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Godkänt av Mårten Ärlig Gäller från 2022-10-24 
Innehållsansvarig Mårten Ärlig Version 1.0 
Kapitel       Dokument ID 211287  

Levnadsvanor – Flödesbeskrivning Tobaksvanor 
och tobaksavvänjning 
Rutinen framtagen av arbetsgrupp med representanter från Folkhälsa, 
Vårdtjänster/Cosmic, FAKTA, Utdata/statistik, Vårdval/primärvård, med 
utgångspunkt från nationella riktlinjer. 

Tobaksavvänjning – identifiering av behov av stöd 
• Alla listade patienter som besöker vårdcentralen tillfrågas när så är 

lämpligt om tobaksvanor 
• Identifiering av aktuell status görs via registrering under sökorden 

Rökning, Cigaretter, Snusning och Snusdosor efter behov i dynamiska 
mallen för (D) Levnadsvanor i olika journalmallar, se exempel 

 

Registrerad data presenteras i det Gemensamma dokumentet för Levnadsvanor, se 
exempel 
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• För tobaksanvändare erbjuds tobaksavvänjning – dokumenteras under 
sökord Åtgärd Levnadsvanor/Tobaksavväjning i dynamiska mallen för (D) 
Åtgärd levnadsvanor via fasta värden, se ex 

 

• För patienter som avböjer stöd kan frågan åter aktualiseras vid nästa 
besök.  

• Utförda åtgärder kodas via KVÅ-kod i journalen med DV-koder: 
Diagnoskod: 

o Z720 Tobaksbruk  
o KVÅ-koder 
o DV111 Enkla råd om tobaksbruk. (korta standardiserade råd 5-10 

minuter)  
o DV112 Rådgivande samtal om tobaksbruk. (samtal eller dialog 10-

30 minuter) 
o DV113 Kvalificerat rådgivande samtal om tobaksbruk (samtal eller 

dialog 30-60 minuter) 
• Patienter som tackar ja erbjuds stöd; 
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o Inom Primärvården inget remisstvång, bokning sker enligt rutiner 
på vårdcentralen  

o Inom Specialistsjukvården ska remiss skrivas till enhet för 
Tobaksprevention 

Skicka remiss 
• Öppna Remiss/Skicka remiss. Under mottagande enhet väljs 

Tobaksprevention. Ange orsak till remissen i Frågeställning 

 

Remissankomst 

• Bedömning av acceptans av remiss 
o Välj remissvårdåtagande Levnadsvanor (Primärvården) eller 

Tobaksavvänjning (Slutenvården). 

Skapa remiss inom enheten 
• Remissvårdåtagande kan skapas direkt i bokningsunderlaget. 
• Klicka i rutan för Remiss och välj Skapa ny… 
• Under rubriken Skapa nytt vårdåtagande välj Levnadsvanor under 

Klassificering. Se bild 
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Klicka Acceptera och nu är Remiss och vårdåtagandet skapat och finns i listboxen 
för Remiss. 

 

Fortsättningsvis ska denna remiss och vårdåtagande användas vid varje ny bokning 
för denna patient. 

Bokning vid tobaksavvänjning 
Patienten bokas enligt följande: 

• Vårdåtagande: Levnadsvanor 
• Kategori 1: Hälsosamtal (PV), Tobaksprevention (SV) 
• Vårdtjänst: Tobaksavvänjning (60 min) alt Tobaksavvänjning (30 min) 
• Kontakttyp Mottagningsbesök (Enskilt eller Grupp) alt Telefonkontakt. 
• Avgiftskod 500 Hälsovård avgiftsfri Varor Hälsovård 
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• Avgiftskod 500 Hälsovård avgiftsfri Varor Hälsovård avgiftsfri ska väljas 
för att få komplett registrering. 

Dokumentation 
Första besöket dokumenteras i dokumentationsmall hälsosamtal (besök eller 
telefon). Vid det första besöket beslutas om fortsatt kontakt ska ske individuellt 
eller i grupp. Om patienten tackar ja till tobaksavväjning och vidare kontakt 
etableras ska dokumentation från och med andra besöket dokumenteras i en 
standardvårdplan (SVP) Tobaksavvänjning (grupp eller individuell). 

• Dokumentationsmallar att använda; Hälsosamtal besök eller Hälsosamtal 
telefon Vårdplansmallar att använda; 
SVP tobaksavvänjning grupp eller SVP tobaksavvänjning individuellt. 

• Under sökordet Vårdbegäran i mallen Hälsosamtal anges via fasta val 
något av alternativen;  

o Remiss inför operation/strålning  
o Remis vid graviditet 
o Övrigt 

• Under sökord Kontaktorsak i mallen Hälsosamtal anges fasta valet Z108F 
Tobaksavvänjning 

• Diagnoskoder: 
o Z720 Tobaksbruk 
o Åtgärdskoder: DV113 Kvalificerat rådgivande samtal om 

tobaksbruk (strukturerad och/eller teoribaserad rådgivning av 
utbildad personal vid upprepade tillfällen) 

o DV112 Rådgivande samtal om tobaksbruk (samtal eller dialog 10-
30 minuter) 

Vårdplansvårdåtagande 
Tobaksavvänjare skapar vårdplansvårdåtagande (VP) för Levnadsvanor när SVP 
Tobaksavvänjning individuell eller SVP Tobaksavvänjning grupp startas. 

Skapa VP vård åtagande 
VP vårdåtagande kan endast skapas via journalträdet. 
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• Markera Patientens vårdplaner i journalträdet 
• Klicka på Nytt vårdåtagande för vårdplan i högra hörnet av vyn 

 

• Klassificering, välj aktuellt VP vårdåtagande i listboxen, i detta fall VP 
Levnadsvanor 

• Spara 

 

• Standardvårdplan startas på VP vårdåtagandet och används för 
dokumentation (enligt faktadokument och rutinbeskrivning): 

o SVP tobaksavvänjning grupp 
o SVP tobaksavvänjning individuellt 
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Uppföljning 
Patienten ska följas upp 3 mån, 6 mån samt 12 månader efter rökstopp. Boka och 
använd: 

Vårdåtagande: Levnadsvanor 
Kategori 1: Hälsosamtal 
Vårdtjänst: Tobaksavvänjning (60 min) 
Kategori 2 med uppföljningsurval 

 

Kodning av Tobakshjälpen 

Hur ska de administrativa anteckningarna kodas 
Om man enbart är inne i Tobakshjälpen och kollar av vad patienten har gjort men 
inte ger några råd 

Koda: 

• Z72.0 Tobaksbruk XS004 Distanskonsultation (Genomgång av 
patientärende efter kontakt (extern remiss, brev, e-post, telefon, 
telemedicin). Bedömningen ska journalföras) 

Om man är inne i Tobakshjälpen och kollar av vad patienten har gjort och ger 
specifika råd via Tobakshjälpens meddelandefunktion. 

Koda: 
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• Z72.0 Tobaksbruk 
• XS004 Distanskonsultation (Genomgång av patientärende efter kontakt 

(extern remiss, brev, e-post, telefon, telemedicin). Bedömningen ska 
journalföras) 

• DV113 Kvalificerat rådgivande samtal om tobaksbruk 
• ZV044 Behandling administrerad via internet 
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