart rådgivning. Lundqvist 
et al. (2022) visade att FaR-förskrivning leder till en högre mängd självrapporterad FA, 
och andra forskare har även visat på förbättrade kolesterolvärden. Utöver enskilda studier 
har en nyligen genomomförd metaanalys visat att interventioner för fysisk aktivitet som 
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genomförs eller initieras av hälso- och sjukvårdspersonal i primärvården verkar vara 
effektiva för att öka självrapporterad måttlig till hög intensitet av fysisk aktivitet (Kettle 
et al., 2022). Dock finns även andra studier som motbevisar långvarig effekt av metoden, 
oavsett självrapporterad FA med formulär eller registrerad FA med accelerometer (Posadzki 
et al., 2020). För att möta detta kan utbildning och diskussion om evidensen vara en viktig 
komponent som kan ge personalen en balanserad bild av metodens möjligheter och 
begränsningar, vilket skulle kunna stärka deras engagemang för FaR. Genom att skapa en 
gemensam kunskapsbas kan vårdpersonalens tilltro till metoden öka och ge förutsättningar 
för en mer konsekvent användning av FaR i sitt arbete.

En högre grad av samverkan med aktivitetsarrangörer efterfrågas också. Detta kan ses 
som särskilt utmanande i en glesbygd där tillgången till aktiviteter kan vara begränsad. 
Samtidigt som det därigenom blir extra viktigt att samverkan finns. Ett praktiskt verktyg 
som en lista över lokala träningsaktiviteter både för egen-träning och hos arrangörer kan 
underlätta för vårdpersonalen att erbjuda konkreta rekommendationer till patienter. Detta 
kan samtidigt bidra till att patienten hittar aktiviteter som passar utifrån individens egna 
intressen. Genom lösningen skulle eventuellt genomförbarheten och FaR-arbetet kunna 
förstärkas. Trots att många av de råd som ges kring FA handlar om att personen är aktiv på 
egen hand så är samverkan med aktivitetsarrangörer viktig samt en av de delar som ingår i 
FaR-metoden (Folkhälsomyndigheten, 2022). I dagsläget finns inget enhetligt samarbete med 
aktivitetsarrangörer i regionen, att utveckla ett sådant bör i framtiden kunna gynna samt 
underlätta FaR-arbetet. 

Sammantaget visar studien på både utmaningar och möjligheter i FaR-arbetet i Region 
Jämtland Härjedalen. Med ett engagemang från vårdpersonalen för att arbeta med FaR och 
en positiv inställning till metoden finns goda förutsättningar för att utveckla arbetet vidare. 
Genom att ledningen prioriterar FaR, tillhandahåller utbildning, skapar stödstrukturer samt 
fortsätter att utveckla implementeringsarbetet kan FaR-metoden stärkas och därmed bidra 
till ett mer långsiktigt hälsofrämjande arbete i regionen.

Styrkor och svagheter
Det går inte helt att utesluta att resultatet representerar en större andel respondenter som är 
intresserade och är mer positivt inställda till FaR. Den gruppen kan ha prioriterat att delta 
i studien i högre grad än dem som inte är intresserad av FaR. Det kan heller inte uteslutas 
att en större andel bland de som inte har en positiv inställning till FaR deltog i studien för 
att uttryck sitt missnöje. Uttryck för båda inställningarna finns representerade i resultatet, 
varför vi inte ser någon risk för systematisk bias i resultatet. Styrkan i resultatet är även den 
konfidentiella hanteringen av insamlade data och den kombinerade studiedesignen där olika 
datainsamlingar användes såsom enkät med flervalsfrågor, fritextsvar och intervjuer. 
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Slutsatser för fortsatt FaR-implementering
•	 Prioritera arbetet med FaR: Chefer och verksamhetsledning behöver prioritera FaR för 

att arbetet ska kunna vidareutvecklas och långsiktigt integreras i verksamheterna  

•	 Samsyn mellan chefer och vårdpersonal: Förbättrad kommunikation kring FaR mellan 
chefer och vårdpersonal skulle underlätta det fortsatta implementeringsarbetet 

•	 Regelbundna utbildningsinsatser: Behov av utbildning kan mötas genom fler 
utbildningsmöjligheter, bättre kollegial samverkan samt utveckling av rutiner, 
stödstrukturer och material. 

•	 Nyckelspelare i FaR-arbetet: Samverkan med aktivitetsarrangörer i hela regionen 
samt lokala kontaktpersoner för FaR på enhetsnivå, kan kopplas till den regionala 
samordningsfunktionen för att stärka samverkan, öka kunskapsdelning och främja 
samsyn på respektive enhet. 

•	 Långsiktig satsning: FaR behöver betraktas som en långsiktig satsning snarare än ett 
projekt, och ledningen spelar en nyckelroll i att driva arbetet framåt med kontinuerlig 
uppföljning och kvalitetsutveckling.

•	 Tilltro till FaR-metoden: Att chefer och vårdpersonal har tilltro FaR-metoden och 
uttrycker en vilja att arbeta mer med FA är starka indikatorer på att det finns goda 
förutsättningar för en fortsatt implementering av metoden i region JH.
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