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Sammanfattning 
 
Bakgrund:  Sjuka barn i norra delarna av länet har inte samma tillgång till specifik ba rnkompetens på 

akutmottagningen vilket försvårar bedömningar. Konsekvenserna blir sämre vårdkvalitet samt långa 

resor till länssjukhuset. Familjer som vårdar svårt sjuka barn i hemmet är i behov av bättre stöd från 

barnsjukvården.  

 

Syftet med förbättringsarbetet :  var att skapa en ökad kvalitet i bedömningar av sjuka barn samt 

barnmedicinsk tillgänglighet för att bidra till ökad trygghet och vård på lika villkor genom att använda 

videokonsultation.  

 

Syftet med tillhörande stud ie:  var att beskriva och analysera föräldrars och professionellas 

upplevelser av att använda videokonsultationer mellan familj och barnsjukvård, samt att beskriva och 

analysera på vilket sätt de medverkade.  

 

Metod:  PGSA-hjul användes för att planera, genomföra och studera införandet av videokonsultationer 

mellan länsdelssjukhus och länssjukhus samt mellan familj och barnsjukvården. 

 

Enskilda intervjuer, gruppintervjuer samt observationer genomfördes och materialet analyserades med 

en kvalitativ innehål lsanalys.  

 

Resultat:  Materialet var för litet gällande videokonsultationer mellan vårdinrättningarna för att 

säkerställa ett tillförlitligt resultat.  

 

Analysen i studien resulterade i temat; Underlättande av trygghet och delaktighet för familjer med 

svår t sjuka barn i hemmiljö . 

 

Diskussion:  Spridningen av videokonsultationer tog tid och  få respondenter i studien gör att resultatet 

blir svår att generalisera.  

 
Slutsats:  Visuell information kompletterade den verbala vilket underlättade bedömningar men även  

för barnets medverkan.  

 

Nyckelord: upplevelser, vård på distans, familjecentrerad vård, förbättringskunskap  
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Summary 

Telemedicine within Pediatrics ï familiesô and professionalsô experience and 
participation within a pilot project of video consultation   

 
Background : Ailing children in the northern part of the county have not the same access to specific 

pediatric professional care at their general emergency unit, which makes assessment more difficult. The 

consequences are inferior quality of care and long distances to travel to the county hospital. Families 

who care for their severely ill children at home are in need of improved support from the pediatric team 

at the county hospital.  

 

The aim of the project:  was to increase accessibility of pediatric specialists and equity of health care, 

thereby improving  the quality of assessment of sick children and enhancing families´ experience of 

security. 

 

The aim of the study:  was to describe and analyze parentsô and professionalsô experience in using 

video consultations between families and a pediatric unit as well as to describe and analyze how they 

participated.  

 

Method:  PDSA wheels were used to plan, carry through and study the introduction of video 

consultations between a local hospital and a county hospital and between families and a pediatric unit. 

 

Interviews  and observations were conducted and the material was analyzed with a qualitative content 

analysis. 

 

Results:  The size of the data collected from the video consultations between the hospitals was too small 

to secure a reliable result. 

  

The analyses in the study gave the following theme: Enhancement of security and participation of 

families with severely ill children in their home environment  

 
Discussion:  The distribution of the video consultations took time and a small number of respondents 

in the study make the results difficult to generalize.  

 

Conclusion:  Visual information completed the verbal information which facilitated the assessments 

as well as the participation of the children.  

 

Keywords: Quality improvement, telehealth, family centered care  
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Inledning 

Telemedicin; vård på distans, är ett område som expanderar både internationellt samt nationellt och 

omfattar en rad olika underkategorier varav videokonsultationer är en. Inom sjukvården i Sverige 

används videokonsultationer främst mellan vårdinrättningar med eller utan patienten närvarande 

medan videokonsultation  med patienter i hemmet är relativt ovanligt. Följande examensarbete handlar 

om pilot -införandet av videokonsultationer mellan ett länsdelssjukhus och ett länssjukhus samt mellan 

familjer i hemmet och specialistteam inom en barn- och ungdomsmedicinsk verksamhet i mellersta 

Sverige. Examensarbetet består av ett förbättringsarbete samt en tillhörande vetenskaplig studie.   

Bakgrund 

I bakgrunden redogörs för utvecklingen av telemedicin i stort men också för dess begynnande relevans 

för barnsjukvården . Centrala begrepp och kunskapsområden presenteras samt det lokala problem som 

förbättringsarbetet utgått från beskrivs.  

Relaterade begrepp 
Telemedicin som begrepp uppstod på 70 -talet genom en kombination av grekiskans tele och latinets 

medicus (1). Begreppet kom att betyda healing at a distance , motsvarande svenskans vård på distans . 

Begreppet telemedicin används idag som ett paraplybegrepp. Den snabba utvecklingen av nya 

applikationsområden och kontext har medfört att begr eppet expanderat men även att nya koncept, 

termer och definitioner utvecklats. En del av dessa har en distinkt innebörd medan andra är mer 

överlappande (2). I forskningssammanhang då termer och begrepp behöver vara precisa är detta ett 

hinder och det finns  ett starkt behov av en gemensam taxonomi (2) . Enligt  WHO (3) finns det fyra 

grundläggande kännetecken för telemedicinska tjänster. De ska erbjuda klinisk support, överbrygga 

geografiska barriärer genom att sammankoppla användare, använda sig av olika former av 

informations - och kommunikationsteknologi  (IKT) samt ha målet att förbättra människors hälsa (3). I 

Sverige har Socialstyrelsen antagit följande definition för telemedicin; hälso- och sjukvård som bedrivs 

på distans med hjälp av informations - och kommunikationsteknik  (4). 

 

Telehälsa, och i synnerhet eHälsa är liknande nybildade paraplybegrepp som tillkommit under 1990 

talet och som återspeglar teknologiska innovationer och deras bredare användning inom hälso- och 

sjukvård (2). e står för elektronisk och hälsa finns redan som vedertaget begrepp. Socialstyrelsen (5) 

skriver följande om eHälsa på sin hemsida: 

 

òHªlsa ªr fysiskt, psykiskt och socialt vªlbefinnande. E-hälsa är att använda digitala verktyg och utbyta 

information digitalt för att uppnå och bi beh¬lla hªlsa.ò 

 

Videokonsultation återfinns inom litteraturen främst som en form av telemedicin men kan rymmas 

även under begreppet eHälsa. Med olika typer av tekniska kommunikationslösningar kan parter både 

se och höra varandra. Videokonsultation  sker ofta synkront d.v.s. interaktivt vilket innebär att 

involverade parter utbyter information vid samma tidpunkt.  

 

I föreliggande arbete används Telemedicin som ett samlingsbegrepp och avser både videokonsultation 

men även andra former av Telemedicin.  

Utveckling och drivkrafter bakom 
Telemedicin har funnits i över hundra år från att Willem Einthoven kopplade ett nyuppfunnet  

elektrokardiogram (EKG) till en telefonlinje och skickade elektriska signaler från en patients hjärta cirka 

1 ½ kilometer mellan sjukhuset  och laboratoriet  (6) . Det är dock under de senaste 10-15 åren som 

utvecklingen tagit fart framförallt i höginkomst länder (3). Tack vare kombinationen av allt billigare 

nätverk med högre kapacitet, förbättrade kommunikationstekniska lösningar och stigande hälso - och 
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sjukvårdskostnader har utvecklingstakten i till exempel USA varit snabb (7). Enligt  McSwain och Marcin 

(7) har dessa drivkrafter gjort att telemedicin snabbt gått från att vara ett relativt ovanligt inslag i hälso - 

och sjukvården till att vara ett mycket praktiskt verktyg som används i ett allt bredare perspektiv. Dock 

finns ett flertal identifierade barriärer som fin ansiering, elektronisk infrastruktur och lagstiftning  (3, 8).  

Internationellt och nationellt har ett flertal myndigheter och organisationer uppfattat potentialen med 

telemedicin och arbetar med strategier för att överkomma barriärer och optimera en fortsa tt utveckling  

(3, 5, 9, 10).  

 
Australien, Kanada, Norge och Sverige är några av föregångsländerna där glesbygd och tillgång till 

medicinsk expertis är försvårande omständigheter för en god vård (11-14). Det finns ett växande intresse 

även från länder där geografin inte utgör det största problemet. Telemedicin ses som ett sätt att 

effektivisera vården kring patienter samt öka kvaliteten  (15) men även att öka patientsäkerheten (16) 

och att öka möjligheten till en mer jämlik vård  (3). Dharmar, Kupperman, et al. (16) fann att 

videokonsultationer mellan glesbygdssjukhus och universitetssjukhus reducerade risken för 

läkemedelsavvikelser inom pediatrisk akutsjukvård i Indien.  

 

Området är under ständig beforskning och 2015 genomförde The Cochrane Collaboration en omfattande 

granskning av randomiserade studier inom telemedicin  (17). Syftet var att granska effektiviteten, 

godtagbarheten och kostnader för interaktiv telemedicin som alternativ till eller som komplement till 

besök (ansikte-mot-ansikte) eller telefon. I studien fann man att kostnader samt godtagbarhet bland 

patienter och professionella var otydlig eftersom det fanns begränsad data kring dessa utfallsmått. 

Vidare framkom att effektiviteten var beroende av flera faktorer relaterade till användningsområde, 

population och interventionens karaktär. Resultatet visar dock att inom diabetes kan användandet av 

telemedicin förbättra blodsockernivåer och att inom hjärtsjukvård uppfattas telemedicin ge likvärdiga 

resultat som besök och telefon. 

 
Även i Sverige finns utmaningar som glesbygd och vård som utvecklas mot ökad specialisering 

kombinerat med begränsade resurser och personalbrist (13, 18). Västerbottens läns landsting är en av 

föregångarna och har i mer än 20 år arbetat aktivt med att utveckla telemedicin (18). 2012 startades ett 

svenskt projekt Innovationshubben vilket är ett samarbete mellan Karolinska universitetssjukhuset och 

Västerbottens läns landsting samt 13 parter från näringsliv och akademi (18, 19). Projektet drivs delvis  

med bidrag från Innovationsmy ndigheten Vinnova och har som syfte att skapa en nationell arena för 

vård på distans genom att samordna och koordinera existerande lösningar men också att ta vara på nya 

idéer (19, 20). I Sverige finns sedan 2014 även en eHälsomyndighet som har uppdraget att arbeta med 

utvecklingen av nationell e-hälsa så att hälso- och sjukvården samt omsorgen fullt ut använder 

möjligheterna med ny teknik  (9) . 

 

Telemedicin inom barnsjukvård 
En växande internationell forskning på telemedicin inom barnsjukvård visar på använ dningsområden 

inom en rad verksamheter där kardiologi, diabetes, neonatologi, och akut- och intensivvård är några 

exempel (11, 21, 22). Ett av användningsområdena är videokonsultationer mellan mindre sjukhus som 

saknar barnspecialister, eller andra specialister viktiga för barnsjukvård , och större centra (23-25). 

Dharmar, Romano, et al. (25) fann att tillgång till barnspecialister via videokonsultationer uppfattades 

av både behandlande läkare, konsulterad barnspecialist och förälder som associerat till en högre kvalitét  

på vården. Marcin et al. (21) menar att genom att använda telemedicin erhåller barnpatienter i högre 

grad evidensbaserad vård och adekvata remitteringar till subspecialistvård. Dharmar, Romano, et al. 

(25) men även Marcin et al. (21) anser att tillgång till barnspecialist via telemedicin kan bidra till att 

reducera ojämlik vård och skillnader i vårdens kvalitet.  

 

Telemedicin har också med framgång använts i form av videokonsultationer  för att kommunicera och 

ge stöd mellan pediatrisk sjukvård och familjer med svårt sjuka barn i hemmet  (26, 27). I en enkätstudie 

av Casavant et al. (27) medverkade 14 familjer och kontexten var barn med andningsstöd i hemmet. Den 
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randomiserade- kontroll -studien (RCT) av McCrossan et al. (26)  involverade barn med medfödda 

hjärtfel där barnen delades upp i en kontrollgrupp, och en andra grupp med telefonsupport och en tredje  

med videokonsultationer . Både Casavant et al. (27) och McCrossan et al. (26)  fann att jämfört med 

telefonkonsultationer underlättade videokons ultationer bedömningar vilket reducerade behovet av 

sjukhusbesök samt ökade föräldrars tillit till professionens kliniska beslut.  

 

Videokonsultationer  har även testats i Sverige som stöd till föräldrar vid tidig hemgång från BB (28)  

samt vid utslussning och hemgång från neonatalavdelningar (29-31). Båda studierna av Lindberg et al. 

(30, 31) genomfördes vid en neonatalavdelning i Norrbotten , varav den ena hade som syfte att beskriva 

föräldrars upplevelser av både planerade och oplanerade videokonsultationer med barnsjuksköterskor 

på neonatalavdelningen. Föräldrar upplevde trygghet med möjligheten att kunna kontakta avdelningen 

dygnet runt och att kommunikationen underlättades med video. Gund et al. (29) som genomförde en 

RCT-studie vid en neonatalavdelning på Sahlgrenska sjukhuset i Göteborg fann att samtliga familje r i 

gruppen som hade videokonsultationer i stället för telefonsamtal upplevde sig säkrare i vården av sitt 

barn. Resultatet från Gund et al. (29) studie indikerade vidare att vi deokonsultationer  kunde ersätta 

hembesök i motsats till Lindberg et al. (30)  som fann att föräldrar upplevde att videokonsultationer  inte 

kunde ersätta personlig vård utan uppfattades som ett komplement. I den andra studien av Lindberg et 

al. (31) som undersökte barnsjuksköterskornas upplevelse av att använda videokonsultation mellan 

neonatalavdelningen och familjen i hemmet fann författarna fyra kategorier av betydelse ; möjliggöra 

möten med hela familjen, facilitering av bedömningar av hela situat ionen hemma, skapa trygghet för 

familjen samt svårigheter med fortsatt användande och utveckling.  

Familjecentrerad vård 
Familjecentrerad vård (Family Centered Care, FCC) är en vårdfilosofi som har sina rötter inom 

pediatrisk omvårdnad och som utvecklats som ett svar på den växande forskningen om familjens 

betydelse för barn i sjukhusmiljö (32). Sedermera har FCC tillsammans med patientcentrerad vård 

utvecklats vidare till att omfatta patient - och familjecentrerad vård (Patient - and Family Centered Care, 

PFCC) (33, 34). Grundläggande för PFCC är familjens roll och betydelse för patientens vård och 

välmående samt relationen mellan familj och profession. PFCC inom pediatriken är baserad på 

förståelsen av att familjen är barnets primära källa för styrka och sup port och att barnets och familjens 

perspektiv är viktiga i utformningen av vården för barnet. Utformningen av vården ska ske i 

samförstånd. I ett policydokument framtaget av Institute for Patient - and Family-Centered Care (2012) 

presenterades sex guidande principer för PFCC inom sjukvård riktad till barn, här sammanfattade i en 

kortare version (35):  

1. Lyssna till och respektera barnet och familjen, visa aktning för deras bakgrund, situation samt 

önskemål och införliva detta i utformandet av vården.  

2. Säkerställ flexibilitet i organisationer och vårdprocesser för att kunna forma service efter 

familjers behov och värderingar.  

3. Informationsutbyte t mellan vårdutövare och familj ska vara öppet och kontinuerlig t samt vara 

utformat  på ett sätt så att barnet och familjen kan delta i vården samt i beslutsfattandet. 

4. Ombesörja och främja formell och informell support  till barnet och familjen . 

5. Samarbete ska finnas mellan vårdutövare, patient och familj på alla nivåer inom hälso- och 

sjukvård. 

6. Support ges så att barn och familj kan använda sina egna styrkor för att kunna välja och kunna 

delta i beslutsfattande.  

Kvalitetsutveckling och förbättringskunskap  
Kvalitet på en produkt definieras enligt Bergman och Klefsjö (36) som dess förmåga att tillfredsställa, 

och helst överträf fa, kundernas behov och förväntningar.  Inom hälso- och sjukvård kan begreppet 

produkt ersättas med tjänst och kunderna är de som tjänsten är utformad för. Dock finns väsentliga 

skillnader mellan produkter och tjänster. Några av dessa skillnader är att en t jänst är mindre konkret 
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och kan vara svår att specificera och mäta, den består ofta av aktiviteter, processer och deltjänster där 

kunden inte blir ägare men ofta värderar helheten. Enligt Bergman & Klefsjö (36) är det särskilt viktigt 

att beakta att en stor del av kvaliteten i en tjänst bestäms i det ögonblick utföraren av tjänsten och 

kunden möts.   

 

Liksom Bergman och Klefsjö (36) menar att kvalitetsutveckling är ett ständigt pågående arbete 

framhåller flera författare en liknande uppfattning (37-39). Det är även en av grundtankarna inom 

området förbättringskunskap. Förbättringskunskap är ett kunskapsområde som sträcker sig över flera 

vetenskapliga discipliner och kan sammanfattas i fyra huvudkomponenter (40) .  

1. Systemförståelse, att se kopplingen mellan enskilda aktiviteter och helheten.  

2. Psykologi, särskilt om gruppdynamik och samverkan, om motivation, konfliktlösning och 

kreativitet.  

3. Vuxet lärande, som baseras på egen erfarenhet, observation och reflektion. 

4. Förståelse för variation i processer med hjälp av statistiska metoder.  

Förbättringskunskap måste kombineras med professionell kunskap för att utveckla vården för dem vi 

är till för (37, 40). Förutom huvudkomponenterna finns en rad metoder och verktyg .  

Det lokala problemet 
I landstinget som utgör forskningsmiljön i examensarbetet, har t illgång till ny och smidigare 

videokommunikations teknik samt tekniska plattformar gjort att både ljud - och bildkvalitet ö kat och 

intresset för att testa telemedicin  i olika kliniska sammanhang  tagit fart. 2013 inledd es ett samarbete 

mellan landstinget och ett grannlandsting i en förstudie finansierad av Energimyndigheten. Förstudien 

hade som syfte att identifiera möjliga aktiviteter och metoder som lämpade sig för telemedicinska 

lösningar och som skulle kunna minska patienternas resor till vårdgivare. Senare tackade landstinget 

nej till detta samarbete på grund av väntande strukturbeslut. Tack vare det inledande samarbetet föddes 

ett större intresse för telemedicinska lösningar inom chefläkargruppen, IT och Barn - och 

ungdomsmedicin (BUM) .                      

 

Akut sjuka barn i norra delen  av länet har inte samma tillgång till specifik barnkompetens som  övriga 

barn har. Geografiskt sett är upptagningsområdet stort och består delvis av glesbygd. Från de 

nordligaste delarna av länet är det 30 mil till länssjukhuset där den specialiserade barnsjukvården med 

vårdavdelningar och jourande barnläkare  finns. Ur ekonomisk aspekt finns ingen möjlighet att ha 

samma utbud på fler ställen i länet. I norra delarna av länet finns ett l änsdelssjukhus med en 

akutmottagning dit barn söker akut. 2014 gjordes totalt 3142 besök av barn och ungdomar. Av dessa 

träffade 744 en medicinjour och övriga träffade läkare och sjuksköterskor inom andra specialistområden 

som kirurgi och ortopedi. Jourhav ande medicinläkare på länsdelssjukhuset är i regel en läkare som gör 

sin allmäntjänstgöring och som har behov av att konsultera barnläkare på länssjukhuset per telefon. I 

en del fall skickas barnet vidare till länssjukhuset för att undersökas av barnläkare. När undersökningen 

är gjord får en del barn åka hem och andra läggas in. Det händer att barn läggs in på 

avståndsindikationer mer än direkta medicinska indikationer. Dock finns ingen kartläggning av flödet. 

Allvarligare är dock de incidenter med akut sju ka barn där bedömningarna varit otillräckliga och 

konsekvenserna varit svåra. Interna h ändelse- och riskanalyser samt en revision har gjorts och 

analyserna visar att den specifika barnkompetens som BUM står för behöver stärkas i de norra delarna 

av länet. BUM har ett uppdrag att tillhandahålla specialistvård inom länet men har svårt att uppfylla 

den vård på lika villkor som Hälso - och sjukvårdslagen (41) tydligt framhåller.  I Socialstyrelsens rapport 

Nationella indikatorer för God Vård (42) beskrivs en jämlik hälso- och sjukvård även omfatta vård på 

lika villkor oavsett bostadsort.  

 

Svårt sjuka barn kan idag vårdas i hemmet av föräldrar som i sin tur behöver stöd av personer med 

specifik barnkompetens. Två av dessa patientgrupper är barn med andningsstöd och barn som skrivs ut 

från neonatalavdelningar. Barn med olika former av andningsstöd är få cirka 8-10 stycken men 
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utspridda över hela länet. Hälften av dessa har habiliteringen det primära ansvaret för och övriga 

ansvarar BUM för. Uppföljning på BUM sker av respirationsteamet via telefon och genom besök på 

specialistbarnmottagningen  på länssjukhuset. I enstaka fall genomförs hembesök. Dessa barn har också 

en del akuta besök som ofta leder till inläggning på vårdavdelning. Flera studier har visat att bli utsk riven 

från en neonatalavdelning till hemmet efter en vårdtid på flera månader upplevs ofta som utmanande 

med blandade känslor av oro och lättnad (43, 44). Gemensamt för dessa två patientkategorier är att 

familjer na har ett stort behov av stöd samt att de totalt sett har många vårdkontakter som innebär att 

de måste resa från hemorten till länssjukhuset. En sådan resa innebär ofta en påfrestning för det sjuka 

barnet men även för föräldrar na. 

 
Det lokala problemet kan sammanfattas som 1) barn i norra delarna av länet har inte samma tillgång till 

specifik barnkompetens vilket försvårar bedömningar på plats. Konsekvenserna kan bli att barnen får 

sämre kvalitet på vård samt måste resa till länssjukhuset 2)familjer som vårdar svårt sjuka barn i 

hemmet har behov av bättre stöd från BUM. 

 

Att införa teleme dicin i form av videokonsultationer kan vara ett sätt att tillföra specifik barnkompetens 

som stöd i bedömningar och handläggning på länsdelssjukhuset och som verkar i en riktning mot högre 

kvalitet och vård på lika villkor. Att införa videokonsultationer mellan familjer i hemmet och BUM kan 

vara ett sätt att förbättra stödet till dessa familjer. Eftersom videokonsultationer där även patienten 

deltar ej har genomförts i landstinget tidigare är det av största vikt vid införandet att undersöka ur olika 

perspektiv om och på vilket sätt videokonsultationer är användbart.   

 

Syfte 

Syfte med förbättringsarbetet 
Det övergripande syftet med förbättringsarbetet var att skapa en ökad kvalitet i bedömningar av sjuka 

barn samt barnmedicinsk tillgänglighet för att bidra till ökad trygghet och vård på lika villkor .  

 

Förbättringsarbetet omfattade olika områden och processer inom barnsjukvården varför det specifika 

syftet formulerades som delmål under respektive område.  Delmålen presenteras i metodavsnittet under 

rubriken ; delmål, förbättringsidéer och mått . 

 

Syfte med studien  
Det övergripande syftet med studien var att erhålla en förståelse för hur ny teknik i form av interaktiva 

videokonsultationer  kan användas av familj och professionella inom barnsjukvård. Genom att 

undersöka ur olika perspektiv skapas förutsättningar för en bred förståelse för användbarheten.  

 

Studiens specifika syfte var att beskriva och analysera föräldrars samt professionellas upplevelse av att 

använda telemedicin i form av videokonsultationer  mellan familjen i hemmet och barnsjukvård. Vidare 

var det specifika syftet att beskriva och analysera barnets, föräldrarnas och de professionellas 

medverkan vid videokonsul tationerna . 
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Metod 

Forskningsmiljö 
Förbättringsarbetet , tillika med studien, genomfördes inom ett landsting i mellersta Sverige. 

Förbättringsarbetet var indelat i två huvudområden, område 1; videokonsultation mellan 

länsdelssjukhus i norra delen av länet och barnläkare på centralt beläget länssjukhus, samt område 2; 

videokonsultation  mellan familj och  team inom Barn och Ungdomsmedicin (BUM). BUM  samt IT-

avdelningen var involverade i båda områden medan en medicinklinik samt akutklinik i norra delarna av  

länet deltog i område 1. 

 

I område 1, krävs ett fortlöpande samarbete på övergripande nivå, även kallad mesonivå, mellan 

medicinkliniken och akutkliniken i norra delar av länet samt BUM för att optimera för det gemensamma 

mikrosystemet som bildas när ett barn söker vård på länsdelssjukhuset. Ett mikrosystem definieras som 

en liten grupp personer som regelbundet arbetar tillsammans för att ge patienter vård (39). I 

mikrosystemet skapas värdet för patienten som också betraktas vara en del av det. En kontinue rlig 

dialog sker mellan respektive verksamhetschef och samarbetet upplevs av samtliga verksamheter som 

gott. Utbildning i akut pediatrik för medicinläkare samt sjuksköterskor på akutkliniken tillhandahålls 

av BUMs erfarna barnläkare.  

 

I område 2, ingick t vå olika mikrosystem inom BUM, respirationsteamet och neonatalavdelningen. 

Eftersom studien genomfördes i område 2 presenteras dessa mikrosystem lite närmare med hjälp av 

förbättringsverktyget 5P, vilket står för purpose, patients, professionals , processes, och patterns (39). 

Presentationen återfinns som bilaga 1. 

Metod för förbättringsarbetet 
Förbättringsarbetet i båda områdena har utgått från faserna; kartläggning, tema, målsättning/syfte, 

delmål, förbättringsidéer och mått , i förbättringsrampen ( se figur 1) och förbättringsmodellen s olika 

steg (se figur 2) (39) . Arbetet har även lagts upp i projektform och verktyg från traditionell 

projektledning har använts tillsammans med flexibiliteten i det agila sättet att tänka kring projekt (45, 

46). Bland annat har en enklare dokumentation tillämpats med hjälp av post -it -lappar samt tät 

kommunikation med förbättringsteamen.  Förbättringsmodellen utgår från ett mer experimenterande 

tankesätt med lärande som en stor ingrediens vilket gör att själva arbetet sällan är linjärt (38, 39). Därför 

kan ett upplägg som enbart följer den traditionella projektledningsmetoden vara svårt att tillämpa fullt 

ut. Ett översiktligt GANTT -schema över samtliga projektfaser för båda områden upprättades och har 

reviderats under projektets gång (se bilaga 2). 

 

 
 
Figur 1.  Förbättringsrampen.   Figur 2.  Nolans förbättringsmodell . 
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Kartläggning och förberedelser 
Område 1: videokonsultation mellan länsdelssjukhus och länssjukhus. 

Arbetet hade redan startat i januari 2015 med en formel uppdragsbeskrivning från chefläkare tillika 

projektägare till en utsedd projektledare från IT. Projektet hade  också ett förbättringsteam som träffats 

vid två tidigare tillfällen. I förbättringsteamet ingick medicinläkare, vårdutvecklare från 

medicinkliniken, verksamhetschef från akutmottagningen, It -tekniker, samt barnläkare. Projektet hade 

dock behov av stöd och metodik från en facilitator vilket är en framgångsfaktor för lyckade 

förbättringsarbeten  enligt Thor et al. (47). Min  roll blev den av en facilitator för projektgruppen. Under 

förberedelsefasen kompletterades arbetet med de delar av förbättringsrampen som inte tidigare 

genomförts. 

 

I kartläggningsarbetet togs statistik fram på antalet barn som besökt medicinjouren på 

länsdelssjukhuset 2014. De uppgick till 744 av totalt 10599 besök, ungefär 7 % av samtliga besök. Dock 

gick det inte att enkelt ta fram hur många av besöken som föranlett telefonkonsultation mellan 

medicinjour och barnjour och av dessa hur många barn som åkt vidare till länssjukhuset. För att göra 

kartläggningen behövdes en retrospektiv journalgranskning som skulle ta tid. I samband med det första 

PGSA-testet planerades därför både en retrospektiv samt en fortlöpande journalgransknin g att 

genomföras. 

 
En riskanalys genomfördes på uppdrag av chefläkare med syfte att identifiera konsekvenser/risker 

gällande införande av ny teknik. Analysen utgick från de i flödet grön -gråmarkerade områdena (se figur 

3). Riskanalysen fann områden som behövde säkerställas innan start för att garantera sekretess. De 

risker som identifierades värderades som låga, risk för  överanvändning och för ändrat flöde med en 

högre andel patienter som söker på akutmottagningen, risk för att vården fö rdröjs i väntan på 

uppkoppling och risk för störningar under videokonsultationen . Strategier för att bevaka dessa togs 

fram.   

 

Figur 3.  Flödet genom akutmottagningen (AKM) med telemedicin . 

 

Område 2: videosamtal mellan familj och Barn och ungdomsmedicin.  

I område 2 har min roll  varit den av projektledare och facilitator. Projektägare har varit verksamhetschef 

för barn och ungdomsmedicin och ledningsgruppen har fungerat som styrgrupp. Första 

förbättringsteamet bestod av delar av respirationsteamet (läkare och sjuksköterska) samt It -tekniker . 

Arbetet startade i mars 2015 med en kartläggning av respirationsteamets microsystem med hjälp av 5p-

metoden (39). Därefter gjordes en beskrivning av nuläget och önskat läge. En mindre riskanalys och en 

intressentkartläggning med kommunikationsplan arbetades fram, samt ett mer detaljerat GANTT -

schema vilket framgår av bilaga 3.  
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Tema och målsättning/syfte  

Både tema och målsättning har tagits fram med utgångspunkt fr ån diskussioner i förbättringsteamet  för 

område 1 samt i det första förbättringsteamet i område 2. Tema och målsättning förankrades i båda 

grupperna. 

 

Det gemensamma temat för båda områden var: nyttan av videokonsultationer inom barnsjukvård .  

 

Även målsättningen var gemensam och var tillika förbättringsarbetets  övergripande syfte; att skapa en 

ökad kvalitet i bedömningar av sjuka barn samt barnmedicinsk tillgänglighet för att bidra till ökad 

trygghet och vård på lika villkor.  

 

Delmål, förbättringsidéer och mått  

Förbättringsarbetets syfte bröts sedan ner till sju stycken delmål. Delmål, förbättringsidéer , mått  samt 

insamlingsmetod  togs fram inom respektive område eftersom de omfattade skilda processer.   

 
Delmål för förbättringsarbetet var, att vid slutet av april 2016 ska:  
 
Område 1 

1. barnmedicinsk tillgänglighe t för sjuka barn på akutmottagningen på länsdelssjukhuset ha ökat 

2. kvalitet vid bedömningar av sjuka barn på akutmottagningen på länsdelssjukhuset ha ökat 

3. antalet resor från akutmottagningen på länsdelssjukhuset till länssjukhuset ha minskat  

Område 2 

4. barnmedicinsk tillgänglighet för familjer som vårdar barn i hemmet ha ökat  

5. kvalitet vid bedömningar av barn som vårdas i hemmet ha ökat 

6. känslan av trygghet för familjer som vårdar barn i hemmet ha ökat 

7. antalet resor från hemmet till barnkliniken ha minskat  

Värdekompassens fyra olika perspektiv , klinisk  status, funktionellt  status, tillfredsställelse och 

kostnader enligt figur 4  , har använts som inspiration för att arbeta fram lämpliga mått och för att hitta 

balanserade mått (39). Enligt Nelson et al.(39) samt Provost och Murray (48)  är balanserade mått viktiga 

att hålla kontroll på ur ett systemperspektiv så att den tilltänkta förbättringen inte leder till en 

försämring i en annan del av systemet.  

 

 

Figur 4.  Värdekompassen, fritt tolkad.  
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För att få en tydlig översikt av hur mått, delmål, mätningar och insamlingsmetod hänger ihop  skapades 

en tabell (se bilaga 4).  

Förbättringsidéer/Interventioner 

I område 1 genomfördes en intervention och i område 2 genomfördes två interventioner. 
 
Område 1: videokonsultation mellan länsdelssjukhus och länssjukhus. 

Förbättringsidé  

Medicinjouren och det akut sjuka barnet som befinner sig på akutmottagningen på länsdelssjukhuset 

ska kunna ha ett visuellt möte med barnläkare på länssjukhuset. Genom att föra en dialog och samtidigt 

se barnet kan bedömningar och handläggning underlättas. Detta verkar i en riktning mot vård på lika 

villkor.   

 

Intervention 1  

På akutmottagningen på länsdelssjukhuset installerades en pekskärm med tillhörande kamera. För att 

göra utrustningen mobil  ställdes den på ett rullbord och anslöts trådlöst till landstingets internet.  

På länssjukhuset installerades en motsvarande pekskärm med kamera på barnakuten men även i 

läkarnas jourrum. Skärmen ersatte den vanliga dataskärmen och hade på så sätt dubbla funktioner. 

Inför start gavs information och utbildning till medicinläkare, personal på akutmottagningarna samt 

barnläkare vid ett flertal tillfällen. Några dagar innan start testades utrustningen på ett barnläkarmöte 

och en provuppkoppling skulle gjorts t ill akutmottagningen på länssjukhuset men fick göras mot en 

vårdcentral istället. Medicinjouren kunde inte gå ifrån  patienterna för att vara med på 

provuppkopplingen.  

 

För dokumentation av PGSA-hjulet (Planera -Göra-Studera-Analysera) användes en modifierad  mall 

framtagen av Institute for Healt hcare Improvement (49) där även relaterade delmål dokumenterades 

(se bilaga 5).  

 

För att dokumentera mätningar skapades en journalgranskningsmatris samt testprotokoll (se bil aga 6). 

Journalgranskningen genomfördes av mig och skedde parallellt med testet. Av tidsskäl genomfördes ej 

någon retrospektiv journalgranskning vilket var tänkt som baslinjemätning. En intervjuguide att 

användas vid telefonintervjuer med de familjer som deltagit vid videokonsultation togs fram (se  bilaga 

7). Planen från början var även att skapa en enkät för att fånga upp både medicinjourernas samt 

barnläkarnas uppfattningar om genomförda videokonsultationer. Eftersom få videokonsultationer 

genomfördes justerade planen till att använda korta interv juer både via telefon och personligen med 

hjälp av en intervjuguide (se bilaga 7). Fältanteckningar gjordes vid intervjuerna med läkare och förälder 

och en enklare innehållsanalys av materialet gjordes.  

 

Den 6 oktober 2015 startade det första testet och avlutades den 31 december. Under analysen av första 

PGSA-cykeln (PGSA-1.1.1) framkom att inga videokonsultationer genomförts trots att 

journalgranskningen visade att vid åtminstone ett tillfälle hade en bild skickats via smartphone till 

barnjouren. Förbättr ingsteamet genomförde en orsak-verkansanalys för att komma fram till troliga 

orsaker (se figur 5). Orsakerna identifierades som osäkerhet i roller  och motstånd mot ny teknik i form 

av en tröskel att komma över, och till viss del att rutinen ej  var tillräckligt känd. Osäkerhet i roller  

handlade om att det ansågs lättare om barnjouren föreslog videokonsultation än att medicinjouren 

gjorde det.  Information om videokonsultationer spreds åter till medicinläkarna samt barnläkarna via 

veckobrev och läkarmöten. Påminnelseanslag sattes upp på strategiska platser. Under ett par veckor 

genomfördes en daglig dialog med barnjouren på akutmottagningen. Nästa test, PGSA-1.2.1 startades 

den 1 januari och pågår till och med 31 maj 2016, under först veckan i maj gjordes en sammanställning 

av mätningar inför examensarbetet som redovisas under rubriken resultat, se bilaga 1 för tidsöversikt.   
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Figur 5 . Orsak-verkansdanalys (fiskbensdiagram) över troliga orsaker till utebliven användning.  

 

Område 2 videokonsultation  mellan familj och BUM  

Förbättringsidé  

Familjer som vårdar sitt barn hemma ska från hemmet kunna ha ett visuellt möte med sin 

samordnandekontakt inom barn och ungdomsmedicin. Som samordnande kon takt menas, 

respirationsteamet eller sjuksköt erska på neonataldagvård.  Genom att samtala samtidigt som parterna 

kan se varandra bör bedömningar, råd och handläggning underlättas som i sin tur kan leda til l ökad 

trygghet för familjerna samt färre resor.  

 

Intervention  2.1 barn med trakeostomi 

Teamsjuksköterskan tog kontakt med två familjer  för att efterfråga i ntresse av att delta i testet. Vid ett 

första hembesök gjordes en presentation av projektet och utrustningen. Utrustningen installerades vid 

ett andra hembesök av IT-avdelningen som också undervisade familjerna i handhavandet.  Utrustningen 

lånades ut till familjerna och bestod av en stående pekskärm inklusive kamera som konfigurerats så att 

endast telefon och videosamtal användes. Utrustningen direktkopplades till landstingets interna 

telefonnät och familjernas egna internetlösningar användes.  

 

På barnavdelningen installerades en pekskärm med tillhörande kamera på ett stativ och placerades i ett 

litet konferensrum. Utbildning i handhavande gavs till medlemmar i respirationsteamet.  För varje 

videokonsultationstillfälle fylldes ett framtaget testprotokoll i av personalen (se bilaga 8).  

 

Den första PGSA-cykeln i område 2, PGSA-2.1.1, startade med planeringsfasen i april 2015 och den 23 

september genomfördes det första videosamtalet med familj nummer 1. Den 29 september genomfördes 

det första videosamtalet med familj nummer 2  (se bilaga 9).  

 

Efter avslutat PGSA-2.1.1 (barn med trakeostomi) togs beslut att fortsätta med testet utan större 

förändring, PGSA-2.1.2 startades och kommer att pågå fram till och med juni 2016. Den ursprungliga 

planen var att utöka testet till fler familjer med barn med andningsstöd. I samråd med 

respirationsteamet gjordes en bedömning att övriga familjers komplicerade situationer försvårade 

detta. Beslut togs istället att genomföra ytterligare  ett test med samma tillvägagångssätt men med 

familjer i en annan kontext, familjer nyutskrivna från neonatalavdelningen.  
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Intervention 2.2 fa miljer nyutskrivna från neonatalavdelningen.   

Vid planering för utskrivning av barnet från neonatalavdelningen till hemmet tillfrågades föräldrar med 

lång resväg om deltagande. Vid utskrivning fick familjen med sig pekskärm och nätverkssladd 

tillsammans m ed instruktioner.  På neonataldagvård installerades en pekskärm med tillhörande kamera 

på ett stativ och placerades i ett arbetsrum. Utbildning i handhavande t gavs till de tre sjuksköterskor 

som bemannade neonataldagvård. Testprotokollet från intervention 2.2, barn med trakeostomi, 

justerades till att passa den nya kontexten (se bilaga 10). Den 5 mars gjordes en provuppkoppling och 

den 11 mars 2016 gjordes den första videokonsultationen med familjen enligt PGSA-2.2.1. (se bilaga 11). 

PGSA-2.2.1 avslutades den 31 mars. Justeringar av utlåningen togs fram med mer planerad support till 

familjerna från IT och ett nytt PGSA -hjul startades den 1 april, PGSA-2.2.2.  

Metod för studien  
Som forskningsdesign för studien valdes en kvalitativ ansats. Insamling av data skede med hjälp av 

enskilda intervjuer  av familjer , gruppintervju med personal samt deltagande observationer av 

videokonsultationer .  

 

Respondenterna i de enskilda intervjuerna bestod av de två familjer med trakeostomerade barn som 

testat videokonsultation mellan hemmet och respirationsteamet . Urvalet kan betecknas som 

bekvämlighetsurval, eftersom inga fler familjer hunnit testa videokonsultation vid tidpunkten för 

intervjuerna (50) .  Intervjuerna spelades in med bandspelare, och genomfördes av mig i familje rnas hem 

av hänsyn till familjernas önskemål (51). Vid intervjun med ena familjen deltog endast mamma, vid 

intervjun med den andra familjen deltog både mamma och pappa. Barnen som var två respektive tre år 

befann sig i hemmen och kom och gick under intervj un. Med som observatör vid intervjutillfällena var 

även en medicinsk sekreterare som senare också transkriberade intervjuerna ordagrant.  

 

Respondenterna i gruppintervjun bestod av två sjuksköterskor och en undersköterska tillhörande 

respirationsteamet. Ur valet baserades på att samtliga hade vid tidpunkten för gruppintervjun testat 

videokonsultation vid minst tre hela tillfällen. Vid tidpunkten för gruppintervjun hade åtta personer 

inom fyra olika professioner testat videokonsultation hela eller delar av ti llfällen. Gruppintervjun 

genomfördes av mig på respirationsteamets arbetsplats och spelades in med bandspelare.  

 

Inför arbetet med utformningen av intervjuerna genomfördes först två kortare observationer och samtal 

med respektive familj. Observationerna och samtalen skedde tillsammans med teamsjuksköterska och 

via videouppkoppling med familjen i hemmet utan att spelas in. Observationerna gjordes ostrukturerade 

och förutsättningslöst av författaren under tiden teamsjuksköterskan samtalade med familjen. 

Anteckningar fördes under observationerna och en mindre innehållsanalys gjordes för att ta fram 

områden för en intervjuguide riktad mot enskilda familjer samt en intervjuguide för gruppintervju 

(bilaga 12). Under arbetet växte idén fram om att göra fler observationer som ett komplement till 

intervjuerna för att fånga ytterligare information (50) . Även områden för ett observationsprotokoll 

identifierades (bilaga 13). 

 
Både de enskilda intervjuerna samt gruppintervjun startade med en öppen anmodan; Berätta för mig 

om era upplevelser av att använda videosamtal.  Respondenterna uppmanades att berätta fritt om sina 

erfarenheter och när så behövdes användes frågor för att följa upp och förtydliga berättelsen. 

Intervjuguiden med frågeområden användes för att säkerställa att varje område berörts.  

 

Observationer genomfördes av mig vid tre olika tillfällen (se tabell 1 ). Vid två av dessa tillfällen var 

videokonsultationen planerad och av rondande karaktär och det tredje var en uppföljning då barnet 

hade en pågående övre luftvägsinfektion. Deltagande familj samt deltagande ur respirationsteamet fick 

endast förhandsinformation om att en observation skulle genomföras men inte specifikt om vad som 

skulle observeras. Under observationerna deltog jag tyst och antecknade i observationsprotokol l. Enligt 

Gans (52) existerar olika parallella roller som en deltagande observatör rör sig mellan under ett och 

samma projekt. Fullständig deltagare, forskare -deltagare och fullständig forskare . Under 
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observationerna försökte jag tillämpa ro llerna som forskare -deltagare  där forskaren är delaktig i en 

situation men engagerar sig inte till hundra procent och fullständig forskare  där forskaren deltar utan 

att engagera sig alls. 

 

Tabell 1 . Genomförda observationer 

 
  
Som analysmetod för intervjumaterialet  har kvalitativ innehållsanalys av induktiv  karaktär tillämpats 

med stöd av Graneheim och Lundman (53) samt Lundman och Hällgren -Graneheim (54). En öppen 

intervjumetod samt induktiv analysmetod valdes med tanke på den begränsade kunskapsmängd och 

teoribildning som finns gällande  familj ers upplevelser i samband med telemedicin (55). Kvalitativ 

innehållsanalys som metod utgår från att omvärlden är komplex, kontextberoende, konstruerad och 

subjektiv  (54). Därför bör texter som analyseras ses i sitt sammanhang. Centralt är att beskriva 

variationer och dessa uttrycks i kategorier och teman i olika nivåer. Enligt Graneheim och Lundman 

(53) samt Lundman och Hällgren -Graneheim (54) motsvarar kategorier en konkret nivå  (manifest nivå) , 

svarar på frågan vad och relaterar till beskrivningar . Teman (latent nivå) motsvarar svar på frågan hur  

och sammanbinder kategorier genom tolkning. Under analysarbetet har intervjuerna lyssnats på och de 

transkriberade intervjuerna lästs  upprepade gånger och beaktats var för sig som helheter. 

Meningsbärande enheter svarande till studiens syfte har identifierats och kondenserats, sedan har de 

abstraherats och benämnts med koder. Fram t.o.m. kodningen har de olika intervjuerna  färgmarkerats 

för att lättare kunna spåra i vidare analysarbete. Därefter sorterades koderna under lämpliga kategorier 

samt underkategorier (se bilaga 14). Analysen startade med två separata analysenheter där 

gruppintervjun utgjorde en analysenhet och intervjuerna med familjerna den andra. Vid 

kategoribildning uppstod likheter mellan analysenheterna och under det fortsatta arbetet  med att 

analysera fram till latent nivå användes båda analysenheter gemensamt.  Under hela arbetet har 

författaren strävat efter att pendla mellan helhet och detalj .  

 

Som analysmetod för observationerna tillämpades även här en kvalitativ innehållsanalys av induktiv 

karaktär. Analysenheten utgjordes av samtliga tre observationsprotokoll. Analysen har skett med stöd 

av Graneheim och Lundman samt Lundman och Hällgren -Graneheim (53, 54) fram till manifest nivå.   

Etiska överväganden 

Föreliggande examensarbete var inom ramen för ett förbättringsarbete och i arbetet med etiska 

överväganden har den blankett som tagits fram som förslag för etisk egengranskning av examensarbete 

vid Hälsohögskolan använts som stöd (se bilaga 15). Tre områden fanns att särskilt beakta, studien 

omfattade personer med begränsad autonomi (barn), patienter i beroendeställning samt upprättande 

av personregister. Nedan följer resonemang kring hur dessa delar har beaktats. 

 

Studien inkluderade professionella samt mindre barn tillsammans med föräldrar . Barnen deltog i den 

mån de kunde främst under observationerna. Det är viktigt att ge barn information anpassad efter deras 

mognadsgrad, och i det här fallet gavs muntlig infor mation i form av en kort berättelse om vad som 

 Observation 1 Observation 2 Observation 3 
 
Deltagande familj  
 

 
Familj 1, mamma, 
pappa och barn  
 

 
Familj 2, mamma och 
barn 

 
Familj 1, mamma, 
pappa och barn 

Deltagande från 
respirationsteamet  
 

Sjuksköterska och 
undersköterska  

Sjuksköterska  Sjuksköterska samt 
patientansvarig läkare 

Situation  Planerad rond Planerad rond Uppföljning under 
pågående akut övre 
luftvägsinfektion  
 

Tidsåtgång 25 min 20 min  25 min  
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skulle ske (56, 57). Föräldrarna i form vårdnadshavare och medverkande i studien gavs muntlig samt 

skriftlig information enligt Etikprövningsnämndens riktlinjer, gällande studiens syfte, frivillighet och 

skyddande av uppgifter för att kunna ta ställning till deltagande  (56, 58). De professionella som deltog i 

gruppintervjun gavs motsvarande information. Ett samtyckesformulär upprättades sedan mellan mig 

och respondenterna (se bilaga 16). Respondenterna har garanterats konfidentialitet under studiens gång 

samt i presentation av resultaten. Forskningsmiljön har avidentifierats i så stor omfattning som möjligt. 

Respondenterna i studien har många kontakter med sjukvården varav Barn och ungdomsmedicin är en 

av dem. För att hantera frågan om eventuell beroendeställning har frivillighete n och möjligheten till att 

när som helst avbryta deltagandet utan att det påverkar barnets vård särskilt betonats. Både vid 

observationstillfällena samt vid intervjuerna. I min roll som vårdutvecklare vid landstinget där 

examensarbetet utförts deltar jag inte i beslutsfattande eller i den direkta vården vilket minskar risken 

för beroendeställning. Vid intervjutillfällena deltog även en oberoende observatör.   

 

Inför arbetet med förbättringsarbetets kvalitativa del med telefonintervjuer av föräldrar och barn  som 

besökt akutmottagningen i norra delen av länet har anslag satts upp samt ett enklare informationsbrev 

delats ut till besökande som genomfört videokonsultation (se bilaga 17). Även deltagare i 

förbättringsarbetets test vid neonatalavdelningen har fått ett informationsbrev (se bilaga 18). I 

informationsbrevet fanns information enligt Etikprövningsnämndens riktlinjer, gällande studiens syfte, 

frivillighet  och skyddande av uppgifter för att kunna ta ställning till deltagande  (56, 58). Skriftligt 

tillstånd  för journalgranskning har erhållits av Medicinklinikens verksamhetschef  (se bilaga 19).  

 

Examensarbetet följer patientuppgiftslagen (PUL)  och persondata har använts enbart för att genomföra 

journalgranskning i direkt anslutning till besöket på akutmottagningen på länssjukhuset därefter 

avkodades uppgifterna när de fördes in i sammanställningen.  

Resultat 

Resultat från förbättringsarbetet 

Område 1, videokonsultation mellan länsdelssjukhus och länssjukhus 
Följande delmål var kopplade till område 1. 
 
Vid slutet av april 2016 ska: 

1. barnmedicinsk tillgänglighet för sjuka barn på akutmottagningen på länsdelssjukhuset ha ökat 

2. kvalitet vid bedömningar av sjuka barn på akutmottagningen på länsdelssjukhuset ha ökat  

3. antalet resor från akutmottagningen på l änsdelssjukhuset till länssjukhuset ha minskat  

Mätningarna pågick under perioden 2015-10-06  - 2016-05-02 (v42 ï v17). Journalgranskningen gav en 

bred kartläggning över flödet av patienter mellan akutmottagningen på länsdelssjukhuset och barn och 

ungdomsmedicin på länssjukhuset, och i bilaga 20 finns diagram över övriga variabler som använts som 

diskussionsunderlag i förbättringsteamet men som inte svarar upp mot något av delmålen.  

 

Under perioden besökte 437 barn och ungdomar medicinjouren på akutmottagnin gen vid 

länsdelssjukhuset. Åldersfördelningen  framgår av figur 6 .  
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Figur 6.  Åldersfördelning på barn som besökt medicinjouren.  

 
Eftersom antalet genomförda videokonsultationer endast var 2 förkastades användningen av ett 
styrdiagram och ett linjediagra m valdes istället. Av de totalt 437 besöken konsulterade medicinjouren 
barnjouren vid 192 (44 %) tillfällen, 190 av dessa enbart med telefon och två med både telefon och 
videouppkoppling. Figur 7 visar fördelningen av besök samt konsultationer över tid.  
 
 
 

 
 
 
Figur 7.  Besök till medicinjouren samt konsultationer.  
 
Av de 190 där enbart telefonkonsultationer  genomförts ledde 39 (21 %) till att familjen  åkte vidare till 
länssjukhuset för att bedömas av barnjour, och av dessa 39 besök resulterade 29 (74 %) till att barnet 
blev inlagd på avdelning (se figur 8). Ingen av videokonsultationerna resulterade i att barnet behövde 
åka vidare till länssjukhuset eller till inläggning.  
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Figur 8.  Konsultationer, besök till barnjour samt inläggningar.  
 
Följande kvantitativa mätningar via testprotokoll har på grund av det låga antalet genomförda 
videokonsultationer ej gått att genomföra:  

¶ Ljud - och bildkvalitet  

¶ Skattad tidsåtgång 

Professionens upplevelser av att använda videokonsultation samlades in via korta intervjuer. Vid 
videokonsultation nummer ett deltog en erfaren barnläkare samt en nyanställd  medicinläkare under 
allmäntjänst göring (AT) och vid videokonsultation nummer två deltog samma barnl äkare samt en 
medicinläkare under specialisttjänstgöring (ST). Samtliga tre läkare intervjuades enskilt , två per telefon 
och en ansikte-mot-ansikte. Resultatet från fältanteckningarna visar att vid båda tillfällen användes 
videokonsultationer till att bedöma barnets andningsmönster som hade varit svårt att beskriva per 
telefon. Barnen var båda under två år och sökte för feber och andningsbesvär. Videokonsultationerna 
tog mellan 5-10 minuter. Båda medicinjourerna visste om att möjligheten fanns men det var på 
barnjourens förslag som videokonsultation genomfördes. Tekniken fungerade och inget negativt kom 
fram i intervjuerna. Som positivt lyftes att det kändes skönt att vara två i bedömningen och att det fanns 
ett pedagogiskt värde i det. Alla tre kunde tänka sig använda videokonsultationer vid fler tillfällen.  
 
Patienternas upplevelser av att delta i en videokonsultation var tänkt att samlas in via korta 
telefonintervjuer. Av de två familjer som deltog kunde endast en nås för intervju. Från 
fältanteckningarna framkom att mamman kände sig nöjd med det sätt som videoko nsultationen 
genomfördes. Mamman beskrev att barnläkaren vände sig först direkt till henne och hon fick beskriva 
barnets situation. Sedan diskuterade läkarna sinsemellan och kom fram till en plan. Mamman beskrev 
att hon kände sig inkluderad och att inbland ade parter var medvetna om att det var ett möte och inte 
bara teknik. Det framkom inget negativt.  
 
 

Område 2: videokonsultation mellan familj och Barn och ungdomsmedicin 
Följande delmål var kopplade till område 2 . 
 
Vid slutet av april 2016 ska: 

4. barnmedici nsk tillgänglighet för familjer som vårdar barn i hemmet ha ökat  

5. kvalitet vid bedömningar av barn som vårdas i hemmet ha ökat 
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6. känslan av trygghet för familjer som vårdar barn i hemmet ha ökat 

7. antalet resor från hemmet till barnkliniken ha minskat  

Mätningarna pågick under perioden 2015-09-23 ï 2016-04-27. 
Tre familjer ingic k och sammanlagt genomfördes 23 videokonsultationer. Två av familjerna hade 
kontakt med respirationsteamet och en familj hade kontakt med sjuksköterska på neonatalavdelning. 
Vid 3 tillfällen var videokonsultationerna av oplanerad eller akut karaktär och resterande 20 var 
planerade ronder. 22 gånger var det verksamheten som initierat och endast 1 gång familjen (se tabell 3).   
 
Tabell 3.  Översikt av genomförda videokonsultationer  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Sammanlagt har nio olika personer från Barn och ungdomsmedicin deltagit hela eller delar av 
videokonsultationerna. Av de nio personerna var tre sjuksköterskor, tre läkare, två undersköterskor och 
en sjukgymnast.  
 
Ljudkvalitet skattades  av både verksamhet och familj vid varje tillfälle . Resultatet visar att ljudkvalitet 
skattades som övervägande mycket bra (se figur 9). 
 
 

 
 
Figur 9.  Skattad ljudkvalitet.  
 
 
 
Även bildkvalitet skattades av både verksamhet och familj vid varje tillfälle . Resultatet visar att 
bildkvalitet skattades som övervägande mycket bra av familjerna men något sämre av personalen i 
verksamheten (se figur 10).  
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Figur 10.  Skattad bildkvalitet.  
 
 
Tiden det tog för en videokonsultation angavs i 5 minuters intervaller o ch skattades vid 22 av 23 tillfällen 
(se figur 11 samt tabell 4).  
 

 
Figur 11.  Skattad tidsåtgång för genomförd videokonsultation.  
 
Tabell 4.  Tidsåtgång för videokonsultation  

tidsåtgång  min  

kortast  10 

längst 35 

typvärde 15 

snittvärde  Ca 18 
 
Testprotokollet innehöll en fråga där personalen fick jämföra videokonsultationer med telefonsamtal 
samt med personliga besök när det gällde förutsättningar för att bedöma barnets status och 
allmäntillstånd (se figur 12). Resultatet visar att videokonsulta tionen uppfattades som likvärdigt ett 
personligt besök vid merparten av tillfällena och som försvårande av förutsättningarna vid 3 tillfällen. 
Jämfört med ett telefonsamtal underlättade videokonsultationen vid 20 tillfällen och uppfattades som 
likvärdigt v id tre tillfällen.  
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Figur 12.  Förutsättningar för  att bedöma barnets status och allmäntillstånd, videokonsultation jämfört 
med telefonsamtal och personligt besök. (1= Försvårade ź 5 Underlättade) 
 
 
Testprotokollet som användes av neonatalavdelningen kompletterades med en fråga om 
videokonsultationer jämfört med telefonsamtal och personliga möten, påverkade förutsättningarna för 
att ge stöd till familjen (se figur 13). Resultatet visar att videokonsultationen uppfattades som likvärdigt 
ett personligt besök eller försvårade förutsättningarna något jämfört med ett personligt besök. Jämfört 
med ett telefonsamtal underlättade videokonsultationen. Dock är det insamlade materialet mycket litet.  
 

 
 
Figur 13.  Förutsättningar för att ge stöd till familjen , videokonsultation jämfört med telefonsamtal och 
personligt besök. (1= Försvårade ź 5 Underlättade) 
 
Endast en familj som skrevs ut från neonatalavdelningen hann testa videokonsultation inom ramen för 
förbättringsarbetet. Familjen kontaktades via telefon och uppl evelsen samlades in via en kort intervju 
med barnets mamma. Från fältanteckningarna framkom att familjen uppskattade i hög grad att inte 
behöva åka 9 mil enkelresa. De vägde och mätte sitt barn på barnavårdscentralen i kommunen och hade 
sedan videokonsultation med sjuksköterska på neonatal dagvård. Utrustningen krånglade en del med 
hackig bild och fördröjning av ljudet vilket gjorde det svårt tidvis att konversera. De kunde tänka sig att 
använda egen dator och Skype som alternativ.  
 
En utrustning av den ty p som familjerna fått låna har kostat 800 kr per månad. Den utrustning som 
använts inom verksamheten har kostat 900 kr per månad. Att följa kostnader över tid har tagits med 
som ett balanserat mått och visar att under full utbyggnad av projektet har 6000 k r per månad lagts på 
utrustning (se figur 14).  
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Figur 14.  Kostnader för utrustning per månad  
 
 

Resultat från studien  

Resultat från intervjuer med föräldrarna samt gruppintervju med personal ur respirationsteamet 
Analysen resulterade i ett gemensamt tema; Underlättande av trygghet och delaktighet för familjer 

med svårt sjuka barn i hemmiljö.  Inom detta tema framkom fem kategorier som var gemensamma för 

data inhämtat från fa miljerna respektive personalen;  bedömning,  trygghet, delaktighet, teknik samt 

utveckling och möjligheter . Därefter resulterade analysen i sexton underkategorier för föräldrarna samt 

sjutton underkategorier för personalen. Tio av dessa underkategorier var gemensamma (se tabell 5). 

 

Tabell 5.  Resultat av kvalitativ innehållsanalys av intervjuer  
 

Kategori  Underkategori  
 föräldrar  personal  
Bedömning 
 

Visuell information kompletterar  
Kommunikation  

Visuell information kompletterar  
Jämförelser 
Begränsningar 
 

Trygghet 
 

Tillgänglighet  
Känna igen personer 
Känna sig sedd 

 

Tillgänglighet  
Känna igen personer 

Farhåga vid akuta situationer 
Känna sig utelämnad 
Barnets stress vid sjukdom 

 

Farhåga vid akuta situationer 

Delaktighet  
 

Barnets medverkan  

Föräldrarnas medverkan 
 

Barnets medverkan 
Föräldrarnas medverkan 

Teknik  
 

Teknisk kvalitet  
Handhavande 

Teknisk kvalitet  
Handhavande  
Tekniska lösningens beskaffenhet  
 

Utveckling/  
möjligheter  
 

Första tiden hemma  
Akuta situationer  
Flerpartssamtal  
Fler bör kunna  
Utvecklings potential  

Första tiden hemma 
Akuta situationer  
Andra patienter  
Familjer emellan  
Generell utveckling 
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Bedömning 
Att använda sig av videosamtal uppfattade föräldrarna som ett smidigt sätt att kommunicera och som 

underlättade kommunikationen med personalen. Både föräldrarna och personalen upplevde att den 

visuella informationen var ett komplement till den verbala och att det i sin tur underlättade personalens 

bedömning av barnet. Genom att både se och höra barnet kunde till exempel andningsfrekvens och 

ansiktsfärg bedömas, men även barnets allmänna mående. För föräldrarna innebar det visuella mötet 

en känsla av att personalen kunde se hur barnet utvecklades men även uppfatta gradvisa försämringar. 

Vid jämförelse upplevde personalen videosamtalet bättre än ett telefonsamtal och nästan som ett 

personligt besök. De begränsningar som uppfattades av personalen var genomförbarheten av att lyssna 

på lungor och att göra fysiska undersökningar.   

 
 òéupplevelsen hittills ªr ju att det ªr ett smidigt sªtt att kommunicera, det ªr ju alltid  

 lªttare att prata ºga mot ºga ªn att prata i telefon.ò  förälder  

 

 òélªttare nªr man ser ªn att man ska sitta och fºrklara.ò  förälder   

 

 òébarnet ªr alltid med, och det ªr lªttare fºr dem att bedºma hur han m¬r, fºr  

 kommer det gradvis s¬ ªr det ju inte s¬ himla lªtt fºr oss att snappa detéò  förälder  

 

 òN¬gon g¬ng rondade ju jag med en doktor, nu var inte det den mest positiva doktorn  

 att ronda med, för han var ju skeptisk till, och han kände inte barnet, men just det här  

 med att man ser patienten, man kan göra en bedömning utifrån att man ser patien tené 

 ja och då man liksom ändå kan göra en bedömning att, ja hon ser ju ut att må bra,  

 ªven om man inte har trªffat barnet innanéman kan inte gºra den hªr fysiska 

 undersökningen, men man kan läsa av andningsmönster, färg och att barnet faktiskt  

 skratt ar och ser väldigt piggt och välmående ut, så att jag kan tycka att man kan  

 gºra en ganska bra bedºmning av det i alla fall.ò  personal  

 

Trygghet 
Föräldrarna beskrev situationer där de hade känt sig utelämnade och ensamma. En sådan situation var 

att vården för barnet upplevdes ofta som uppdelad och att det var svårt att veta var de skulle vända sig. 

De regelbundna videosamtalen upplevdes av föräldrarna öka tillgängligheten och det kändes tryggt. På 

ett enkelt sätt hölls en tätare kontakt och det kändes skönt att veta vart man skulle vända sig. Även 

personalen uppfattade att föräldrarna tyckte att de regelbundna videosamtalen skapade trygghet.  

 

 òé¥ron-näsa-hals har tittat p¬ kanylen och baciller i kanylenéoch sedan har vi ¬kt  

 och kollat hjªrtat liksom, men dªremellan var det lite ingenmanslandéoch det hªr  

 känns mera riktigt, att nu har jag de här frågorna kring de här trackbanden och de  

hªr fuktnªsorna édet var hit jag skulle vªnda mig och det ªr jªtte skºnt.ò  förälder  

 

 òétryggt att ha den där kontakten liksom även, och som sagt att det på ett ganska enkelt  

 sªtt h¬lls en tªtare kontaktò  förälder  

 

Personalen upplevde även att den kontinuerliga kontakten bidrog till att föräldrarna inte behövde ringa 

extra i veckorna utan sparade sina ärenden till videosamtalen. Vidare uppfattade de videosamtalen och 

utrustningen som en trygghetslina för föräldrarna. Föräldrarna i sin tur kände sig sedda och upplevde 

att kontakten var till för barnet och hur allt runt barnet fungerade.  

 

 òéde hªr familjerna ringer ju inte extra i veckorna och fr¬gar om sakeréde passar p¬  

 att fråga då när man har det här samtalet, också liksom bra, att man kan, man har  

 en kontinuerlig kontakt s¬ behºver inte det hªr uppkomma.ò  personal  

 

 òévi ªr ju vªldigt beroende av vården när man har ett så svårt sjukt barn, och vi är  
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 beroende av att vården ska kännas trygg både för oss och för barnet. Och ja, det här  

 har definitivt bidragit till det, absolut.ò  förälder  

 

 òédet hªr har varit en kontakt som kªnns att den bara är för barnet och bara är för hur  

 det funkar allting liksom.ò  förälder  

 

En annan situation som föräldrarna kände sig utelämnade och ensamma i var när barnet blev akut sjuk 

och särskilt på nätter och helger. De upplevde sig ensamma i bedömningen om hur sjukt barnet var och 

om det skulle klara en bilfärd på 10 mil till barnjouren. Känslan av att vara ensam i bedömningen ledde 

även till ökad stress hos föräldrarna. Även barnet upplevdes av föräldrarna som stressat av att bli akut 

sjuk och av att behöva åka ambulans. Ambulansfärden beskrevs som tufft för barnet. Om föräldrarna 

visste att de närsomhelst kunde få tag på någon som hade kunnat göra en snabb bedömning hade det 

upplevts som en säkerhet. Samtidigt beskrevs en farhåga om att det inte skulle finnas rätt personer på 

plats att koppla upp sig till.  

 

 òéoch s¬ ska vi sitta och tªnka klarar han 10 mil i bil ºverhuvudtaget eller ska vi  

 ta ambulansen eller ska vi ta, ska vi ha is i magen och se om det vªnderéman ªr  

 ganska ensam då i bedömningen.ò  förälder  

 

 òédet hade ªven kunnat vara en sªkerhet att veta att man kan f¬ tag p¬ n¬gon som kan  

 gºra en snabb bedºmning nªr som helst.ò  förälder  

 

Både föräldrar och personal beskrev att videosamtalen underlättade för barnen att känna igen personer 

vilket upplevdes som tryggt och positivt när de väl behövde åka in till vårdavdelningen.  

 

 òéman har ett ansikte liksom p¬édet blir lªttare med igenkªnningen när vi väl kommer  

 in och liksom s¬dªr, det har varit vªldigt positivt tycker jag.ò  förälder  

 

 òéd¬ ser ju barnen oss och lªr kªnnaédet ªr ju ett bra sªtt fºr barnen att mºta oss  

 personal och veta, speciellt duésom är ny i ga met, och nej men att vi inte alltid är  

 farliga, nej precis fºr vi ªr p¬ bild.ò  personal  

 

Delaktighet  
Föräldrarna upplevde att barnet medverkade i videosamtalen. Barnet beskrevs som glad och 

förväntansfull när utrustningen togs fram. Under videosamtalets gång beskrev föräldrarna att barnet 

medverkade genom att vinka, sjunga, och prata enstaka ord. Videoutrustningen upplevdes underlätta 

barnets kommunikation och barnet upplevdes ha stort utbyte av det. Vid telefonsamtal däremot behövde 

föräld rar ofta tolka barnets ord eftersom det är svårt att prata med en trakeostomi.  

 

 òDet som skiljer framfºrallt ªr ju kontakten med barnet, i och med att hon inte ªr  

 verbal överhuvudtaget, hon har ju ett enormt utbyte av just det här kommunikations - 

 medlet, att alltså även om man pratar Skype och så här va när man pratar med familjen,  

 så att för att prata med barnet i telefon är ju svårt, jag måste ju hela tiden tolka vad  

 hon sªgeréò  förälder  

 
Personalen beskrev också att barnen medverkade till stor d el under videosamtalen. Föräldrarna till ett 

av barnen uppfattades ha en strategi där barnet fick mellanmål medan videosamtalet pågick vilket 

underlättade barnets medverkan. Barnet uppfattades vara i centrum för videosamtalet. Det andra barnet 

beskrevs som inte lika glad åt att sitta still utan barnet kom och gick under videosamtalets gång men 

tittade gärna på skärmen. Barnen vinkade och gav pussar till personalen på skärmen.  

 

 ò Barnet ªr alltid i centrum, det ªr ju han man f¬r se hela tiden och s¬ ser man två  

 fºrªldrar som sitter bakom och han vinkar och han ger pussar och han grejaréò  personal  
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Föräldrarna beskrev att de kände sig uppdaterade genom sin medverkan i videosamtalen. Valet av 

ämnen som skulle tas upp i videosamtalet upplevdes som fritt. Både föräldrar och personal upplevde att 

bägge parter initierat och tagit upp aktuella ämnen. Exempel på ämnen var familjens situation i 

hemkommunen, material, läkemedelsrecept, färg på morgonslem och barnets allmänna mående. 

Föräldrarna beskrev även att de förberedde sig och tänkte efter före själva videosamtalet. När 

videosamtalen skulle ske anpassades efter familjernas önskemål. Föräldrarna uppfattades av personalen 

som positiva till videosamtalen och att de var lättsamma och tillmötesgående.  

 

 òévi tänke r efter innan om vi har några önskemål, när går recepten ut, vad behöver vi?  

 Har det hªnt n¬got nytt sedan sist?ò  förälder  

 

 òéjag har ju ringt upp dem och fr¬gat vilken tid som passar s¬ det har ju blivit en bokad  

 tid men den har vi ju kunnat ªndra.ò  personal  

 

Teknik 
Föräldrarna uppfattade utrustningens tekniska kvalitet som mycket god. Även personalen uppfattade 

den tekniska kvaliteten som god men med några enstaka störningar i bildkvaliteten. Handhavandet av 

utrustningen upplevdes av föräldrarna som smidigt och okomp licerat med undantag för den långa 

nätverkssladden som utgjorde en risk för att snubbla. Föräldrarna uttryckte en önskan om trådlös 

utrustning. Personalen uppfattade att det tog en stund för föräldrarna att ta fram och rigga utrustningen 

eftersom den förvarades oåtkomlig för barnen när den inte användes. De funderade på om det kunde 

vara smidigare för föräldrarna med en app i telefonen istället.  

 

òévi tar inte fram den (utrustningen)  fºrrªn han sitter i stolen, det ªr liksom 200 meter 

 kabel som ska, och som vi inte ska snubbla p¬. ò   förälder  

 

 òMen nªr det vªl ªr uppkopplat och allting ªr dªr det ska d¬ funkar det jªtte bra, det  

 gºr det.ò   förälder  

 

Utveckling och möjligheter  
Föräldrarna beskrev att de hade förståelse för att de befann sig i en testsituation och uppfattade att det 

fanns en utvecklingspotential i användandet av videosamtal. De såg också stora möjligheter i att barn 

lär sig snabbt att handha ny teknik.  

 

Både föräldrar och personal beskrev att möjligheten till videouppkoppling skulle va rit användbart den 

första tiden hemma. En av familjerna beskrev att de tillbringat barnets fem första månader på sjukhus 

och att de kände sig otrygga och utelämnade första gången barnet blev sjuk hemma. Vid hemgång hade 

de många olika medicintekniska apparater som de behövde support kring och då hade videouppkoppling 

underlättat. En bedömning av barnet via videouppkoppling beskrevs också av personalen ha kunnat 

underlätta i början när det fanns många frågor och funderingar och föräldrarna inte hunnit bli tr ygga i 

akuta situationer.  

 

 òéjag tror att vi hade haft hemskt mycket hjªlp av den hªr, nªr vi kom hem i bºrjan, fºr  

 d¬ var det ju, barnet hade apparateré man kanske till och med skulle kunna f¬ hjªlp av  

 typ teknikern på hjälpmedel via telefon liksom eller det här istället med inställningar och  

 med det hªr ser fel ut, istªllet fºr att de ska behºva ¬ka hitéò  förälder  

 

 òévi var inte mycket kaxiga i bºrjanévisst fanns det tillfªllen d¬ man hade ºnskat att  

 man hade haft n¬got s¬danténªr han blev sjuk fºrsta g¬ngen d¬ var man ju inte kaxig,  

 utan d¬ kªnner man sig ganska utelªmnad.ò  förälder  
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Videouppkoppling har inte använts i akuta situationer under testperioden  före intervjuerna . Personalen 

beskrev att möjligheten har funnits och att de har förmedlat detta till föräldrarna. Föräldrarna beskrev 

i sin tur den nytta de uppfattade att en bedömning via videouppkoppling skulle kunna medföra i 

situationer där barnet blivit sämre. De önskade snabbt kunna få tag på någon dygnet runt som kunde 

bedöma barnets status och om de behövde åka in till sjukhuset. De såg fördelar med att slippa åka långa 

avstånd med ett sjukt barn för en bedömning som skulle kunna resultera i att de även behövde åka 

tillbaka hem igen. Föräldrarna önskade att alla sjuksköterskor på barnavdelningen borde kunna 

genomföra videosamtal. De efterlyste även medverkan av barnets ansvariga läkare någon gång ibland. 

 

 òJag tror ju att om det finns bra rutineréatt det finns s¬ att man kan f¬ tag p¬ en läkare 

  ganska fort över det här, då kommer det att vara jätte bra. Att slippa åka 10 mil för att  

 träffa en läkare som säger, ta två Alvedon och gå och lägg er, och dra en unge som inte  

 mår bra i bil, 20 mil blir det ju då, bara för att få den där bedömningen att ska vi eller ska  

 vi inte, ska vi liksom prova att vªnta lite?ò  förälder  

 

 òédet skulle vara jªtte bra om alla skºterskor p¬ avdelningen kundeés¬ att man kan ringa  

 in och säga, nu är det så här, vill du titta på honom så kan vi höras o m fem minuter  

 ºver skªrmen. Det hade varit jªttebra.ò  förälder  

 

Personalen beskrev andra patientkategorier som de uppfattade skulle kunna ha nytta av 

videouppkoppling framförallt vid långa avstånd till sjukhuset. Barn med onkologiska sjukdomar  som 

har täta kontakter där till exempel sår behöver visas och barn som har ätsvårigheter där matsituationer 

kan observeras i hemmiljö.  

 

Föräldrarna beskrev möjligheten i att flera parter skulle kunna koppla upp sig samtidigt. Förutom 

kontakter med olika verksamhet er inom landstinget hade de ofta kontakt med andra regionala centra 

vilket gjorde informationsöverföringen till en utmaning. Föräldrarna beskrev också att parterna då kan 

resonera med varandra vilket de uppfattade inte går via ett telefonsamtal. 

 
Enligt personalen hade en av familjerna uttryckt att de skulle kunna vara en stödfamilj till andra familjer 

i en liknande situation och att videouppkoppling skulle då underlätta för familjerna emellan. Barnet 

skulle då också kunna se att även andra barn har trakeostomi.  

 

Personalen uppfattade att en snabb utveckling skede generellt av både synkrona och icke synkrona 

videokonsultationer. Tack vare utvecklingen av smarta telefoner med bra bildkvalitet finns möjligheten 

till många användningsområden. De beskrev att föräldrar till barn med krampsjukdomar filmade anfall 

för att lättare kunna kommunicera hur anfallet sett ut.  I framtiden uppfattade de att en stor del av 

vården kommer att ske med hjälp av videouppkoppling. Det första besöket till vårdcentralen kunde ske  

via ett videosamtal som sedan avgjorde om man behövde komma på ett personligt besök. 

 

 òé i framtiden kommer vªl mycket av v¬rden ske via typ ett videosamtal i stªllet fºr att f¬  

 ett besök till vårdcentralen. Alltså att första mötet kanske kommer att va ra så här och  

 sedan f¬r man se om man f¬r komma.ò  personal  

 

Resultat från observationer 

 
Observationerna som utfördes syftade till att beskriva och analysera parternas medverkan i 

videokonsultation . Vid analysen av data inhämtat från observationerna framkom två huvudkategorier ; 

visuell  och verbal , samt sammanlagt fyra underkategorier. Tillsammans bildade de domänen 

medverkan  (se tabell 6).  
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Tabell 6.  Resultat av kvalitativ innehållsanalys av observationer 
 

Domän  Kategori  Underkategori  
Medverkan Visuell  Kommunikation  

 Undersökning  
 

Verbal Ämnen 
  Initiering  

Sammanfattning  
 

 

Visuell 
Den visuella kommunikationen användes i samspel med barnet. I början av två olika 

videokonsultationer genomfördes en ramsa med gester till där föräldrar, barn och personal medverkade 

tillsammans. Barnen tittade ofta rakt in i skärmen och vinkade till perso nalen. Ibland visades även en 

leksak upp för personalen. Barnen växlade mellan att direkt medverka och att sysselsätta sig med annat 

i bild. Vid direkt kommunikation mellan personal och barn använde sig barnen av tecken och gester. 

Även under samtal mellan föräldrar och personal medverkade barnet genom att skjuta in ett tecken som 

visade att barnet förstod vad de pratade om eller för att påkalla uppmärksamhet. Det visuella användes 

även till att undersöka barnets status, både rent allmänt men även specifikt vid pågående övre 

luftvägsinfektion. Barnet som undersöktes satt utan tröja och andningsmönster observerades både 

framifrån och från sidan.  

 

Verbal  
Den verbala kommunikationen användes främst av föräldrar och personal. Förutom en orienterande 

inledning med frågor om barnets mående och status avhandlades en rad olika aktuella ämnen initierade 

av både personal och föräldrar i ungefär lika utsträckning. Mot slutet av videokonsultationen gjordes 

ofta en sammanfattning av vad som skulle ske direkt efter konsultationen och inför nästa. 

Sammanfattningen gjordes av sjuksköterskan.  
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Diskussion 

Resultatdiskussion 
I kapitlet diskuteras både resultatet av förbättringsarbetet samt den tillhörande studien. 
 
Resultatet av studien tyder på att videokonsultationer, ur b åde familjernas perspektiv samt de 
professionellas, kan underlätta trygghet och delaktighet för familjer med svårt sjuka barn i hemmiljö.  
 
Både föräldrar och personal beskriver i studien att den visuella informationen som kunde ges via 
videokonsultation va r ett komplement till den verbala och att det i sin tur underlättade personalens 
bedömning av barnet. Även resultatet från observationerna visar att barnets allmänna status men även 
andningsmönster vid sjukdom kunde observeras och sedan användas i bedömningen. Enligt resultatet 
i förbättringsarbetet uppfattades videokonsultation vara likvärdigt ett personligt besök i 20 fall av 23 
när det gäller förutsättningar för att bedöma barnets status och allmäntillstånd. Vidare visade resultatet 
av förbättringsarbete t att i 20 fall av 23 uppfattades videokonsultationer underlätta bedömningen av 
barnets status och allmäntillstånd jämfört med telefonsamtal. Sammantaget tyder resultaten på att i 
jämförelse med telefonkonsultationer underlättar videokonsultationer bedömni ngar vilket också 
tidigare forskning visat (26, 27).  
 
McCrossan et al. (26) fann en signifikant skillnad i antalet sjukhusbesök mellan de barn som fått 
bedömningar gjorda via videokonsultationer och de som fått bedömningar gjorda via telefon. Där 
videokonsultation användes var besöken betydligt färre. Även Casavant et al. (27) påvisade ett liknande 
resultat. I föreliggande examensarbete är materialet litet. Det finns dock en försiktig antydan om att 
videokonsultation vid 3 tillfällen besparat familjerna re sor från hemmet till sjukvården. Två av dessa 
gällde barn som skrivits ut från neonatalavdelning och ett av dessa gällde barn med andningsstöd. Om 
videokonsultation används för mer akuta bedömningar för barn med andningsstöd skulle troligen fler 
resor sparas.  
 
Eftersom videokonsultationer under testperioden endast använts två gånger mellan medicinjour på 
länsdelssjukhuset och barnjour på länssjukhuset är det svårt i denna kontext att dra några slutsatser om 
användandet påverkat resandet. Vid båda tillfällen upplevdes videokonsultationen leda till ett bättre 
stöd i handläggningen vilket även Marcin et al. (21) samt Dharmar et al. (25) påvisade. I föreliggande 
förbättringsarbete var barnen som bedömdes med hjälp av videokonsultation båda små och hade 
snarlika  sjukdomstillstånd där andningsfunktionen behövde bedömas. En fortsatt mätning kan ge svar 
på om det var en tillfällighet eller om ett mönster kommer att framträda.  
 
Resultatet i studien visar att videosamtalen hade betydelse för föräldrarnas upplevelse av trygghet. En 
ökad tillgänglighet och vetskapen om var man skulle vända sig förknippades med trygghet. Testets 
utformning och kanske inte kommunikationsformen i sig kan ha bidragit till detta då regelbundenheten 
och kontakten med specifika personer ingick i designen. Fyndet behöver dock tas tillvara och användas 
i den fortsatta utformningen av videokonsultationer. Trygghet associerades även till att barnet lättare 
kunde känna igen personer vilket hade betydelse för barnet när det besökte vårdavdelningen. Detta 
ligger i linje med patient - och familjecentrerad vård (PFCC) och betydelsen av barnets perspektiv samt 
relationerna mellan familj och professionen (32).  
 
Resultatet från både intervjuer samt observationer visade att det visuella i videokonsultationer 
underlättade för barnet att medverka. Barn och personal kunde kommunicera direkt med varandra på 
ett sätt som inte stöds av telefonsamtal. Vid sökning av litteratur i samband med examensarbetet har 
svårigheter funnits i att hitta artiklar som beskriver bar nets medverkan. Användandet av 
videokonsultationer för att underlätta barnets medverkan i sin egen vårdsituation får stöd i tre av de sex 
principer som är guidande inom PFCC. Principerna handlar om att forma service utefter familjers 
värderingar, önskemål och behov men framförallt att informationsutbyte ska vara öppen, kontinuerlig 
och utformad så att barnet och familjen kan delta (35).  
 
Första tiden hemma efter att ha skrivits ut från den initiala sjukhusvistelsen samt när barnet blev akut 
sjuk var situat ioner där både personal och föräldrar ansåg att videokonsultationer skulle kunna 
underlätta. Gemensamt för situationerna var känslan av utsatthet och otrygghet. Under studiens gång 
hittades studier av Morgan et al. (59) samt McCrossan et al. (60)  som bekräftar den bilden. Båda 
studierna visar att videokonsultationer i snarlik kontext  med nyutskrivna barn med medfödda hjärtfel , 
reducerade den otrygghet som föräldrarna kände.  
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Den ursprungliga intentionen med studien var att även intervjua nyutskrivna föräldrar från 
neonatalavdelningen som testat videokonsultationer. Dock hann bara en familj medverka vid slutet av 
testperioden varför familjen inte inkluderades. För att ändå ta t illvara familjens erfarenhet i det fortsatta 
arbetet efter examensarbetet gjordes en kort telefon intervju. Familjen var framför allt nöjd med att inte 
behöva åka 9 mil för en bedömning. Trygghetsaspekten kunde dock inte bedömas. Här behövs flera 
genomförda tester för att kunna göra en adekvat utvärdering.  
 
Resultatet av både studien och förbättringsarbetet visar att utrustningen upplevdes som enkel att 
använda med god bild- och ljudkvalitet men att det förekom störningar i bildkvalitet framförallt i början 
av uppkopplingarna. Mest nöjda var  de familjer som fick hjälp av IT att installera utrustningen, vilket 
är något att ta hänsyn till vid kommande användningstillfällen och nya familjer.  
 
Den ekonomiska mätningen som gjordes under förbättringsarbetet  visar en kostnad på sammanlagt ca 
6000 kr per månad för de 3 skärmar som familjerna förfogat över tillsammans med de 4 skärmar som 
installerats på barnkliniken. Att följa kostnaderna för utrustningen över tid har tagits med som ett 
balanserat mått inför d iskussioner i ledningsgrupp och tillsammans med IT. Det hade varit en fördel att 
ha haft med fler ekonomiska mått, både för verksamheten men även för familjerna. Svårigheter finns 
dock med att beräkna indirekta ekonomiska mått som kostnader för den tid en videokonsultation tar 
respektive tid för ett läkarbesök men även vad resor innebär samhällsekonomiskt. 
 
Både förbättringsarbetet och studien gjordes under en avgränsad tidsperiod vilket gjort att en begränsad 
mängd data har kunnat samlas in. En större mängd data hade kunnat påverka resultatet.  

Metoddiskussion 

Metoddiskussion i förbättringsarbetet 
 
Förbättringsarbetet kom att inkludera två helt olika processer, område 1; flödet av patienter mellan 
länsdelssjukhus och länssjukhus samt område 2; familjer som vårdar svårt sjuka barn i hemmet som 
barnkliniken är involverad i. Fördelen har varit ur verksamhetsperspektiv att hålla ihop två 
utvecklingsområden med telemedicin som gemensam nämnare. Nackdelar har varit svårigheten att 
applicera det linjära i förbättri ngsrampen och att hitta ett övergripande mål som svarat mot en process 
eller snarlika processer. Delmål har istället konstruerats för spegla respektive process och 
förbättringsrampen har tillämpats med en viss flexibilitet för att hålla ihop områdena och a nge riktning.  
 
De olika processerna har även medfört olika grad av engagemang från projektägare och 
förbättringsteam vilket bitvis varit en utmaning. I område 1 som involverade flera kliniker i olika delar 
av länet har en god kommunikation varit en föruts ättning men svårt att få till i praktiken. Trots en 
utarbetad kommunikationsplan samt att det är en känd framgångsfaktor i förbättringsarbeten (37, 39, 
45).  
 
En svaghet i upplägget av förbättringsarbetet var den bristande kartläggningen och baslinjemätnin g i 
område 1. Det enda sättet ett kartlägga flödet mellan medicinjouren på länsdelssjukhuset och 
barnkliniken på länssjukhuset har varit genom journalgranskning vilket är tidskrävande. Landstingets 
eget statistikprogram kunde inte ta ut t. ex vilka telefon konsultationer som gjorts över tid. Flödet och 
därmed delar av processen var okänt innan förbättringsarbetet startade vilket inte är förenligt med god 
förbättringskunskap, men kan användas i ett lärande syfte (38, 39, 48).  
 
Det tog 12 veckor innan första videokonsultationen genomfördes mellan medicinjouren på 
länsdelssjukhuset och barnjouren på länssjukhuset. Förbättringsteamet hade förväntat sig en snabbare 
spridning än vad som faktiskt skedde. Implementering som kunskapsområde har sina rötter bland annat  
i Rogers verk om spridning, Diffusion of Innovation s (61), och det finns numera en ansenlig mängd 
kunskap och litteratur i ämnet. Hälso - och sjukvården är inget undantag när det gäller utmaningen med 
att sprida ny kunskap och nya arbetssätt (62) . En av orsakerna som identifierades vid den orsak-
verkananalys av utebliven användning av telekonsultation i föreliggande förbättringsarbete var 
upplevelsen av en tröskel att komma över, vilket verkar vara ett vanligt inslag när det gäller anammandet 
av ny teknologi (63, 64). I det fortsatta arbetet med spridning behöver förbättringsteamet bland annat 
ta tillvara erfarenheterna från de tre läkare som testat och föra ut dem till resten av organisationen vilket 
Berwick (62)  förklarar med att majoriteten behöver kunna observera de som tidigt tagit till sig 
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förändringar, early adopters . Implementering är komplext och en djupare analys och mer detaljerad 
plan kan behöva genomföras om inte nuvarande strategier räcker till. 
 

Metoddiskussion för studien  
 
Svårigheter har funnits att få fram en större mängd adekvata forskningsartiklar i ämnet barn och 
videokonsultationer. Litteraturen verkar begränsad både internationellt och nationellt och samma 
forskargrupp er ligger bakom flera av studierna. Till det kommer svårigheter med standardiserade 
begrepp inom området telemedicin. Enligt Backman (65) och Bashshur (2) tar det tid innan en 
standardisering av ord sker i ett nytt fält.  
 
Ett övergripande syfte sattes från början och ett mer specificerat syfte växte fram efter hand. Valet av en 
kvalitativ ansats med möjlighet att på ett djupare plan ta del av familjernas men även de professionellas 
tankar och beteenden har varit användbart för att uppnå både det övergripande syftet men även det 
specificerade syftet. En av studiens svagheter är bekvämlighetsurvalet och det ringa antal familjer samt 
professionella som deltagit, vilket kan ha lett till en mindre nyansering av upplevelser och observerade 
beteenden. Det i sin tur kan påverka både studiens trovärdighet samt generaliserbarhet (53, 66).  
 
En induktiv analysmetod valdes för att bearbeta materialet vilket öppnade för en friare tolkning. Syftet 
var att få en så bred bild av hur videokonsultationer upplevdes och hur medverkan yttrade sig som 
möjligt, och i nte bindas till ett förutbestämt ramverk eller teori som vid en deduktiv analysmetod (55). 
Stöd för en del av kategorierna samt resultatet kunde styrkas av tidigare forskning men även hittas i 
vårdfilosofin PFCC, Patient och familjecentrerad vård. Analysarbetet med kodning, kategorisering 
samt framtagande av tema gjordes enbart av mig men diskuterades med handledaren och i vis mån med 
studiekamrater för att stärka studiens trovärdighet.  
 
En annan av studiens svagheter var mina olika roller som faclilitator  och projektledare, samt forskare. 
Jag har under arbetets gång utvecklat en förståelse för familjernas situation och samtidigt haft ett 
intresse för att förbättringsarbetets syfte och mål ska uppnås. Sammantaget kan detta ha äventyrat 
neutraliteten och påverkat resultatet i en positivare riktning. Önskv ärt hade varit om intervjuer och 
observationer genomförts tillsammans med någon helt oberoende person.  

Slutsatser från förbättringsarbetet samt tillhörande studie 
Målsättningen var att vid slutet av april 20 16 skulle samtliga delmål vara uppfyllda.  
 
Område 1 

1. barnmedicinsk tillgänglighet för sjuka barn på akutmottagningen på länsdelssjukhuset ha ökat 

2. kvalitet vid bedömningar av sjuka barn på akutmottagningen på länsdelssjukhuset ha ökat 

3. antalet resor från akutmottagningen på länsdelssjukhuset till länssjukhuset ha minskat  

 

Det insamlade materialet var för litet i område 1 videokonsultationer mellan länsdelssjukhus och 
länssjukhus, för att säkerställa ett tillförlitligt resultat. Dock kan konstateras att två familjer har haft en 
ökad barnmedicinsk tillgänglighet genom en direktkontakt med barnjouren via videokonsultation  vilket 
underlättat bedömningarna. Effekten på antalet resor går inte att uttala sig om.  
 
Område 2 

4. barnmedicinsk tillgäng lighet för familjer som vårdar barn i hemmet ha ökat  

5. kvalitet vid bedömningar av barn som vårdas i hemmet ha ökat 

6. känslan av trygghet för familjer som vårdar barn i hemmet ha ökat 

7. antalet resor från hemmet till barnkliniken ha minskat  

I område 2 videokonsultation mellan familj och barnsjukvården har tillgängligheten ökat genom de 
regelbundna videokonsultationerna och direktkontakten som kunde skapas vid akuta tillstånd. Det 
visuella underlättade bedömningarna av barnens allmäntillstånd och andningsarbete vilket kan anses 
som en kvalitetshöjning. Familjerna beskrev att videokonsultationer skapade en viss trygghet men skulle 
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också kunna öka tryggheten vid akuta situationer, för att veta att det är så behöver fler tester göras i 
akuta situationer. Videokonsultationen sparade in 3 resor under testperioden. Videokonsultationerna 
underlättade barnets kommunikation och medverkan.  
 

Implikationer för förbättringsarbete 
Här följer några praktisk råd till de som vill arbeta med liknande förbättring sarbeten: 

¶ Avsätt tillräckligt med t id i kartläggningsfasen för en grundlig kartläggning av flöden och 

processer. 

¶ Ta med viktiga spridningsfaktorer, generella samt för spridning av teknologi redan i designen 

av förbättringsarbetet.  

¶ Ta till vara den kraft som familjerna själva har i förbättringsarbetet och införliva dem på ett 

aktivt sätt i designen och genomförandet. 

Förslag till fortsatt forskning  
Telemedicin är ett snabbt växande område med många innovationer och möjligheter. Det innebär att 
forskningen r ent generellt inte riktigt hänger med. Inom barnsjukvården speciellt finns väldigt lite 
beforskat och det behövs fler studier framförallt från barnets perspektiv. De observationer som gjordes 
inom ramen för föreliggande studie gav mersmak på att undersöka vad videokonsultationer har för 
betydelse för barnets kommunikation och möjlighet till delaktighet i den egna vården.  
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Bilaga 1. 5P-kartläggning av mikrosystem i förbättringsarbetets område 2 

 
Respirationsteamet  

Purpose/syfte:  är att tillhandahålla vård och stöd för barn med olika typer av andningsstöd och d eras 

familjer samt att vara rådgivande till övriga medarbetare.  

 

Patients/ p atienter:  är barn med olika typer av andningsstöd i hemmet som respiratorer, trakeostomier  

(en kort slang som mynnar ut i ett hål i halsen) , och CPAP (continuous positiv airway pressure). 

Förnärvarande har 5 familjer stöd av varierande grad av respirationsteamet.  

 

Professionals/medarbetare :  teamet är multiprofessionellt och består av barnläkare, 

barnsjuksköterskor, barnsköterska, dietist, sjukgymnast och kurator.  

 

Processes/ processer:  är ofta av samordnande karaktär. Samordning sker med medicinteknik, 

habilitering, hjälpmedelsavdelningen, Öron/Näsa/Hals -kliniken, andra specialistcentra i Sverige, 

assistansutförare m.fl.  

 

Patterns/mönster:  teamet skapades för knappt två år sedan och träffas regelbundet var 14:e dag. 

Träffarn a är patientorienterade och fokuserade på att utveckla arbetssätt. 

 

 

Neonatalavdelningen  

Purpose/syfte:  är att ge god vård till det underburna och/eller sjuka nyfödda barnet samt bidra till att 

lägga grunden till en god anknytning mellan barn och förälder.  

 

Patients/ p atienter:  ungefär 400 barn har årligen behov av vård på neonatalavdelningen. Avdelningen 

riktar sig till barn födda från gestationsvecka (havandeskapsvecka) 28. Barn födda i tidigar e veckor 

vårdas på regionens neonatalavdelning. Föräldrarna har stor del i vården av sina barn och bor i 

föräldrarum på avdelningen.  

 

Professionals/ medarbetare :  medarbetarna består av barnläkare, barnsjuksköterskor, och 

barnsköterskor med tillgång till dietist och kurator.  

 

Processes/ processer: det finns en kärnprocess med flera delprocesser som startar när barnet 

transporteras till avdelningen och slutar när barnet  tillfrisknat eller vuxit till sig så att det inte längre 

behöver den specialistvård som neonatalverksamheten tillhandahåller. Barnet skrivs över från att vara 

inneliggande på neonatalavdelningen till neonataldagvård där de kommer på återbesök 2-3 gånger i 

veckan under en period på ca 1-3 veckor. Verksamheten har infört neonatalhemsjukvård och har som 

mål att utföra hembesök. Dock har detta inte kunnat införas fullt ut på grund av den stora 

sjuksköterskebrist som råder. Tre sjuksköterskor alternerar mellan neonatalavdelningen och 

neonataldagvård.  

 

Patterns/mönster:  medarbetarna har stor vana av förbättringsarbeten som sker i olika 

utvecklingsgrupper både inom avdelningen men också i samarbete med kvinnokliniken och i regionen. 
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Bilaga 2. GANTT-schema examensarbetet 
 
Område1, videokonsultation mellan länsdelssjukhus och länssjukhus 

 

 
 
 
 
Område 2, videokonsultation mellan familj i hemmet och Barn och ungdomsmedicin  
 

 
 

Faser & aktiviteter Jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt

Förberedelsefas

Projektplanering

Kartläggning

Flödesdiagram

Riskanalys

Mål och mått

Intressentkartläggning samt 

kommunikationsplan

Genomförandefas 

Installation av utrustning

Rutin samt testprotokoll 

utarbetade

Utbildning

PGSA 1.1.1 P G S,A

PGSA 1.1.2 P, G S,A

PGSA 1:1.3 P, G S, A

Mätningar-

Journalgranskning

Avslutningsfas

Återkopplingar

Sammanställningar för utb.

Slutrapport

2015 2016
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Fiskbensdiagram

2015 2016
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Kartläggning

Mål och mått  

Detaljerad aktivitetsplan

Riskanalys

Intressentkartläggning samt 

kommunikationsplan

1:a Hembesök 
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Installation av utrustning

Patientdokument & 

testprotokoll utarbetade

PGSA 2.1.1 (resp)  P G   S,A

PGSA 2.1.2 (resp) P, G S A

PGSA 2:2.1 (neo) P G S.A

PGSA 2:2.2 (neo) P

Mätningar

Intervjuer och observationer

Avslutningsfas

Återkopplingar

Sammanställningar för utb.

Slutrapport
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Bilaga 3. GANTT-schema område 2 
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Bilaga 4. Översikt av mått och mätningar 
 
 

Mått  Område 
och delmål  

Typ av mått Variabel Redovisning Insamling  

Andel alt. antal 
konsultationer 
som genomförs 
via video 
 

Område 1, 
delmål 1 
och 2 

Processmått Nominal  Styrdiagram 
alt. 
linjediagram  

Journalgranskning av 
markörer  

Andel alt. antal 
patienter som 
åker vidare till 
länssjukhuset 
 

Område 1, 
delmål 3 

Processmått Nominal  Styrdiagram 
alt. 
linjediagram  

Journalgranskning av 
markörer  

Ljudkvalitet  Område 1 
och 2 
 

Strukturmått  Nominal  Stapel diagram Testprotokoll  

Bildkvalitet  Område 1 
och 2 
 

Strukturmått  Nominal  Stapel diagram Testprotokoll  

Skattad 
tidsåtgång 

Område 1 
och 2 

Processmått 
Balanserat mått  
 

Kvot Linjediagram 
alt. 
stapeldiagram 
 

Testprotokoll  

Kostnader 
 

Område 1 
och 2 
 

Processmått 
Balanserat mått 

Kvot  Linjediagram 
alt. 
stapeldiagram 
 

Ekonomisystem 

Patientupplevd 
nytta  

Område 1, 
delmål 1-3 

Resultatmått  Innehålls -
analys 

Beskrivning  Semistrukturerad 
telefonintervju, 
fältanteckningar  
 

Område 2, 
delmål 7 
 

Processmått Nominal  Stapeldiagram Testprotokoll  

Område 2, 
delmål 4-7 
 

Resultatmått  Innehålls -
analys 

Beskrivning  Inspelad intervju med 
familjer * 

Patientnytta  Område 2 Resultatmått  Innehålls -
analys 
 

Beskrivning  Observation av 
videokonsultation * 

Professions-
upplevd nytta  

Område 1 
och 2, 
delmål 2 
och 5 
 

Resultatmått  Nominal  Stapel diagram  Testprotokoll  
 
 

Område 1, 
delmål 2  
 

Resultatmått  Innehålls -
analys 

Beskrivning  Semistrukturerad 
telefonintervju, 
fältanteckningar  
 

Område 2, 
delmål 4-7 
 

Resultat-mått  Innehålls -
analys 

Beskrivning  Inspelad gruppintervju 
med personal* 

* ingår i examensarbetets studie 
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Bilaga 5. PGSA-1.1.1 område 1 videokonsultation mellan länsdelssjukhus och 
länssjukhus 
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Bilaga 6. Journalgranskningsmatris samt testprokoll, område 1 videokonsultation 
mellan länsdelssjukhus och länssjukhus 
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Bilaga 7. Intervjuguide vid telefonintervju med familj samt intervjuguide för läkare, 
område 1 videokonsultation mellan länsdelssjukhus och länssjukhus 
 
 

 

Frågeområden till Patient/familj 

 

Kan ni/du beskriva: 
1. Situationen 

2. Upplevelsen  

3. Positivt 

4. Negativt 

5. Annat som vi bör tänka på 

 

 

 

Frågeområden till läkare 

 

Kan du beskriva: 
1. Situationen 

2. Uppskattad tidsåtgång i minuter 

3. Anledningen till videokonsultation 

4. Positivt 

5. Negativt 

6. Visste du om att möjligheten fanns?  Ja nej 

Om ja, hur hade du fått information? 
7. Hur upplevde du arbetsbelastningen just då? 

8. Kan du tänka dig använda videokonsultation igen?  Ja Nej 

Om ja, i vilka situationer? 

9. Annat som vi bör tänka på 
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Bilaga 8. Testprotokoll, område 2 barn med trakeostomi i hemmet  

Användaruppgifter 
Datum:_________________________________ 

Namn:_________________________________ 

Familj nr:  1                        2  

Ungefärlig tidsåtgång i minuter:_____________ 

Videosamtalet var: planerat oplanerat/akut 

Vem initierade videosamtalet: verksamheten patienten  

Tekniken 
 Mycket bra Ganska bra Varken eller Ganska 

dålig 
Mycket 
dålig 

Hur var bildkvalitén för  
dig? 

     

Hur var ljudkvalitén för  
dig? 

     

Hur var bildkvalitén för 
familjen? (fråga 
familjen) 

     

Hur var ljudkvalitén för 
familjen? (fråga 
familjen) 

     

 

Förekom det störningar under videosamtalet?  ja  nej 

Om ja, vad för typ av störningar? __________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Fungerade tekniken som den skulle? ja nej 

Om nej, vad fungerade inte, och hur löste du det?_____________________________  

______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________ 
Videosamtalet 
Jämfört med ett telefonsamtal hur upplevde du att videosamtalet påverkade 

förutsättningarna för bedömningen av barnets status och allmäntillstånd? 

Försvårade  ingen skillnad  Underlättade 

1 2 3 4 5 
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Jämfört med ett personligt besök hur upplevde du att videosamtalet påverkade 

förutsättningarna för bedömningen av barnets status och allmäntillstånd? 

Försvårade  ingen skillnad  Underlättade 

1 2 3 4 5 

 

Fördelar 
Vilka fördelar upplevde du med videosamtalet? ______________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Nackdelar 
Vilka nackdelar upplevde du med videosamtalet?______________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

Övrigt 

Annat vi bör tänka på i det fortsatta utformandet?_____________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

Ifylld blankett läggs i avsedd mapp bredvid utrustningen på exp XXX. 

 

Vi frågor kontakta Maria Ljungberg tfn xxx-xxxxxx 
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Bilaga 9. PGSA-2.1.1, område 2 barn med trakeostomi 
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Bilaga 10. Testprotokoll område 2 Neonatalavdelningen 

Användaruppgifter 
 
Datum:_________________________________ 

Namn på deltagare från sjukvården:_________________________________ 

Familj nr:  1 (Bostadsort/ank)_____________ 2 (Bostadsort/ank)_______________ 

Ungefärlig tidsåtgång i minuter:_____________ 

Videosamtalet var: planerat oplanerat/akut 

Vem initierade videosamtalet: verksamheten familjen  

Tekniken 
 Mycket 

bra 
Ganska 
bra 

Varken 
eller 

Ganska 
dålig 

Mycket 
dålig 

1) Hur var bildkvalitén för dig?      

2) Hur var ljudkvalitén för dig?      

3) Hur var bildkvalitén för familjen?  
(fråga familjen) 

     

4) Hur var ljudkvalitén för familjen?  
(fråga familjen) 

     

 

5) Förekom det störningar under videosamtalet?  ja nej 

Om ja, vad för typ av störningar? __________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

6) Fungerade tekniken som den skulle? ja nej 

Om nej, vad fungerade inte, och hur löste du det?_____________________________  

______________________________________________________________________  

______________________________________________________________________ 

Videosamtalet 
7) Hur användes videosamtalet vid detta tillfälle? 

a. Som ersättning för ett planerat återbesök? ja nej 

b. Som ersättning för ett planerat hembesök? ja nej 

c. Som komplement till planerade besök? ja nej 

d. Som komplement till telefonsamtal? ja nej 

 

8) Jämfört med ett telefonsamtal hur upplevde du att videosamtalet påverkade 

förutsättningarna för bedömningen av barnets status och allmäntillstånd? 

Försvårade  ingen skillnad  Underlättade 

1  2 3 4 5 

9) Jämfört med ett personligt besök hur upplevde du att videosamtalet påverkade 

förutsättningarna för bedömningen av barnets status och allmäntillstånd? 
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Försvårade  ingen skillnad  Underlättade 

1 2 3 4 5 

10) Jämfört med ett telefonsamtal hur upplevde du att videosamtalet påverkade 

förutsättningarna för att ge stöd till familjen? 

Försvårade  ingen skillnad  Underlättade 

1 2 3 4 5 

11) Jämfört med ett personligt besök hur upplevde du att videosamtalet påverkade 

förutsättningarna för att ge stöd till familjen? 

Försvårade  ingen skillnad  Underlättade 

1 2 3 4 5 

Fördelar 
Vilka fördelar upplevde du med videosamtalet? ______________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Nackdelar 
Vilka nackdelar upplevde du med videosamtalet?______________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Övrigt 
T.ex. annat vi bör tänka på i det fortsatta utformandet?_____________________________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Ifylld blankett läggs i avsedd mapp bredvid utrustningen. Vid frågor kontakta Maria 

Ljungberg xxx-xxxxxx J  
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Bilaga 11. PGSA-2.2.1, område 2 neonatalavdelningen 
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Bilaga 12. Intervjuguider enskilda familjer samt gruppintervju, studien 

 

Frågeområden enskilda familjer 

Först ställdes en anmodan; Berätta fritt för mig om era upplevelser av att använda videosamtal. 

 

Beskriv för mig:  ämnen som togs upp 

  hur ämnena initierats 

  barnets upplevelse 

  positiva aspekter 

  negativa aspekter 

  att använda tekniken 

  områden för utveckling 

  annat som ni vill berätta 

 

 

Frågeområden gruppintervju med personal 

Först ställdes en anmodan; Berätta fritt för mig om era upplevelser av att använda videosamtal. 

 

Beskriv för mig:  ämnen som togs upp 

  hur ämnena initierats 

  familjens upplevelse 

  barnets delaktighet 

  er upplevelse 

  att använda tekniken 

  områden för utveckling 

  annat som ni vill berätta 
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Bilaga 13. Observationsprotokoll, studien 

 

Fältanteckningar 
 

Datum:________________ 

Närvarande:_______________________________________________ 

Familj nr:  1                       2  

Ungefärlig tidsåtgång i minuter:_____________ 

Videosamtalet var: planerat oplanerat/akut 

Vem initierade videosamtalet: verksamheten patienten  

   

Visas något i bild?  

 

Vad i så fall? 

 

Hur mycket är barnet med under videosamtalet? 

 

Hur medverkar barnet? 

 

Hur medverkar föräldrar? 

 

Vilka ämnen tas upp? 

 

Fanns det någon part som dominerade i konsultationen?  

 

 

Sammanfattning 

 
  



53 

Bilaga 14. Exempel på textbearbetning, studien 
 

 
  

Meningsenhet Kondenserad 
meningsenhet 

Kod Underkategori kategori 

vi inte är inne så mycket 
längre och att man har 
ett ansikte ändå att 
relatera till 

vi inte är inne så mycket och 
har ett ansikte ändå att 
relatera till 

Ett ansikte att 
relatera till  

Känna igen 
personer 
  

Trygghet 

man har ett ansikte 
liksom på, man håller en, 
hon.. det blir lättare med 
igenkänningen när vi väl 
kommer in och liksom 
sådär, det har varit 
väldigt positivt tycker 
jag.  

man har ett ansikte och det 
blir lättare med 
igenkänningen när vi 
kommer in det har varit 
väldigt positivt 

Underlättar 
igenkänning  

Barnet är ju alltid med 
och ser dem, så på ett 
sätt kan jag tänka mig att 
det är en större trygghet 
för honom att ha bekanta 
ansikten om han sedan 
blir inlagd. För när vi blir 
inlagda så mår han ju skit, 
riktigt, för vi tar inte 
vårddygn i onödan.  

Barnet är alltid med och ser 
dem, det är en större 
trygghet för honom att ha 
bekanta ansikten om han 
sedan blir inlagd. När vi blir 
inlagda så mår han skit. För 
vi tar inte vårddygn i 
onödan. 

Trygghet för 
barnet med 
bekanta ansikten 

Χ ŀǘǘ Ƙƻƴ ŅǾŜƴ ŦňǊ Ŝǘǘ 
ansikte, det tror jag är 
tryggheten för henne. 
Absolut.  

Att hon även får ett ansikte, 
det tror jag är tryggheten 
för henne. 

Trygghet för 
barnet att se ett 
ansikte 

hon får ju som sagt en 
igenkänningsfaktor på 
den vi pratar mycket 
med så det är ju lättare 
att hålla den, hon blir ju 
liksom, Barnet är ju inte 
väldigt blyg det är hon ju 
inte, men det är klart att 
när det är mycket nytt 
folk på sjukhuset så är 
det ju jobbigt för henne 
och nu har vi liksom en 
kontakt med en person 
som är konstant och det 
märks ju väldigt väl att 
Barnet känner igen dem 
och det är en trygghet 
för henne också. 

hon får en 
igenkänningsfaktor på den 
vi pratar mycket med, när 
det är mycket nytt folk på 
sjukhuset så är det jobbigt 
för henne och nu har vi en 
kontakt med en person som 
är konstant och det märks ju 
väldigt väl att Barnet känner 
igen dem och det är en 
trygghet för henne 

Trygghet för 
barnet att känna 
igen personer 
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Bilaga 15. Etisk egengranskning, studien 
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Bilaga 16. Patientinformation och samtyckesformulär, studien 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


