Béattre vard vid kroniska sjukdomar - en modell for interprofessionellt och
patientinkluderande levnadsvanesamarbete inom reumatisk vard

Bakgrund

Patienter med reumatisk sjukdom utgor en betydande andel av landets kroniskt sjuka. Dagens
behandlingsprinciper innebér att flertalet patienter med reumatisk sjukdom ska behandlas tidigt och
foljas pa specialistklinik. Som grupp betraktad har patienter med reumatisk sjukdom en okad
dodlighet, fr.a. i hjart-kérl sjukdom. Detta tillsammans med det faktum att det idag finns evidens for
att levnadsvanorna har en direkt inverkan pa den reumatiska sjukdomens forlopp och
behandlingsmdjligheter gor det extra angeldget att arbeta med levnadsvanor inom reumatologin.
Reumatologsektionen har inom ramen for SLS levnadsvaneprojekt 2011-2014 sammanstallt
faktaunderlag till Sveriges reumatologlédkare avseende betydelsen av levnadsvanorna specifikt for
de reumatiska sjukdomarna. Som exempel kan ndmnas att det idag finns tydlig evidens for att
rokning mangfaldigar risken att insjukna i reumatoid artrit for den som har arftlig benagenhet for
sjukdomen, Okar risken att fa ett allvarligare sjukdomsforlopp och medfér risk for samre
behandlingssvar.

Forutsattningarna for utokat interprofessionellt samarbete inom reumatologin i levnadsvanefragor
beddms som goda da manga av landets reumatologenheter sedan lange har valfungerande team for
reumarehabilitering bestaende av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, sjukskoterska,
psykolog/kurator och lékare, ibland dietist och ytterligare professioner.

Den nya patientlagen vars syfte ar att starka och tydliggora patientens stallning i varden samt att
frdmja patientens integritet, sjdlvbestammande och delaktighet kan ses som en hornpelare i allt
levnadsvanearbete eftersom patienten i detta ar den sjalvklara huvudaktoren.

Svensk reumatologi har sedan mitten av 90-talet arbetat med kvalitetsregister (SRQ). UtOver
medicinska objektiva parametrar innehaller registret patientens egen registrering (PER).
Patienterna fyller sjalva i ett antal parametrar som belyser hur aktiv deras sjukdom ar pa pek-
skdarm pa mottagningen eller pa sin egen dator, surfplatta eller mobil via 1177 Vardguidens e-tjanster
f.d. "mina vardkontakter”. Svaren anvands sedan interaktivt vid ldkarbesoket. Har finns en
potential for 6kad anvandning av kvalitetsregistret/PER for att identifiera levnadsvanor, félja
forandring av levnadsvanor och 0ka patientens delaktighet.

Projektgruppen har under hdsten 2015 genomfért en omvérldsspaning inklusive litteraturstudier, en
webb-enkat till landets reumakliniker och en workshop pa temat ”’levnadsvanor inom reumatologi”.
Utifran dessa resultat tillsammans med egna kunskaper/erfarenheter har vi formulerat ett forslag till
modell for optimerat levnadsvanearbete inom reumatologi.

Insatser har skett i enlighet med aktivitetsplanen
Arbetsgrupp

En interprofessionell arbetsgrupp har formerats och bestar av féljande personer fran de sokande
professionsorganisationerna med engagemang och spetskompetens inom reumatologi, levnadsvanor
och sjukdomsférebyggande metoder. (se bilaga)

Ann-Marie Calander, projektledare, dverldkare reumatologi, PhD, Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
Ulrika Bergsten, leg. sjukskoterska, med dr, Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Mathilda Bjork, leg. arbetsterapeut, bitrddande professor, Linkdpings universitet.

Nina Brodin, leg. fysioterapeut, med dr, Karolinska Institutet.

Susanne Pettersson, universitetssjukskoterska, med dr, Karolinska Universitetssjukhuset.

Alexandra Roth, leg. dietist, Sahlgrenska Universitetssjukhuset.

Emma Sward, leg. Fysioterapeut, med dr, Karolinska Institutet.



Omvarldsspaning avseende pagaende nationellt levnadsvanearbete

Projektgruppen har genomfort en omvarldsspaning med syfte att kartlagga pagaende och avslutat
nationellt levandsvanearbete samt identifiera framgangsfaktorer och lardomar. Ett flertal enheter,
projekt, hemsidor och nyckelpersoner har intervjuats eller observerats i olika delar i Sverige.
Intervjuerna har representerat primarvard, specialistvard, foretag, statliga verk, regiondvergripande
projekt och forskning. Det gemensamma har varit fokus pa arbete med levnadsvanor.
Omvarldsspaningen sammanfattas nedan.

Identifierade pagaende projekt

Omvirldsspaningen visar att det pagar manga goda projekt och satsningar gallande levnadsvanor runt
om i landet. Flera personer uttrycker att satsningarna fungerar bra sa lange de finns i projektform och
har extra resurser. Nar den extra satsningen ar avslutad ar det ofta svart att implementera och halla
kvar arbetssattet i den kliniska vardagen. Det finns ocksa manga informativa hemsidor som innehaller
saval utbildningsmaterial som projektbeskrivningar. Exempel pa levnadsvaneprojekt som pagar
nationellt &r:

e “Hélsosamtal for dig som fyller 40 &r” (start 2001 i Gévleborg). ett projekt som pagétt sedan
2001. Halsosamtalsenkat fylls i (levnadsvanor samt sémn, stress, sysselsattning) infor ett
besok hos en hélsosamordnare. Utdver det kollar man blodtryck, blodfetter, p-glukos, vikt,
langd (BMI).

e | region Jamtland Hérjedalen har man ”Hélsorum” pa 16 av lanets 28 hilsocentraler. Ett rum
som underlattar for besokaren (behdver ej vara patient) att kunna ga for att ta sitt eget
blodtryck, vaga och méta sig samt hitta informationsmaterial och inspiration for att kunna leva
ett halsosammare liv. Samt ar tidsbesparande for HCs personal (&r grundligt utvérderat ur flera
perspektiv).

e Soderhdlsan i Norrkdping driver ett levnadsvaneprojekt for nyanlédnda flyktingar och personer
med annan etnisk bakgrund. Har varit framgangsrikt i ett omrade med en stor andel
utlandsfodda.

e LIVIreumatologmottagningen, Huddinge t.0.m. 2015, finansierades av externa SLL pengar nu
”slut” (tar darfor emot fa nya patienter for annat dn rokavvénjning). T.o.m. 2015 haft
screening for personer med tidig artrit och erbjudit st6d om rok/fysisk aktivitet.

Identifierade framgangsfaktorer

e Tydliga processer: Uppsala lan har valfungerande processer dar man pa Akademiska sjukhuset
nydiagnostiserade patienter screenas vad galler levnadsvanor. Finns dven mdjlighet att
askadliggora patientens levnadsvanor i journalsystemet Cosmic.

o Samtalsmodell: Flera enheter anvander sig av Ml och/eller KBT (ex Aleris i Stockholm),

e Uppfodljningar: Flera enheter har strukturerade uppfoljningar pa upp till 12 manader.
Exempelvis City Praktiken i Vasteras,

e Vidgade levnadsvanor: Flera enheter foljer Socialstyrelsens riktlinjer men inkluderar &ven
sOmn och stress (ex Bergshamra livsstilsmottagning)

e Tillgang till flera yrkeskategorier: Flera yrkeskategorier namns och flera enheter erbjuder
teammottagning. Sodermalms Rehab Sodras Livsstilsmottagning ndmner bio-psykosociala
team.



Material och tjanster anvandbara for vardgivare och patienter

e 1177 — Halsa och livsstil - flik som heter Halsa och Livsstil som ar véldigt anvandbar och
informativ bade for personal och patienter. Innefattar ett flertal halsotester dar; rorelsetest,
diabetesrisktest, somntest, stresstest, alkoholtest (separat)

e Natverket for halsoframjande hélso- och sjukvard (HFS) - webbaserat laromaterial om man
vill jobba med halsoframjande méten med information, Gvningar, filmer med mera. Bade for
patient och verksamhet.

e Sluta-roka-linjen
e Alkohollinjen

e Alex-it (utgar fran Linkopings universitet, www.alexit.se). Test for: alkohol, matvanor, stress,
somn, tobak, fysisk aktivitet, mental hdlsa. Arbetar &ven med livsstilskiosker.

e Stadprojektet (arbetat fram fran Apoteket) http://www.livsstilstest.se/stad/main.aspx

Anvands bl.a. i Orebro l4n, tar totalt 24 minuter och &r indelat i olika delar: kost, alkohol,
lakemedel & droger, tobak, motion, vikt och stress.

e  Webbutbildning frin SoS: ”Samtal och rdd om bra matvanor” héller pa att omarbetas till en 2h
version istéllet som ar mer interaktiv.

e Regionalt vardprogram for levnadsvanor (Stockholms lans landsting). Ett gediget material pa
60 sidor som ger konkreta tips och mycket bra information om lankar etc. som vardgivare kan
anvénda sig av.

Identifierad resurslitteratur

Redding C, Rossi J, Rossi S, Velicer W, Prochaska J. Health Behavior Models. The International
Electronic Journal of health Education 2000, 3.

Antonovsky A. The salutogenic model as a theory to guide health promotion. Health Promotion
International. 1996, 11, 1

Glanz K, Rimer B, Viswanath K. 2008. Health behavior and Health education: Theory, research and
practice. Wiley.

Willman och Gustafsson. 2015. Halsoframjande omvardnad — Bekraftande véagledning for att skapa
sin egen hélsa. Willman och Gustafsson (2015). Studentlitteratur.

Vi har ocksa genomfort en omfattande litteratursokning gallande vad som publicerats 2015 om
reumaspecifika aspekter pa respektive levnadsvana och livsstilsférandring. Se bifogad ref. lista. For
aldre reumaspecifik levnadsvane information se SLS och SRFs hemsida under rubrik
”Levnadsvaneprojektet”.

Genomford webb-enkéat — Sveriges reumatologmottagningar

For att identifiera nuvarande enheters arbete med levnadsvanor genomférde arbetsgruppen under
hosten en webb-enkét bestaende av 15 fragor kring de rutiner och det arbete med levnadsvanor som
finns idag. Enkaten utformades for att kunna aterupprepas efter en implementering av ett nytt
arbetssatt/modell och da kunna belysa eventuella skillnader/utveckling inom omradet.

Resultat

o 35 enheter anknutna till SRQ ombads att besvara enkaten, 21 svar har inkommit.


http://www.alexit.se/
http://www.livsstilstest.se/stad/main.aspx

e Avde 21 angav alla att de bedriver 6ppenvard, 13 bedriver dven slutenvard och 12 har
dagvard. Fyra enheter anger att de har levnadsvanemottagning och fyra enheter anger annan
verksamhet t ex sjukskdterskemottagning, projektavdelning med kliniska prévningar och
reuma rehab.

Elva enheter arbetar med alla levnadsvanor, tva anger att de inte arbetar med levnadsvanor alls
och 6 enheter anger att de framst arbetar med vissa av levnadsvanorna. 16 enheter anger att de
framst arbetar med rokning och 3 fysisk aktivitet. Vid 4 enheter har man en person som ar
ansvarig for levnadsvanearbetet, tio enheter har ingen ansvarig.

Drygt halften av enheterna screenar for ohdlsosamma levnadsvanor, men inte alla fyra utan fokus
ligger pa rokning och d da framférallt vid nybesok. Personligt samtal som screening verktyg anvands
mest, men aven elektronisk screening och frageformular i vantrummet/hos vardgivaren anvands.
Mindre &n hélften av enheterna ger samtliga patienter information om levnadsvanor.

Ett fatal enheter ger information till de som fragar, de som har ohalsosamma levnadsvanor alternativt
remitteras patienten till annan vardgivare for information. Muntlig information ar vanligast men
skriftlig information anvands i halften av fallen.

Atgard avseende levnadsvanor sker i halften av fallen individuellt, ett fatal individuellt och i grupp.
Endast ett fatal enheter genomfor atgarder som foljer Socialstyrelsens riktlinjer for
sjukdomsforebyggande metoder inom alla omraden.

Endast hélften av enheterna utvarderar BETEENDET efter atgarden, ett fatal UTFALLET av atgarden.
Atgérder foljs dock upp vid personligt méte eller via telefon.

Atgérder och arbete kring levnadsvanor journalférs framforallt som lépande text i journalen, ett fatal
under sokord i journalen alternativt med KVA-koder.

Enskilda uppfattningar/goda exempel

e Enenhet vill verka for att Reumatologenheter bor fanga upp ohalsosamma levnadsvanor men
att man darefter bor remittera till primarvarden/halsocentraler som ar specialiserade pa att
arbeta med levnadsvanor.

e En enhet har haft Livsstilsmottagning en langre tid och lakare, sjukskéterskor och
fysioterapeuter har utbildats i Motiverande Samtal (MI). En enhet anger att utprovning av en
ny verksamhet for patienter som far reumatisk diagnos (alla oavsett diagnos) "nyinsjuknad-
mottagning” pagar. Dar skall information, bade skriftlig och muntlig, och samtal om
levnadsvanor inga.

¢ Vid en enhet &r levnadsvanor inkluderade under "Halsosamtal” i det elektroniska
journalsystemet och hela landstinget anvédnder samma modul.



Genomford Workshop “Levnadsvanor inom Reumatologi”
Syfte

Att utbyta erfarenheter och tankar samt identifiera behov infor ett optimerat levnadsvanearbete inom
framtidens reumatologi.

Deltagare

Tjugotre personer med olika spetskompetenser fran flera delar av landet deltog. Deltagarna
representerad flera professioner samt patientorganisationen. Se bilaga.

Genomforande

For att ge forutsattningar for diskussioner och kreativa synpunkter varvades workshopens
grupparbeten med inspirationsforelasningar. 1 diskussion lyftes forslag pa hur professionen och
patienter skulle vilja att levnadsvanearbetet ser ut inom reumatologin i framtiden.

Efter introduktion till &amnet och workshopens syfte presenterade Ann Blomstrand, fran Goteborgs
Universitet, en modell for levnadsvanearbete “Hélsolyftet” vilken implementeras pa offentliga
vardcentraler i Vastra Gétalandsregionen.

For att vidga tankarna mot framtidens inom reumatologi presenterade registerhallare Sofia Ernestam,
Svensk Reumatologis Kvalitets Registers (SRQ) potentiella delaktighet i levnadsvanearbete. Detta e-
hélsoperspektiv fortsatte dag tva, da Ulrika Bjarre fran Stockholms Lans landsting gav en forelasning
om hur primarvarden ber patienten via 1177 vardguidens e-tjanster besvara Socialstyrelsens fragor om
de fyra levnadsvanorna. Patienterna anvander sin eget konto och loggar in med hjalp av e-legitimation.
Nér fragorna ar besvarade kan de, med patientens tillstand, importeras av vardgivaren till journal
systemet "Take Care”.

Resultat

Begrepp: Forslag att anvanda uttrycket att uppmarksamma levnadsvanor istallet for att bara identifiera
foresprakades.

Utbildningsbehov - gemensam kunskapsbas vad géller levnadsvanor inom reumatologi.

Forslag pa att anvanda nagon eller nagra av de generella web-utbildning som finns som ett “’kdrkort”
for levnadsvanearbete dock behdvs en komplettering med kunskap om levnadsvanornas
reumaspecifika betydelse.

Levnadsvanorna kost och alkohol identifierades som komplexa. Som exempel framkom att saval
vardgivare som patient ibland forvaxlar riskbruk av alkohol sasom risken att hamna i medan det i detta
sammanhang ar risken for ohalsa. Medvetenheten kring detta bor starkas och fortydligas.

Patient integration och e-hélsa: Patientrepresentanterna uttryckte att de gérna svarar pa fragor om
levnadsvanor i formular hemskickade fore besok eller via webben, men vill ha direkt feedback pa det
man fyllt i. Sjalvmonitorering av forandringsarbetet staller man sig positiv till, men personligt mote
behovs vid nagot tillfalle.

Resultat - Forslag till modell for levnadsvanearbete inom reumatologi

Arbetsgruppen har utfort ett omfattande bakgrundsarbete under hosten 2015. Medelst webb-enkat har
Sveriges reumaklinikers/mottagningars nuvarande arbete med levnadsvanor identifierats, via
omvarldsspaning av befintliga verksamheter inom och utanfoér reumatologin har goda exempel
inhdmtats och litteratursokning har gjorts. En workshop med speciellt inviterade personer inklusive
patientrepresentanter har genomforts for diskussion och idéskapande. Med hjalp av det som
framkommit under detta arbete och utifran gruppens egna kunskaper och erfarenheter har vi
identifierat viktiga hornstenar i den modell for levnadsvanearbete som vi haller pa att utforma och som
vi planerar/dnskar arbeta vidare med under 2016.



Gemensam kunskapsbas for alla medarbetare

Ett gemensamt forhallningssatt vad géller synen pa hélsa och halsoframjande ar viktigt for att mota
patienten och for att kunna stodja denne i sitt forandringsarbete.

Det finns i dagslaget manga vetenskapliga publikationer géllande levnadsvanornas specifika inverkan
pa de reumatiska sjukdomarna och deras behandling och nya kommer hela tiden. Arbetsgruppen
bedomer det som viktigt att alla som arbetar inom reumatologi delges huvudbudskapen i denna
framvéxande kunskap pa ett bra satt. En gemensam reumaspecifik kunskapsbas om levnadsvanor
skulle forutom att bidra till att patienten mots av samma budskap/information oavsett vilken
vardgivare hon moter ocksa verka motivationshéjande for saval vardgivare som patient.

Vi menar darfor att ett reuma-specifikt utbildningspaket (t.ex. i form av webb-utbildning/ studiecirkel
material) for alla som arbetar inom reumatologi bor tas fram for att komplettera befintliga/kommande
generella webb-utbildningar inom levnadsvanearbete.

Utbildningen bor forutom de fyra levhadsvanorna i Socialstyrelsens riktlinjer, aven belysa somn och
stress, tva viktiga komponenter/symptom inom reumatologin. Genomgangen och godkand utbildning
tanker vi oss ska resultera i ett “reumaspecifikt levnadsvanekorkort”. Hur arbetet med att ta fram
denna reuma-specifika utbildnings-modul skall ske/finansieras ar inte klarlagt.

Organisation - Levnadsvaneansvarig pa varje reumaklinik/mottagning

Det levnadsvanearbete som idag bedrivs pa landets reumatologkliniker/mottagningar ar av mycket
skiftande karaktdr och omfattning och ofta i stor utstrackning avhangigt av enskilda entusiaster.
Arbetsgruppen har sett som sin uppgift att foresla en enkel struktur som ska vara latt att applicera pa
saval sma som stora enheter och som inte kommer vara speciellt resurskravande.

Vi foreslar att varje reumaklinik/mottagning utser en nyckelperson som &r tankt att ta ett stérre ansvar
for klinikens/mottagningens arbete med levnadsvanor. Denna nyckelperson/levnadsvaneansvariga far
som en av sina viktigaste uppgifter att fylla i en "kompetenskarta”, som arbetsgruppen planerar
tillhandahalla icke-ifylld, dér specifika kompetenser inom de olika levnadsvanorna identifieras inom
den egna kliniken, pa andra mottagningar, i primarvarden och andra enheter inom den egna regionen.

Vi vill betona vikten av att identifiera resurser aven utanfor den egna mottagningen da det for manga,
kanske flertalet reumatologmottagningar inte kommer vara aktuellt att bedriva det faktiska
interventionsarbetet inom den egna verksamheten. Alla medarbetare pa kliniken/mottagningen skall
sedan via nyckelpersonen och kompetenskartan fa kannedom om hur och vart man lokalt lotsar en
patient som onskar stod att férandra en levnadsvana. | och med att erfarenheten av att arbeta med
levnadsvanor ser olika ut runt om i landet kan denna kompetenskarta komma att se olika ut pa olika
kliniker/mottagningar vilket snarast torde vara en fordel ur implementerings synpunkt.

Interprofessionellt samarbete

Var och en i det reumaspecialiserade teamet; fysioterapeut/arbetsterapeut/skdterska/underskéterska/
kurator/psykolog/dietist/lakare, ska kunna initiera levnadsvanearbetet, vem av dessa spelar mindre roll
men det ska vara en person som patienten kanner tillit till. Saval deltagarna i workshopen som
projektgruppen betonar vikten av att uppmarksammandet av en ohalsosam levnadsvana maste vara tatt
lankat till intervention. Den som ger interventionsstddet behdver ha kompetens avseende
strukturerat/teoribaserat samtal, ha ett djupare kunnande inom den aktuella levnadsvanan samt ha
mojlighet att folja upp och utvardera forandringsarbetet. Varje vardgivare kan inte besitta denna
fordjupade kompetens men alla medarbetare ska ha kdnnedom om hur och vart man lokalt lotsar en
patient som Onskar stod att forédndra en levnadsvana. FOr att ovriga i teamet ska veta vilka initiativ som
tagits/insatser som gjorts, ocksa for att undvika glapp eller dubbelarbete sa behover journalféringen bli
mer enhetlig.

Patientinkludering

Arbetsgruppens ser det som 6nskvart att SRQ och PER far utdkad anvandning inom
levnadsvanearbetet. | forsta hand genom att patienten sjalv ges mojlighet att registrera data om



samtliga levnadsvanor och sjélv kan jamféra med sina egna tidigare registreringar. SRQ som idag
anvands som ett pedagogiskt instrument i kontakten mellan patient och vardgivare nar det galler
lakemedelsbehandling och sjukdomsaktivitetskontroll kan da komma att fungera pa likartat satt i
levnadsvanearbetet. Pa sikt hyser vi forhoppningen att det ska ga att grafiskt illustrera dven
levnadsvanorna som oversikt i SRQ for att kunna folja hur dessa forhaller sig till
sjukdomsaktivitetsmatt och medicinering. Patienterna skulle da erbjudas en efterfragad och mycket
overskadlig och didaktisk feedback pa sin levnadsvana/forandring av levnadsvana i forhallande till sin
reumatiska sjukdom.

Under workshopen framkom att manga patienter stéller sig positiva till sjalvmonitorering av
forandringsarbetet stéller man sig positiv till, men 6nskar aven ett personligt méte for till exempel
feedback av inmatad data eller utvérdering av intervention.

Kommunikationsplan
Att na ut till alla patienter

Majoriteten av reumatologins patienter raknar vi med att na med hjélp av motiverade medarbetare med
gemensam kunskapsbas och via PER (Patientens Egenregistrering) i vart kvalitetsregister. SRQ som
har en hog tackningsgrad.

Levnadsvanearbete sker nastan uteslutande med hjalp av spraklig kommunikation vilket staller oss
infor stora utmaningar nar det géller att na nyanlanda och icke svensk-fodda patienter.
Patientorganisationen Reumatikerforbundet bedriver redan idag verksamhet for att na dessa
patientgrupper pa ett bra satt. Har ser vi garna ett samarbete gallande det levnadvanearbete som har att
overbrygga kulturella/sprakliga barriarer. En idé (se goda exempel, omvérldsspaningen) &r att skapa
“levnadsvanehornor” pa de olika klinikernas mottagningar dir information och frageformular kan
finnas pa flera olika sprak bade for patienter och anhdriga att ta del av.

En grupp patienter som vi inte alls nar i nuldget dr vara “prepatienter”. Till ’prepatienter” skulle man
idag ev. kunna rékna dem som har genetisk bendgenhet att utveckla reumatoid artrit och dér triggande
miljofaktorer/levnadsvanor kan vara det som avgdr om sjukdom kommer till uttryck eller ej. Studier
pagar i varlden och Sverige avseende detta och framtiden far utvisa om héar finns potential for akta
primarprevention.

Att na ut till alla medarbetare inom reumatologi

¢ Via reumaspecifik utbildning om levnadsvanorna t.ex. i form av en webb-utbildning
¢ Viaklinikernas levnadsvaneansvariga
e Viabra information pa etablerade hemsidor med lankar till valfungerande e-tjanster.

Representation och férankring

For att ge bra forutséattningar for implementering av den framtida modellen behdver arbetsgruppen ha
en battre geografisk representation och vi vill darfor utka den med nagon person med adekvat
kompetens, verksam i landstinget Norrland respektive Skane. Vi amnar ocksa inkludera
patientrepresentant fran Reumatikerforbundet i arbetsgruppen.

For granskning och férankring kommer modell-forslaget skickas till MoRR-gruppen (Modern Reuma
Rehabilitering) inom SRF (Svensk Reumatologisk Férening), SRFs styrelse och dévriga
professionsspecifika reumasektioner samt Reumatikerforbundet (patientféreningen). Forslaget
kommer ocksa behdva processas i linjeorganisationen.

Extrapolering till andra &mnesomraden/patientgrupper med andra kroniska sjukdomar

Sjalva idén med en &mnesspecifik tillaggsmodul till befintlig webb-utbildning om levnadsvanor bor
latt kunna extrapoleras till andra omraden. Salunda kan man tanka sig att diabetesvarden, KOL-varden



etc., var och en tar fram en &mnesspecifik sddan och att dessa moduler laggs tillgangliga pa en
gemensam larplattform som tillagg till en generell webb-utbildning om levnadsvanor.

Strukturen med en levnadsvaneansvarig person pa varje klinik/mottagning som fyller i en
kompetenskarta bor kunna passa oavsett specialitet/patientgrupp. Med stéd av kompetenskartan ska
patienten kunna lotsas vidare for adekvat stéd, oavsett vilken medarbetare som identifierat att
interventionen behdvs eller om initiativet kommer fran patienten sjalv.
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Bilaga 2

Program workshop

24 november 2015

12.00 -

13.00 -

13.30 -

14.00 —

14.30 -

14.45 -

16.00 —

16.15 -

19.00

13.00 Lunch

13.30 Introduktion. Levnadsvanornas specifika betydelse inom reumatologin.
Socialstyrelsens nationella riktlinjer. Workshopens syfte. Ann-Marie Calander och
Alexandra Roth.,

14.00 Halsolyftet. Implementering av livsstilsintervention i primarvarden i Véstra Gotaland
Ann Blomstrand.

14.30 Svensk Reumatologis Kvalitetsregister (SRQ). Hur kan varden och patienterna
anvanda SRQ i levnadsvanearbetet idag och i framtiden? Sofia Ernestam.

1445 Fika.

16.00 Grupparbete Pass 1: Vardkedjan.

16.15 Paus.

18.00 Grupparbete Pass 2: Teamets, patientens och mottagningens insatser.

Middag.

25 november 2015

08.30 —09.00 E-halsa och levnadsvanearbete inom Stockholms l&ns landsting Ulrica Bjarre.

09.00 —

10.30 -

10.45 -

12.30 -

10.30 Grupparbete Pass 3: Verktyg och stod for lyckat arbete med levnadsvanor.
10.45 Fika.
12.30 Summering. Sammanstéllning. Anna Kiessling och Ann-Marie Calander.

13.30 Lunch.
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