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Sammanfattning 

 
Patienter med kronisk hjärtsvikt står för hälften av alla internmedicinska slutenvårdstillfällen på 
Södertälje sjukhus. Då ett av symtomen är andnöd söker patienterna ofta vården i ett akut skede med 
oro och ångest. Genom att ge förutsättningar för patienter att lära känna, och vara delaktiga i vården av, 
sin hjärtsvikt, kan försämring förebyggas vilket minskar behovet av att söka vård akut. Dessa 
förutsättningar kan skapas med hjälp av teknik där patienter själva mäter blodtryck, vikt etc. och sätta 
dessa mätresultat i relation till sina levnadsvanor. Egenmonitorering förväntas minska behovet av 
inneliggande sjukhusvård, minska fysiska vårdbesök, förbättra hälsoutfall och ge ökad trygghet för 
personer med hjärtsvikt och deras närstående. För att ytterligare stärka patientens egenvård, genom 
support, finns personal på mottagningen som kan se patientens mätvärden via en teknisk plattform där 
kommunikationen också sker. Det övergripande syftet med aktuellt förbättringsarbete var att testa ny 
teknik och nya arbetssätt för patienter med hjärtsvikt och samla insikter samt erfarenheter inför ett 
eventuellt breddinförande. Målet var att 10 patienter med hjärtsvikt före 2021-03-31 hade medverkat i 
pilottest av egenmonitorering. Examensarbetet syftar till att med stöd av ett teoretiskt ramverk klarlägga 
vilka förhållanden som påverkar övergången från traditionell slutenvård till egenmonitorering för 
personer med hjärtsvikt. Förbättringsarbetet resulterade i att åtta patienter från två olika 
verksamhetsområden inkluderades. Studien visade bland annat att innan en organisation ska införa 
egenmonitorering bör hänsyn tas till komplexiteten i hälso- och sjukvården. Goda infrastrukturer för IT 
är avgörande och tekniken behöver bli mer flexibel för att patienter som inte har svenska som språk ska 
kunna få ta del av egenmonitorering. 
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Summary 

Introduction of new technology in a complex world. An improvement work where 
self- monitoring creates opportunities for patients with heart failure. 
Patients with chronic heart failure account for half of all internal medicine diagnoses at Södertälje 
Hospital. As one of the symptoms is shortness of breath, patients often seek care in an acute stage with 
worry and anxiety. By enabling patients to get to know, and be involved, in their wellbeing, relapses with 
symptoms such as shortness of breath may be prevented and reduce the need to seek emergency care. 
To accomplish this, digital technology is used to enable patients to take and monitor their own health 
measurements and put these in relation to their wellbeing and lifestyle. To further strengthen the 
patient's self-care, the clinic is monitoring the patient's vital functions through a communications 
platform. The purpose of the improvement work is to reduce patients with heart failure’s need of hospital 
care and instead allow them to stay at home with self-monitoring and receive care at home. The goal is 
that before 2021-03-31, 10 patients in need of hospital care at Södertälje Hospital heart failure will 
participate in a pilot test with self-monitoring and report safety and increased sense of safety with self-
monitoring. 
This study aims to clarify which conditions that affect the transition from traditional inpatient care to 
self-monitoring for people with heart failure. The improvement work resulted in eight patients being 
included. The study shown that before an organization introduces self-monitoring, the complexity of 
healthcare should be considered. Good infrastructures for IT are crucial and the technology needs to be 
more flexible so that patients who do not have Swedish as a language can take part in self-monitoring. 
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Inledning 

Vi kallar henne för Ethel, en äldre kvinna med hjärtsvikt och kronisk obstruktiv lungsjukdom. Hon bor 
ensam i lägenhet och har hemtjänst. Sist Ethel åkte in till sjukhuset hade hon kraftig andnöd och 
rosslade tydligt. Hon kände sig rädd. Första gången hon hade liknande besvär så blev hon nonchalerad 
på vårdcentralen, men en sjuksköterska ordnade så hon skickades in till sjukhuset. Så Ethel känner sig 
nu osäker på när är besvären på ”riktigt” eller när ska hon avvakta?  Förra gången var hon riktigt sjuk 
när hon kom till sjukhuset. Hon minns inte så mycket om tiden på sjukhuset, men hon minns att hon 
kände sig väl omhändertagen. Hon fick hjälp med det hon behövde och fick maten serverad. Maten är 
viktig för henne, hon njuter av att äta en god mat och gärna husmanskost med grönsaker. Hon minns 
även att det inte kändes tryggt att bli utskriven för hon kände sig för sjuk för att åka hem. Hon kände att 
ingen riktigt hade berättat för henne om hennes sjukdom, vilka symtom hon ska uppmärksamma eller 
hur hon ska sköta sin egenvård. När hon kom hem från sjukhuset hade hon önskat att någon kontaktat 
henne för att höra efter hur hon mådde eller om hon behövde något. I stället kom hon hem till en tom 
och tyst lägenhet där hon måste ta hand om det mesta själv. Berättelsen om Ethel är hämtad från en 
intervju gjord under en förstudie om återinläggningar på Södertälje sjukhus AB år 2019.  
 
I takt med samhälls- och sjukvårdsutvecklingen får befolkningen en allt högre medelålder. Det går att 
bota sjukdomar, minska symtom och därigenom åstadkomma en bättre livskvalitet som leder till att 
man kan leva länge med kroniska sjukdomar vilket i sin tur bidrar till att antalet äldre i befolkningen 
ökar (Rafiq et al., 2019). Samtidigt rapporterar Socialstyrelsen (2018) att antalet vårdplatser minskat 
över hela landet de senaste decennierna. Kvarvarande vårdplatser räcker inte till, vilket orsakar 
överbeläggningar allt oftare. Kompetensförsörjning med vårdpersonal på sjukhusen ökar men inte 
tillräckligt då det ofta saknas personal för att bemanna avdelningar (SOU, 2021). Det har också visat sig 
att en bråkdel av patienterna upptar den större delen av sjukvårdens resurser (SOU, 2016). 
Sjukdomsbördan och vårdbehoven är ojämnt fördelade i befolkningen. Som berättelsen om Ethel 
beskriver upplever många patienter stress och osäkerhet, som vanligtvis underskattas av vårdpersonal, 
när de ska navigera sig fram i hälso- och sjukvården (Haggerty, 2012). Patienter kan uppleva brist på 
kontroll i ett liv fyllt med piller, injektioner och möten med en mängd olika medarbetare i vården som 
tillhandahåller vård i olika intensitet som specialistsjukvård vid sjukhus eller vårdcentral. Försämring 
av sjukdomssymtom och tillhörande känslor av oro och ångest kan utlösa oplanerade återinläggningar. 
Om detta upptäcks tidigt kan återinläggningar förhindras (Jencks et al., 2019). Ett exempel på en metod 
som kan förebygga oplanerad sjukhusinläggning är egenmonitorering.  
 
Egenmonitorering är en teknisk lösning som möjliggör att patienten själv samt vårdpersonal kan få 
information om patientens fysiska hälsotillstånd i hemmet i stället för att patienten ska behöva vara 
inlagd på vårdavdelning eller komma på regelbunden kontroll till en mottagning.  Patienter 
kan exempelvis själva mäta blodtryck, puls, syremättnad, vikt, och temperatur samt meddela hur de mår 
till vårdpersonal. Kommunikationen mellan vårdpersonal och patient kan vara antingen synkron 
(telefon, video, chatt i realtid) eller asynkron (textmeddelanden som kan utväxlas och läsas utan att båda 
parter behöver vara aktiva samtidigt). Tekniken möjliggör nya arbetssätt, underlättar kommunikation 
mellan vårdpersonal och patient samt möjliggör för patienten att vara mer delaktig i sin egen vård. 
Patienten kan bibehålla hälsan i hemmet vilket kan bidra till en mindre belastning av sjukvårdens 
resurser. De regelbundna mätningarna som patienten själv gör ger information om aktuellt 
hälsotillstånd och möjliggör snabba insatser vid avvikelser. För patientens del kan det ge ökad 
livskvalitet eftersom hen är hemma men upplever trygghet i att hälso- och sjukvården är nära.  
 
Det har visat sig svårt att införa samt tillämpa egenmonitorering inom hälso- och sjukvården (Standing 
et al., 2016) och en förklaring till det faktum att tekniska lösningar i klinisk praxis ofta inte antas eller 
avbryts kan kopplas till komplexitet (Greenhalgh et al., 2017, 2018). Det vill säga att tekniska framsteg 
inte är i sig tillräckliga samt att hälso- och sjukvården har karakteriserats som en komplex organisation 
med ständigt föränderliga processer. För att lyckas med en större innovation, som till exempel 
egenmonitorering, krävs ofta samverkan mellan olika aktörer i ett nätverkssystem och kontinuerlig 
anpassning till organisationens processer och dess användares kontext och prioriteringar (Chambers et 
al., 2013). Sammanfattningsvis finns det både svårigheter och utmaningar i att införa egenmonitorering, 
vilket visar ett behov av att bättre förstå hur implementeringsprocesser kan främja en dynamisk 
interaktion mellan individer, processer och organisationer för att stödja en framgångsrik integration. 
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Utmaningar i svensk hälso- och sjukvård 
År 2016 deklarerade regeringen att år 2025 ska Sverige vara bäst i världen på att använda 
digitaliseringens och e-hälsans möjligheter (e-hälsa, 2016). Med hjälp av e-hälsa ska individen vara i 
centrum, verksamheter ska få förutsättningar att utvecklas där vården och omsorgen ska vara jämlik, 
effektiv, tillgänglig och säker. E- hälsa är ett nytt och fortfarande något diffust begrepp. Svensk 
sjuksköterskeförening och Sektionen för Omvårdnadsinformatik (2919) menar att e-hälsa är hur 
modern informations- och kommunikationsteknologi (IKT) används inom vård och omsorg idag, samt 
innefattar utvecklingen som pågår och vilka möjligheter som ryms, för individen, för verksamheten och 
professionen - och för samhället.  
 
Mellan åren 2015 och 2050 förväntas andelen och antalet personer 85 år och äldre i Sverige öka med 
130 procent. En kartläggning 2009 (SOU, 2016) visade att patienter med mest vårdbehov i form av 
omvårdnadsbehov samt läkemedelsadministrering, det vill säga de mest vårdtunga patienterna, inom 
den slutna somatiska vården stod för 48 procent av den totala slutenvårdskostnaden. De 20 000 mest 
vårdtunga patienterna under 2008 var typiskt multisjuka, patienter med en hög frekvens av kontakter 
med vården, med medianålder 71 år, hos vilka hjärt-kärlsjukdomar var kraftigt överrepresenterade. En 
stor del av sjukvården riktas till just multisjuka då personer med minst två kroniska sjukdomar står för 
50 procent av de samlade sjukvårdskostnaderna och drygt hälften av alla läkarbesök på 
akutmottagningar. Över hälften av vårdtillfällena varade mer än sex dygn och drygt 60 procent av 
patienterna var över 65 år (SOU, 2016). Samtidigt har antalet vårdplatser i Sverige (genomsnittligt antal 
disponibla vårdplatser) sakta minskat åren 2005–2014, från 26 478 till 24 603. I ett internationellt 
perspektiv har Sverige få vårdplatser per capita (SOU, 2016). Södertälje sjukhus hade 158 disponibla 
vårdplatser år 2019, exklusive intensivvårdsavdelningen, med en genomsnittlig beläggning på 100,6 
procent (Södertälje sjukhus, 2020a) vilket innebar överbeläggningar på vårdavdelningar.  
 
Kapaciteten till att ta hand om den ökade delen patienter inom vården ökar inte i samma takt som 
behoven och en större del handlar om kompetensförsörjning med vårdpersonal. Sedan 1995 har antalet 
läkare i hälso- och sjukvården ökat med 55 procent (SOU, 2016). Antalet sjuksköterskor ökade mellan 
1995 och 2013 med 26 procent. Precis som läkare har antalet sjuksköterskegruppen per capita ökat 
konstant, dock med en tydlig utplaning de senaste åren. Antalet undersköterskor i regionerna har dock 
minskat över den senaste 20-årsperioden, från drygt 40 000 till drygt 37 000 anställda. Trots att antalet 
medarbetare i vården har ökat de senaste åren har det skett en kraftig minskning i relation till 
befolkningsökningen där utplaningen av kompetensförsörjning syns tydligt i region Stockholm (SOU, 
2021). En möjlig lösning till utmaningarna till för få vårdplatser på sjukhusen är att digitalisera och 
införa egenmonitorering i hemmet där eventuellt omvårdnadsbehov tillgodoses av befintlig 
omsorgspersonal.  
 

Förstudie 
Södertälje sjukhus genomförde under 2019 en förstudie med syfte att skapa förutsättningar för ett 
genomförandeprojekt som bidrar till visionen att tillhandahålla rätt insats vid rätt tidpunkt med 
patienten i centrum. Bakgrunden till förstudien var att möjliggöra visionen genom att behandla 
patienten i hemmet innan symtom- och sjukdomsbild blir för svår och kräver sjukhusvård. Med stöd av 
moderna verktyg ville sjukhuset utveckla nya metoder och processer för att få tillgång till patientdata i 
realtid. Som underlag till förstudien hade slutsatser från utredningen ’Effektiv vård’ (SOU, 2016) 
använts för att identifiera hur positiva effekter kan uppnås för gruppen högkonsumenter av sjukhusvård. 
I förstudien var målgruppen patienter som hade haft fyra och fler återinläggningar inom akut slutenvård 
under ett år.  Patientintervjuer genomfördes för att fånga upp deras behov av specialistvården, i detta 
fall avgränsat till diagnoserna kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och hjärtsvikt. Förstudien visade 
att patienter saknade trygghet samt önskade en högre tillgänglighet till vården. Det talar för att det finns 
patienter som skulle kunna behandlats proaktivt med insatser som inkluderar specialistvård i hemmet 
med egenmonitorering som stöd. År 2020 beslutade sjukhusets ledning att utveckla nya arbetssätt i 
sjukhusvården i samverkan med primärvården, specifikt för personer med hjärtsvikt som, med 
teknikens hjälp, ska få bättre tillgång till vård. Med stöd av egenmonitorering förväntas detta på sikt 
minska behovet av inneliggande sjukhusvård samt bättre hälsoutfall och ökad trygghet för patienter och 
närstående. 
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Medicintekniska produkter och patientsäkerhet 
Utrustningen som används till egenmonitorering klassas som en medicinteknisk produkt. Lagen om 
medicintekniska (MT) produkter (HSL, 1993:584) definierar att en MT-produkt används för att hos 
människor påvisa, förebygga, övervaka, behandla eller lindra en sjukdom och/eller kompensera en 
funktionsnedsättning. I takt med att allt fler MT-produkter börjar användas i vården ökar kraven på 
teknisk kompetens hos medarbetarna. Det är vårdgivarens ansvar att säkerställa att det finns rutiner för 
hur en verksamhet ska organiseras för att möjliggöra en säker användning av MT-produkter (HSL, 
1993:584). Användarna behöver förstå tekniken så att MT-produkten kan användas korrekt, för att få 
nyttan med den och samtidigt upprätthålla patientsäkerheten. Regelverket för MT-produkter 
berör därför både tillverkarna, som ansvarar för att göra en säker och ändamålsenlig produkt, och 
användarna som ansvarar för produktens slutliga användning.  

Egenmonitorering: kunskapsläget 
Egenmonitorering möjliggör för sjukhus och andra vårdgivare att hjälpa patienter även utanför sina 
väggar. Vården flyttar ut från vårdens lokaler och in i människors hem och vardag. Det finns hopp om 
att egenmonitorering kan bidra till bättre vård för patienter med kroniska sjukdomar (Jones et al., 2014) 
och bidra till kortare vårdtider och färre återinläggningar (Shepperd et al., 2008; Gonçalves-Bradley et 
al., 2017). Kunskapsläget är däremot mer osäkert vad gäller kostnader (Shepperd et al., 2008) samt 
patientnöjdhet (Gonçalves-Bradley et al., 2017). Forskning har också visat att införande av sådana 
tjänster kan vara en utmaning, vilket återspeglas i att egenmonitorering ofta inte implementeras som 
planerat, eller helt överges (Standing et al., 2016), samt att majoriteten av projekten inte fortlöper efter 
pilottester (Willemse et al., 2014). Ofta har svårigheterna visats sig bero bland annat på bristande 
anpassningar till lokala förutsättningar samt på bristande samverkan mellan de aktörer som är 
involverade i vården av patienter med kroniska sjukdomar, inklusive vårdpersonal från olika 
vårdinstanser (dvs, sjukhus, primärvård, kommunen), patienter, och deras närstående (Standing et al., 
2016).   Således har de omständigheter under vilka egenmonitorering ska vara bättre än vanlig vård inte 
klarlagts. Detta leder fram till den kunskapslucka som examensarbetet fokuserar på: den begränsade 
kunskapen om hur hälso- och sjukvården framgångsrikt inför och drar nytta av egenmonitorering i 
rutinmässig klinisk praxis och i människors vardag.  

Teoretiska ramverk 
För att nå framgång med förbättringsarbeten krävs samarbete, anpassning och flexibilitet hos flera 
aktörer i organisationen samt hänsyn till aktuell kontext (Chambers et al., 2013). Dock  har det visat sig 
svårt att införa och tillämpa egenmonitorering inom hälso- och sjukvården (Standing et al., 2016) och 
de flesta utvärderingsmodeller och ramverk för implementering av egenmonitorering tar sällan hänsyn 
till de kontextuella faktorerna som implementeringskunskap och kvalitetsförbättringsvetenskap har 
belyst (Ware et al., 2018). En förklaring till att teknologiska lösningar, som till exempel 
egenmonitorering, ofta inte blir beständiga i klinisk praxis kan förklaras av hälso- och sjukvårdens 
komplexitet (Greenhalgh et al., 2017; Greenhalgh et al., 2018). Komplexitet kan beskrivas som ett 
system där en samling individuella aktörer agerar för sig men ändå sammankopplat med varandra på 
ett eller annat sätt genom att en aktörs handling kan påverka en annans aktörs kontext (Plsek & 
Greenhalgh, 2001). Storkholm (2018) sammanfattar komplexitetsvetenskap som inte en enda teori, 
utan snarare en samling begrepp till stor del utvecklad parallellt inom olika vetenskapliga områden, det 
vill säga matematik, meteorologi, biologi, geologi och samhällsvetenskap. Komplexitetsvetenskap 
studerar levande system där individers handlingar påverkar inte bara andra individer, utan även 
sammanhanget. Glouberman och Zimmerman (2002) klargjorde skillnaden mellan enkelt och komplext 
med en tydlig beskrivning av ett enkelt problem (att följa en mottagare att baka en tårta), ett komplicerat 
problem (skicka en raket till månen) och komplexa problem (uppfostra ett barn). Storkholm (2018) 
menar att komplexa adaptiva system (CAS) har föreslagits som ett sätt att uppnå mer varaktiga 
kvalitetsförbättringar. Komplexa adaptiva system (CAS) kan definieras enligt följande: En samling 
enskilda agenter med frihet att agera på sätt som inte alltid är helt förutsägbara, och vars handlingar är 
sammankopplade så att en agents handlingar förändrar sammanhanget för andra agenter (Plsek & 
Greenhalgh, 2001). 
 
I denna uppsats valde författaren ett teoretiskt ramverk i komplexitet, NASSS (figur 1), för att kunna 
förklara hur förändring gick till. 
NASSS, förkortning för ”Non-adoption, abandonment and challenges for upscaling, dissemination and 
sustainability” (Greenhalgh et al., 2017), är ett ramverk som har utvecklats för att utvärdera samt 
medvetandegöra och skapa förståelse för de mekanismerna bakom varför införandet av teknologiska 
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innovationer inom hälso- och sjukvården så ofta misslyckas. Genom att analysera ett antal fallstudier 
identifierade Greenhalgh och kollegor sju domäner där en hög nivå av komplexitet kan utgöra en 
betydande utmaning, vilken, om den inte hanteras, kan leda till att genomförandet misslyckas. 
Domänerna (figur 1), översatta från engelska till svenska av författaren, är l) Hälsotillstånd-Sjukdom, 2) 
Teknologin, 3) Värdet, 4) Potentiella användare av tekniken, 5) Organisationen, 6) Det bredare 
sammanhanget-kontexten, 7) Prognos-utveckling över tid. Ramverket har använts retrospektivt för att 
utvärdera befintliga innovationer och i skrivande stund har endast en studie använts det prospektivt för 
att vägleda utveckling och användning av en teknisk innovation i vården (Gremyr et al., 2020). 
Forskarna bakom NASSS har utvecklat en faciltieringsguide, complexity assessment tool (CAT) också 
kallad NASSS CAT (Greenhalgh et al, 2020) som vägledning i en implementeringsprocess. Denna guide 
innehåller tre delar varav den första delen bedömer komplexiteten i projektet med hjälp av 
poängsättning. Ju högre poäng desto högre komplexitet. Del två innebär en intervjuguide med en 
fördjupning i vad komplexiteten består av. Del tre har frågeställningar om hur man skulle kunna åtgärda 
de hinder som framkommer i komplexiteten. 
 

 
 
Figur 1. NASSS-modell, ramverk som beskriver komplexitet med sju olika domäner (Greenhalgh et al., 
2017) publicerad med tillstånd av upphovsmakaren. 
 
Ofta är det inte tekniken i sig utan hälso-och sjukvårdens komplexa organisationer och föränderliga 
kontext, exempelvis utveckling av nya behandlingsmetoder, som kan vara ett hinder i tillämpningen av 
tekniska lösningar (Greenhalgh et al., 2017; Greenhalgh et al., 2018). Det räcker helt enkelt inte att bara 
ha en bra teknisk lösning utan en förutsättning är också att organisationen med dess medarbetare är 
beredda att ta emot och använda innovationen. Organisatorisk beredskap för förändring varierar 
beroende på hur medarbetare i organisationen värdesätter förändringen och hur de bedömer dess 
effekter på tre viktiga faktorer: arbetsuppgift, resurstillgång och situationsbilden (Weiner, 2009). När 
organisatorisk beredskap för förändring är hög, är medarbetare mer benägna att förändra, anstränga 
sig mer, visa större uthållighet och samarbetsvilja. Ur det teoretiska perspektivet i examensarbetet 
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kompletteras ramverket NASSS med metoden ’e-ready’ (Dannapfel et al., 2019). Det är en enkät som är 
framtagen för att hjälpa en organisation medvetandegöra och påverka hur deras beredskap för 
förändring ser ut. Den bygger på forskning om aspekter som påverkar implementering av 
förbättringsarbete: motivation, ledarskap, kultur, kapacitet samt själva innovationen som skall 
implementeras. Metoden innebär att medarbetare, på en arbetsplats där en förändring ska ske, får svara 
på en enkät som utgår från de ovan nämnda aspekterna. Utifrån resultatet arbetas det, tillsammans med 
medarbetare samt chefer, fram en strategi för vilka förutsättningar som behövs för en lyckad 
implementering av förbättringsarbetet.  

Rationale 

Patienter upplever i dag en fragmenterad vård och önskar en högre tillgång till vården för att få behov 
av trygghet uppfyllt. Egenmonitorering är en teknisk och organisatorisk lösning som medför att 
vårdpersonal kan få information om patientens fysiska hälsotillstånd när patienten är hemma i stället 
för att behöva vara inskrivna på vårdavdelning eller komma till en mottagning regelbundet. Patienter 
kan exempelvis själva mäta blodtryck, vikt med mera och meddela det upplevda måendet till 
vårdpersonal. De olika möjligheterna för återkoppling bidrar till förutsättningar för kommunikation 
mellan vårdpersonal och patient samt får patienten delaktig i sin egen vård. Förhoppningarna är att 
egenmonitorering kommer erbjuda trygghet för patienter med kroniska sjukdomar där försämringar i 
hälsotillståndet hos patienten kan upptäckas i ett tidigt skede så att åtgärder kan göras som kan minska 
behov av eventuell sjukhusvård. För patientens del kan det möjliggöra en ökad livskvalitet eftersom han 
eller hon är hemma men upplever trygghet i att hälso- och sjukvården är nära. För vården kan det 
innebära färre återinläggningar. Tidigare forskning har rapporterat positiva resultat av 
egenmonitorering gällande vårdtider och minskade återinläggningar. Forskning har också visat att 
införande av sådana tjänster har visat sig vara en utmaning. Svårigheter i ett lyckat förbättringsarbete 
beror bland annat på bristande anpassningar till de lokala förutsättningar, samt bristande samverkan 
mellan de aktörer som är involverade i vården av patienter.  För att skapa förutsättningar till en lyckad 
förändring som leder till en förbättring behöver den lokala kontexten undersökas.  

Syften 

Förbättringsarbetets syfte 
Syftet med aktuellt förbättringsarbete var att testa ny teknik och nya arbetssätt för patienter med 
hjärtsvikt och samla insikter samt erfarenheter inför ett eventuellt breddinförande.  

Smarta mål 
Målet var att 10 patienter med hjärtsvikt före 2021-03-31 hade medverkat i pilottest av 
egenmonitorering och genom egenmonitorering öka känslan av trygghet. 

Studiens syfte 
Syftet med studien var att klarlägga vilka förhållanden som påverkar övergången från traditionell 
slutenvård till egenmonitorering för personer med hjärtsvikt. 

Metod och material 

Kontext 
Förbättringsarbetet har gjorts på Södertälje sjukhus, ett mellanstort akutsjukhus i Region Stockholm 
organiserad som en matrisorganisation med patientens flöde i fokus. Verksamhetsområdens 
patientflöden är kopplade till medicinska specialiteter som kirurgi, ortopedi, medicin, geriatrik, kvinnor 
och barn med tillhörande BB och förlossning samt resursområden som akutmottagning, radiologi, 
vårdnära service samt paramedicin. Cirka 1200 personer arbetar på Södertälje sjukhus inklusive 
stödfunktioner som personalavdelning, IT-avdelning, ekonomiavdelning med flera. Det som anses som 
unikt är ASIH, avancerad sjukvård i hemmet, en mobil verksamhet som ingår i verksamhetsområdet 
geriatrik där även en mottagning för multisjuka äldre ingår. ASIH, där patienter får möjlighet till täta 
vårdkontakter och avancerade mediciniska insatser i hemmet av ett multiprofessionellt team, är 
komplement eller ett alternativ till slutenvård vilket vanligtvis bedrivs inne på ett sjukhus. I spåren av 
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sjukvårdens utmaningar har Södertälje sjukhus arbetat fram en strategi för en bättre hälsa för 
multisjuka äldre och därmed ett minskat behov av slutenvård. De prioriterade aktiviteterna är 
hemsjukvård i samverkan med kommun och primärvård samt poliklinisering och digitalisering.  
 
Det aktuella mikrosystemet utgörs av patienter med hjärtsvikt och den personal de har kontakt med på 
mottagningen för multisjuka och medicinklinikens mottagning. Hjärtsvikt står för hälften av alla 
dokumenterade internmedicinska diagnoser på Södertälje sjukhus (2020b) och antal personer i Sverige 
med symptomgivande hjärtsvikt beräknas till 200 000 (Rikssvikt, 2021). Vid hjärtsvikt kan hjärtat inte 
pumpa tillräckligt med blod ut i kroppen (Wikström, 2006). Det kan finnas flera anledningar till det och 
symtomen varierar. Vanliga symtom är andnöd, svullna extremiteter, bröstsmärta med mera (Frykstedt, 
Hulting, Höjer, & Ludwigs, 2010). Syftet med hjärtsviktsbehandling är att reducera dessa symptom och 
öka livskvalitet. Patienter som deltar ska uppfylla inklusionskriterier (figur 3) och personalen i 
förbättringsarbetet är två sjuksköterskor och två läkare på verksamhetsområde internmedicin (VO IM) 
samt en läkare, en undersköterska samt en sjuksköterska på verksamhetsområde geriatrik (VO Ger), där 
mottagning för multisjuka ingår. Nuvarande process för patienter med hjärtsvikt som får en försämring 
av tillståndet innebär ofta ett akutbesök på akutmottagning där beslut tas om fortsatt handläggning om 
patientens hälsotillstånd. I de flesta fall skrivs patienten in på en slutenvårdsavdelning för fortsatt 
behandling då sjukdomstillståndet är så allvarligt. Efter en tid skrivs patienten ut igen till hemmet eller 
ett korttidsboende. För patienter med kronisk hjärtsvikt kan detta ske flera gånger per år. En del 
patienter blir efter inläggning inom slutenvården inskrivna på mottagning för multisjuka eller 
mottagning för patienter med hjärtsvikt för uppföljning. I nästa steg är det primärvården som ska hålla 
kontakt samt följa upp hälsotillståndet med patienten. Rikssvikt (2021) är ett nationellt kvalitetsregister 
som används för att utveckla samt säkra vårdens kvalitet bland patienter med hjärtsvikt. Nyttan med ett 
kvalitetsregister har visats genom en svensk studie där patienter med hjärtsvikt som rapporteras in till 
kvalitetsregister har en längre överlevnad (Lund et al, 2017). Södertälje sjukhus rapporterar inte in till 
Rikssvikt idag, i stället följs hjärtsvikt upp på sjukhuset internt och siffrorna dras ur 
rapporteringssystemet QlikView. 

Metod för förbättringsarbetet 
Projekt egenmonitorering genomfördes under åtta månader och processen med fyra faser kan beskrivas 
i sin helhet enligt figur 2.  Projektet leddes av en styrgrupp där Södertälje sjukhus AB VD var 
projektägare samt ordförande i styrgruppen där medlemmar var verksamhetschefer från 
verksamhetsområde internmedicin, verksamhetsområde geriatrik, verksamhetsområde IT/MT, 
chefläkare samt chef för forskning, utveckling, utbildning samt innovation (FoUUI). Projektgruppen 
bestod av 13 personer inklusive projektledare. Dessa projektgruppsmedlemmar tillhörde flera olika 
verksamhetsområden (VO). Det var VO Ger, VO IM, VO Vård samt FoUUI. Den resurs vi saknade var 
från VO IT/MT. Ursprungligen i förbättringsarbetet skulle ASIH bistå mottagningarna med eventuella 
insatser i hemmet samt som patientkontakt utanför mottagningstider. De skulle även monitorera 
patienternas mätvärden under helger. I slutet av oktober satte smittspridningen av covid19 i gång och 
ASIH:s medverkan blev då ohållbar och de var tvungna att kliva av projektet.  

Kartläggningsfas 
Projektplanen nyttjar den kunskap som framkom i förstudien där implementering av ny teknik sågs som 
en möjlighet till bättre hälsa och livskvalitet för multisjuka äldre - minskat behov av slutenvård.  En risk- 
och konsekvensanalys utfördes samt genom en processbeskrivning av hur det nya arbetssättet skulle 
genomföras. Vårdprocessen (figur 3) inleddes med att identifiera patienter på respektive deltagande 
mottagning. Läkare, sjuksköterskor och undersköterska identifierade lämpliga kandidater som blir 
tillfrågade om att delta. De flesta av patienterna får tillgång till och utbildning i utrustningen på plats på 
sjukhuset. Det kan också förekomma att vårdpersonal åker hem till patienten och installerar samt 
utbildar i handhavandet av utrustningen. När patienten inkluderades startades ett ärende i 
vårdinformationsmiljön Take Care för att signalera att patienten ingår i pilotprojektet. En vårdplan ska 
skrivas av ansvarig läkare för att alla vårdpersonal som vårdar patienten kan läsa vad som skall göras 
vid eventuell försämring som i sin tur kan leda till en insats. All dokumentation som gäller patienten och 
dess egenmonitorering ska dokumenteras under rubriker med Distansmonitorering som sökord för att 
härleda till projektet. I plattformen får patienterna, vid start samt vid avslut, fylla i en enkät som mäter 
graden av trygghet de upplever. En gång varje dag utför patienterna mätningar på sig själva med hjälp 
av utrustningen de fått hem. De svarar även på dagliga enkäter som mäter självuppskattad hälsa. Antal 
mätningar samt vilka mätningar som skall utföras kan ändras utefter behov. Möjlighet till chatt samt 
videosamtal skulle finnas vid behov om det uppstod några frågor från patienten eller om vårdpersonalen 
såg avvikande värden och ville kontakta patienten. 
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Figur 2. Förbättringsarbetes process beskrivit i fyra faser. 
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Figur 3. Illustration av process och arbetssätt i egenmonitorering. 
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En risk- och konsekvensanalys genomfördes med deltagare från berörda verksamheter. Exempel på högt 
riskvärde härrörde från området arbetssätt där vi hittade femton olika risker (tabell 1). Det höga 
riskvärdet bedömdes från att vi saknade rutiner för hur vi ska dokumentera mätdata och annan 
information i patientens journal.  Risken kan vara 1) att mätdata från en patient införs i fel journal i 
vårdinformationsmiljö Take Care; 2) att det saknas information om egenmonitorering i patientens 
befintliga vårdplan, eller 3) att det helt saknas en vårdplan. Under processen med risk- och 
konsekvensanalys insåg projektgruppen att verksamhetsområden gör olika gällande upprättande av 
vårdplan i patientjournalen. Mottagningen för multisjuka har det som rutin att ansvarig läkare upprättar 
en vårdplan för patienter inskrivna på mottagningen. Ofta kan dessa patienter på jourtid ringa ASIH för 
stöd och då är det viktigt att den personalen på ASIH har en tydlig vårdplan att följa. 
Medicinmottagningen har inte som rutin att upprätta en vårdplan.  
 
Analys av områden gällande dataskydd, informationssäkerhet, kontinuitet, personuppgifter och 
konfidentialitet kopplat till ny teknik genererade sexton olika risker. För att utvärdera och säkerställa 
leverantörens processer, rutiner, tekniska plattform, IT-arkitektur och infrastruktur användes Region 
Stockholms ’compliance’ portal med hjälp av informationssäkerhetssamordnare från säkerhetsenheten 
i Region Stockholm. En ’compliance’ portal är ett mjukvaruprogram för uppföljning av verksamheters 
operativa arbete och kan göra det enklare för alla de som har i uppgift att ta ställning till verksamhetens 
krav, frågor och kontroller.  
  

Område Antal risker/konsekvenser 

Arbetssätt 15 
Ekonomi 1 
Kommunikation 2 
Medicin 2 
Patient/Anhörig 4 
Personuppgifter 6 
Teknik 8 
Konfidentialitet 1 
Kontinuitet 2 
Dataskydd 1 
Informationssäkerhet 8 

  
Tabell 1: Sammanställning av risk- och konsekvensanalys. 
 

Planeringsfas 
All offentlig verksamhet, inkluderat Södertälje sjukhus AB, måste följa lagen om offentlig upphandling 
(SFS 2016:1145). Det innebär att upphandlande myndighet ska behandla leverantörer på ett likvärdigt 
och icke-diskriminerande sätt samt genomföra upphandlingar på ett öppet sätt. Det innebär bland annat 
att det finns en gräns för hur mycket pengar det går att direktupphandla utan en annonsering som i sin 
tur kan leda till olika anbud från flera leverantörer. En offentlig upphandling kan vara kostsam samt ta 
upp till ett par år att genomföra. I förstudien gjordes en gedigen genomgång av leverantörer av tekniken 
och det ledde till att sjukhuset valde ett företag som tidigare hade gjort liknande det vi nu ville 
genomföra. På grund av flera faktorer som tid, andra aktörer som Stockholms länssjukvårdsområde 
(SLSO) som inte gett besked om de vill vara delaktiga i en gemensam upphandling eller inte samt 
ekonomi valdes en direktupphandling. Det innebär mindre ekonomi att röra sig med samtidigt som det 
går relativt snabbt att skriva avtal så vi kunde komma i gång med projektet. Till slut blev avtalet med 
leverantören i fyra månader, från första december till sista mars. 
 
Sjukhuset valde en teknisk lösning för egenmonitorering från företaget Cuviva. Den består i huvudsak 
av en digital plattform där Cuviva Control Tower som är personalens verktyg samt Companion som 
patienten använder. Via dessa kan personal och patient kommunicera med varandra och dela 
mätvärden, uppgifter, genomföra videosamtal etc. Varje patient får med sig en låda hem med sensorer, 
surfplatta med tangentbord och skydd, router och antenn, grenuttag, manual till patient, samt manual 
till vårdpersonal (som besöker patienten i hemmet). Med sensorerna mäts vikt med en våg, 
syrgasmättnad i blodet (saturation), puls, blodtryck, temperatur samt andningsfrekvens. Dessa sensorer 
klassas som medicintekniska produkter.  
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För att kunna starta behövde medarbetare utbildning i tekniken och nödvändiga rutiner. Alla 
medarbetare som skulle arbeta med tekniken fick anmäla sin e-postadress till leverantören för att få 
tillgång till plattformen och en digital utbildning i handhavandet. Representanter från leverantören kom 
också till sjukhuset och visade utrustningen på plats.  Efter utbildningen fanns det förutsättningar att 
skapa rutiner för hur router kopplas ihop med surfplatta och mätutrustning, hur patienter skrivs in i 
systemet, hur patientenkäter installeras och hur de medicinska gränsvärdena ställs in etc. Sjukhuset 
hade tillgång till 20 lådor med utrustning. Inkludering av patienter försenades på grund av problem i 
upphandlingen av leverantör: Avtalet som fanns visade sig sakna dokumenterat användningsområde för 
patientgrupp med diagnosen hjärtsvikt. Vi fick då vänta på att avtalet skulle revideras och det gav i sin 
tur en fördröjning mellan personalutbildning och användning av utrustning.  

Genomförandefas 
Patienter inkluderades efter hand i den takt som vårdpersonalen hann med tanke på arbetsbelastningen 
under pågående covid-19-pandemi. Mottagningen för multisjuka upplevde att de kunde inkludera 4 
patienter med befintliga resurser; en läkare, en undersköterska och en sjuksköterska. Dessa 3 
medarbetare deltog i projektet inom ramen för sin ordinarie arbetstid. Patienterna var sedan tidigare 
inskrivna på mottagningen för multisjuka och hade regelbunden kontakt med vårdpersonal via telefon, 
hembesök eller mottagningsbesök. Hjärtsviktsmottagningen, som låg lite efter i att inkludera patienter, 
hade samma upplevelse. På hjärtsviktsmottagningen medverkade två läkare, en sjuksköterska, en 
timanställd sjuksköterska, de också inom ramen för sina ordinarie arbetsuppgifter. Patienterna på 
hjärtsviktsmottagningen inkluderades av ansvarig läkare via en slutenvårdsavdelning där de vid tillfället 
låg inskrivna för utredning av hjärtsvikt. Sammanlagt inkluderades åtta patienter (figur 4) inom loppet 
av fyra månader. Flera tilltänkta patienter exkluderades på grund av svårighet att kommunicera på 
svenska språket.  
 
En utmaning i projektet var kommunikation mellan projektdeltagare då de var anställda på olika 
verksamhetsområden och lokalmässigt placerade i olika hus vilket inte gav naturliga förutsättningar till 
möten. Annan orsak var pandemirestriktioner vilket ersatte fysiska möten med digitala videomöten via 
kommunikationsplattformen Teams. Teams blev en kommunikationskanal där all information som 
mötesanteckningar, rutiner med mera samlades. Projektgruppsmöten hölls på onsdag förmiddag varje 
vecka. Syftet var att på mötet informera samt reflektera och hitta nya lösningar. Eventuella arbetsmöten 
hölls däremellan. Som komplement till minnesanteckningar noterade författaren vid varje 
projektgruppsmöte planer och observationer i en PDSA mall, skapad av författaren med inspiration från 
Nolans förbättringsmodell (Nelson et al, 2007). Den ifyllda mallen sparades på den gemensamma 
Teams-grupp som alla deltagare i projektet hade behörighet till. 

Utvärderingsfas- hur vet vi att en förändring är en förbättring? 
Nolans förbättringsmodell (Nelson et al, 2007) vägleder användaren till att påvisa om en förändring 
innebär en förbättring genom att mäta eller utvärdera effekten av förändringen. Då förbättringsarbetet 
innebar ett nytt arbetssätt där det inte fanns en baslinjemätning valde författaren att utvärdera om det 
var möjligt att inkludera och egenmonitorera patienter med hjärtsvikt. Om 10 patienter inkluderats 
borde det innebära att de flesta fundamentala rutinerna fanns på plats. Ett linjediagram (figur 6) visar 
när patienter inkluderas, ansluts, avslutas samt PDSA hjul. 
 
I syfte att inhämta patienters upplevelse av egenmonitorering, och dess eventuella värde för dem, fick 
patienterna svara på en enkät via den tekniska plattformen vid anslutning samt avslutning. Enkäten 
som var framtagen av projektgruppen tillsammans med Cuviva har inte utvärderats närmare i skrivande 
stund. Patienterna fick sju frågor vid anslutning (bilaga 2) samt åtta frågor vid avslut (bilaga 3) med 
olika dimensioner som i stort beskrev självskattad hälsa, trygghet samt tillgänglighet. Ytterligare 
aktivitet för att fånga upp patienternas upplevelse av teknik och arbetssätt i syfte att utvärdera 
förbättringsarbetet genomfördes sex semistrukturerade intervjuer. Tre av dessa intervjuer genomfördes 
av författaren i anslutning av återlämnande av utrustning på Medicinmottagningen och övriga tre 
patienter intervjuades via telefonintervju fyra veckor efter avslut. Intervjuerna spelades in anonymt, 
transkriberades, lästes av författaren som samlade ihop patienternas erfarenheter som redovisas i 
resultatet. 

Författarens del i förbättringsarbetet 
Denna uppsats fokuserar på utveckling av processer och rutiner för att börja tillämpa egenmonitorering 
i klinisk praxis för minst tio patienter före den 31/3 2021. Författarens roll i projektet med 
egenmonitorering var att stödja projektledaren och, att utifrån yrkesbakgrunden som 
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specialistsjuksköterska, även stötta verksamheten i till exempel arbetet med att skapa rutiner samt 
användarstöd i handhavandet av den medicintekniska utrustningen.  
 
Uppsatsens teoretiska ramverk användes av författaren i förbättringsarbetet även till att under 
projektets gång generera en fördjupad förståelse för komplexiteten i att införa egenmonitorering för 
patienter med hjärtsvikt och hur komplexiteten bäst skulle kunna hanteras av projektgruppen för att 
åstadkomma en trygg och säker vård i hemmet för deltagande patienter. Med hjälp av faciliteringsguiden 
NASSS CAT, samlade författaren under två workshoppar (figur 4) in insikter för att kunna anpassa 
tekniken och processer till egenmonitorering. För att anpassa NASSS CAT till aktuell kontext började 
författaren med att översätta från engelska till svenska. En del begrepp omvandlades till den svenska 
kontexten samt till den svenska lagstiftningen (bilaga 2).  
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Figur 4. Matris över uppsatsens datainsamling 
 
Inbjudan gick ut till projektgruppen samt två representanter från verksamhetsområde IT till en 
workshop den 16 december 2020. Det kom fem personer varav en läkare från verksamhetsområde 
Geriatrik, två medarbetare från verksamhetsområde IT samt två medarbetare från verksamhetsområde 
FoUUI. Alla hade fått materialet i form av den översatta NASSS CAT faciliteringsguiden i förväg 
Faciliteringsguiden (bilaga 2), användes som underlag för att samla in data om erfarenheter kring 
förhållande som påverkade implementeringen av egenmonitorering Faciliteringsguiden bestod av två 
delar. I del 1 fick alla projektgruppen fylla i svaren på 42 antal påståenden, som de fick besvara med ja 
eller nej där ett nej gav ett poäng för att skatta komplexiteten i NASSS domän. Ju högre poäng desto 
mer komplex var domänen (del 1 i bilaga 2). Efter den individuella delen faciliterade författaren en 
gruppdiskussion med hjälp av semi-strukturerade frågor som syftade till att undersöka deltagarens 
erfarenhet av hur de olika NASSS domän påverkade skiftet från traditionell vård till egenmonitoreringen 
(del 2 i bilaga 2). 
 
Då fokus mest handlade om tekniken av förklarliga skäl, eftersom vi saknade deltagande från 
mikrosystemet, valde författaren att genomföra en workshop till med övriga i projektgruppen som har 
mer patientkontakt. Vid andra workshop kom tre personer, en från verksamhetsområde FoUUI och två 
sjuksköterskor från verksamhetsområde Internmedicin. Förfarandet gick till på samma sätt som ovan 
det vill säga att de fick en stund på sig att läsa igenom materialet och sedan tillsammans diskutera de 
sju domänerna under en timma. 

Metod för studien 

Design  
Studien är en organisatorisk fallstudie med en mixed-metod-ansats där data från workshop kombineras 
med en enkätundersökning (figur 4). 
 
Data från del 1 och del 2 i workshoppen samlades in i forskningssyfte. Workshopparna, som beskrivs 
ovan som metod till förbättringsarbetet, syftade till att kartlägga deltagarens erfarenhet av upplevelser 
och insikter under arbetet med att utveckla rutiner och arbetssätt. Data från del 1 i workshopen samlades 
in skriftligen (skriftliga svaren på påståenden i del 1 i bilaga 2) och inspelade material från 
gruppdiskussionen i del 2. Således gav den kvantitativa data från del 2 även data till en kvalitativ 
innehållsanalys.  
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Enkätundersökningen med hjälp av e-ready, syftade till att undersöka personalens beredskap för 
förändring, ett begrepp som kallas för ’readiness for change’ (Wiener, 2009), och kan därmed ses som 
en fördjupning i domän 5 i NASSS ramverket, dvs organisation.   

Urval/deltagare 
Inga särskilda urvalskriterier tillämpades för workshopen, dvs deltagaren bjöds in till NASSS CAT 
workshop som genomfördes i förbättringssyfte och data från den workshop samlades in även i 
forskningssyfte. För att få ett brett perspektiv tillfrågades alla projektgruppsmedlemmar från VO IM, 
VO Geriatrik, VO Vård, FoUUI samt två medarbetare från VO IT/MT att delta i NASS CAT workshop. 
Då alla inte kunde vid samma tillfälle blev det två tillfällen med liknande innehåll. I det första tillfället 
deltog de två medarbetarna från VO IT/MT, två från FoUUI samt en medarbetare från VO Geriatrik. Vid 
det andra tillfället deltog två medarbetare från VO internmedicin samt två FoUUI. En person tackade 
nej men skickade en ersättare.  
 
E-ready-enkäten skickades ut till medarbetare i VO internmedicin, VO geriatrik samt VO vård, totalt 73 
medarbetare med professioner som läkare, sjuksköterska samt undersköterska. Majoriteten av 
medarbetarna arbetade på VO Geriatrik och VO Vård med ASIH och Mottagning för multisjuka. Fjorton 
medarbetare valde att svara på enkäten. 

Datainsamling 
Samtycket inhämtades i form av att tacka ja till workshop samt muntligt medgivande. Workshopen 
spelades in på en dator via videomöte och sparades på en skyddad mapp lokalt på sjukhusets interna 
databas.  Moderator till första tillfället var författaren tillsammans med coach för förbättringsarbetet 
och för andra tillfället var författaren ensam moderator.  
 
Enkätundersökningen baseras på personalens beredskap för förändring, ett begrepp som kallas för 
’readiness for change’ (Wiener, 2009). En metod för att mäta beredskap för förändring är e-ready. E-
ready består av en validerad enkät (Dannapfel et al, 2019) och medföljande arbetsmaterial med tips om 
hur man kan gå vidare utifrån de enkätsvaren. Domänerna som enkäten riktar in sig på (som ofta 
förekommer inom förbättringsvetenskap) är motivation, ledarskap, kultur, kapacitet samt själva 
innovationen som skall implementeras. Enkäten är ett relativt enkelt sätt att innan uppstart av ett 
projekt undersöka hur medarbetare uppfattat projektet (med egenmonitorering i detta fall) samt hur 
benägna medarbetare är att i stunden påbörja ett förändringsarbete. Enkäten e-ready innehöll 9 
övergripande frågor och tog ca 10 minuter att besvara. I enkäten fanns information kring hur den skulle 
besvaras. Enkäten lämnades som pappersenkät med instruktioner samt underlag för informerat 
samtycke i varje medarbetares individuella postfack. Samtycke och enkätsvar samlades sedan anonymt 
in via brevlådor placerade vid postfacken eller via internpost till författaren. Det resulterade i 14 enkäter 
som lämnades in. Enkäten sammanställdes med deskriptiv statistik. 

Analys  
Workshop-data bestod av: individuella poäng gällande komplexitetsnivån av domänen (del 1) och 
kvalitativa data från gruppdiskussionen (del 2).  
Den kvantitativa data från del 1 analyserades med hjälp av spindeldiagram. En hög komplexitet kan 
kräva en större arbetsinsats i just den domänen för att lyckas genomföra innovationen. I vissa fall kan 
resultatet visa att innovationen troligen inte kan genomföras under rådande förhållanden.  
 
Den kvalitativa data från del 2 transkriberades ord för ord och analyserades med deduktiv ansats med 
utgångspunkt från NASSS som teoretiskt ramverk. Det vill säga att i detta examensarbete används 
NASSS som en teori som förklarar komplexiteten och också som ett verktyg till studieanalysen. Enligt 
Hsieh et al (2005) kan en befintlig teoretisk ram ge en förutsägning om hur variablerna kommer att 
utvecklas vilket hjälper författare att hitta eventuella svar på studiens syfte. Därför valde författaren att 
använda NASSS (Greenhalgh et al, 2020) med inspiration från faciliteringsguiden NASSS CAT.  Den 
transkriberade data lästes igenom flera gånger och meningar sorterades ut. Dessa meningar 
kondenserades till kortare meningar som bildade koder.  För att fortsätta den deduktiva ansatsen 
sorterades koderna in i kategorier som i sin tur sorterades in under de teoretiska domänerna. Resultatet 
med domäner och kategorier redovisas i resultatet för studien. 
 
Data från e-ready enkäten analyserades med hjälp av deskriptiv statistik och stapeldiagram. 
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Etiska överväganden 

Etiska överväganden förbättringsarbetet 
Ur ett etiskt perspektiv ansågs förbättringsarbetet ske i enlighet med Hälso- och sjukvårdslagens (HSL 

2017:30) krav på en jämlik- och säker vård, på systematiskt förbättringsarbete. Därutöver har 

förbättringsarbetet bedömts utifrån individ- och samhällsetiska principer. 

Inom ramen för det praktiska förbättringsarbetet i denna uppsats kan också de etiska frågorna inom 

egenmonitorering undersökas från flera aspekter som teknik, professionen, datakonfidentialitet och 

säkerhet, integritetsskydd, informerat samtycke, patientens och familjens tillfredsställelse med 

egenmonitorering (Langarizadeh et al., 2017).  Varje patient som har blivit tillfrågad om att delta i 

förbättringsarbetet har, då de fått information och utbildning om tekniken, tillfrågats om att lämna 

informerat samtycke till att delta i förbättringsarbetet. I arbetet med datakonfidentialitet, säkerhet samt 

integritetsskydd har dataskyddsombud på Södertälje sjukhus givit råd som har beaktats under 

processen.  

Etiska överväganden i studien 
En etisk egengranskning genomfördes tillsammans med vetenskaplig handledare enligt anvisningar för 
examensarbeten vid Hälsohögskolan i Jönköping. För att bibehålla integritet och konfidentialitet för 
medarbetare i egenskap av informanter sparas data på Södertälje sjukhus på en lösenordskyddad 
serverplats med back-up som endast författaren och forskningschef på Södertälje sjukhus har tillgång 
till. Lagen om etikprövning av forskning som avser människor (SFS 2003:460) gäller inte arbete eller 
studier som utförs endast inom ramen för högskoleutbildning på grundnivå eller på avancerad nivå. 

Resultat  

Resultat av förbättringsarbetet 
Målet var 10 inkluderade patienter och resultatet blev åtta inkluderade patienter i egenmonitorering 
före den 31 mars 2021. Sju män och en kvinna, i ålder mellan 66–92 år, där mottagning för multisjuka 
inkluderade fyra patienter och hjärtsviktsmottagningen inkluderade fyra patienter (figur 8). I 
anslutning till inkluderingarna genomfördes en planering och analys (PDSA) av genomförandet för att 
lösa de hinder och aktiviteter som uppkom under processens gång. 
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Figur 6. Kumulativt antal inkluderade patienter (i förhållande till PDSA-cykler i förbättringsarbetet). 
 

Utförande av egenmonitorering 
Patienter inkluderades successivt i projektet. Monitoreringstiden bestämdes till minst en månad och 
inkluderingen av patienter pågick mellan 1 dec 2020 och 1 mars 2021. Monitoreringen avslutades 31 
mars 2021 och all utrustning återlämnades till Södertälje sjukhus och returnerades till leverantören 
Cuviva AB. Inga patienter avslutade monitoreringen i förtid. 
 
Att kontrollera inkluderade patienters inrapporterade mätningar samt chatmeddelanden blev en daglig 
rutin för användarna, såväl medarbetare, patienter som närstående. Flera patienter hade närstående 
som var ett stöd och som engagerade sig i egenmonitoreringen. Endast en patient genomförde 
kommunikation via videosamtal. Ett skäl till så få videosamtal var bristande funktion av nätverk 
(internet-anslutning) på sjukhuset vilket följde med i flera PDSA cykler då man saknade en lösning på 
problemet. Det blev svårt att genomföra samtal då ljudet hackade. Flera patienter fick sina läkemedel 
reglerade utan att behöva komma in till sjukhuset för besök. Vågen, som också är en validerad 
medicinteknisk produkt hade en stor betydelse då vikten var en uppgift av betydelse för reglering av 
vätskedrivande behandling till patienter med hjärtsvikt. Gick patienten upp i vikt meddelade 
sjuksköterskorna via chattfunktionen patienten vilken dos av läkemedlet hen skulle ta. Sedan följde 
sjuksköterskorna effekten av läkemedelsändringen via de dagliga mätningarna som patienten själv 
utförde. En del patienter var flitiga på att använda chattfunktionen som var det mest använda 
kommunikationskanalen.  
 
För att säkerställa patientsäkerhet och medicinska ansvarsförhållanden dygnet runt togs beslut att 
patienter inskrivna på Mottagning för multisjuka hade samma, som innan, förfarande med ASIH under 
jourtid och patienter inskrivna på Medicinmottagning hänvisades jourtid till 1177. Detta fungerade bra 
för de patienter som var anslutna till Mottagning för multisjuka, ingen patient på medicinmottagningen 
behövde sjukvård på jourtid. 
 

PDSA 1:  
Första patienten inkluderades från Mottagningen för multisjuka genom att personal åkte hem till 
patienten och installerade utrustningen. Här upptäcktes det att det tagit för lång tid mellan utbildning 
och användande då personal flertalet gånger fick ringa leverantör för support vid uppstart. Patienten 
skrivs in i informationssystemet Take Care (TC) under ett eget sökord, distansmonitorering. Problem 
med internetuppkoppling på Mottagning för multisjuka, det första och enda videosamtalet var hackigt 
och man pratade lätt i munnen på varandra. Här upptäcker personalen hur viktigt det är med 
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dokumentation, att det saknas struktur. Planerar in ett möte med IT/användarstöd och 
dokumentationsansvarig vårdutvecklare. 

PDSA 2: 
Patient nummer 2 inkluderades från Mottagning för multisjuka genom att personal åkte hem till 
patienten och installerade utrustningen. En patient inskriven på en slutenvårdsavdelning identifierades 
som en lämplig kandidat och beslut togs att Medicinmottagningen skulle inkludera. Begränsning med 
internetuppkoppling kan bli bättre med en fast internetsladd i väggen. Möter hinder i form av att det 
saknas uttag i väggen. Teknikleverantören ändrades struktur i plattformen för att göra det lättare för 
patienterna att svara på de dagliga enkäterna. Efter mötet med IT/Användarstöd började en vårdplan 
ta form (figur 7). 

Vårdplan  
Utifrån riskanalysen konstaterade projektgruppen att en vårdplan, skriven av ansvarig läkare i 
vårdinformationsmiljön TC är en förutsättning för samverkan mellan vårdpersonal som utgår från flera 
olika verksamheter, för att kunna ge en säker vård för patienten. Då rutin för dokumentation för 
vårdplan redan fanns på mottagningen för multisjuka fick alla, i egenmonitorering inkluderade, 
patienter på mottagning för multisjuka en vårdplan. Patienter på hjärtsviktsmottagningen saknade 
vårdplan i TC vilket innebar att eventuell vård från annan personal än på hjärtsviktsmottagningen fick 
anstå. Syftet med en vårdplan är att alla personer som är involverade i patientens vård ska arbeta mot 
samma mål och gemensamt genomföra de åtgärder som beslutats.  Vårdplanen är tvärprofessionell och 
framåtsyftande; alla journalföringspliktiga yrkesgrupper tillför och ansvarar för sin del i den 
gemensamma vårdplanen som dokumenterar vad som ska göras för patienten från och med nu och 
framåt (Vårdhandboken, 2021).  
 

 
 
Figur 7: Skärmdump från ett testexempel på vårdplan i vårdinformationssystemet Take Care. 
 

PDSA 3: 
Patient 3 och 4 inkluderades.  Patienten på Medicinmottagningen som just varit inskriven på en 
slutenvårdsavdelning fick med sig utrustning hem och installerade själv med gott resultat. Här kunde 
personal titrera patientens läkemedel utefter de inrapporterade mätvärden som patienten tog i hemmet. 
Det innebar att patienten inte behövde komma in till sjukhuset för kontroller inför läkemedelsändringar. 
 
Workshop 1 genomfördes. Det går inte att integrera nytt system i befintliga TC vilket försvårar överföring 
av patientdata. En lösning är en enhetlig rutin för användandet av vårdplan och detta arbete var redan 
påbörjat. Här kom också insikten att rutin för att skriva intagningsanteckning och vårdplan som var 
framtagen från förra PDSA inte var förankrad och vi ska återkoppla det till hela projektgruppen. 
Problem med nätverket kom upp och det visade sig att vi har 3 G installerat på sjukhuset. Det kan 
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förklara varför personalen på Mottagning för multisjuka upplever dålig mottagning. Det kostar pengar 
att installera 4G och en fast lina till väggen skulle också kosta pengar och ta lång tid att få installerat. I 
denna workshop kom det fram en bättre samsyn kring vilka begränsningar och utmaningar vi står inför. 
Det var faktorer som ekonomi och resurser som upplevdes som komplicerade då det är svårt att påverka 
utan mandat och befogenheter. 

PDSA 4: 
Patient 5 har inkluderats. Kvarstående begränsningar i nätverk och dokumentation.  

PDSA 5: 
Patient 6 och 7 inkluderas från både Mottagning för multisjuka och Medicinmottagningen. Kvarstående 
begränsningar i nätverk, lösningen blev att utesluta videosamtal.  

PDSA 6: 
Patient 8 inkluderad. Workshop 2 genomfördes och den blev mer som en reflektion då inga fler patienter 
skulle inkluderas p.g.a. bristande resurser. Tekniken upplevdes som enkel och farhågorna hade varit 
onödigt stora. Det tog tid att inkludera patienter men krävde mindre tid när allt med dokumentation, 
utrustning och utbildning var på plats. Projektgruppen kom fram till att det var bra gjort att lyckats 
genomföra denna pilot under en rådande pandemi och ville fira detta med tårta. Det kom också fram att 
det kunde ha varit en bättre kommunikation om egenmonitorering ut i organisationen så beslut togs att 
en text skulle tas fram för publicering på intranät och i lokaltidningen. 

Patientinvolvering 
Förutom regelbundna återkopplingar från patienter gällande drift och användning av egenmonitorering 
genomfördes sex korta intervjuer efter att ha avslutat förbättringsarbetet. Tre intervjuer genomfördes 
på medicinmottagningen och tre intervjuer genomfördes via telefonsamtal. Genomgående tyckte 
patienterna att plattformen var enkel att använda och kände även att rutinen med att ta sina mätvärden 
varje dag passade in i vardagen. En patient hade upplevt att det fanns en mening med att gå upp på 
morgonen då det fanns en uppgift med att ta mätvärden och fylla i en daglig enkät. Det i sin tur gav 
patienten en bättre sömn på natten och mätvärden gav också ett kvitto på att hen mådde bra och vågade 
ge sig ut på cykeltur. Den känslan av trygghet illustreras i figur 8.  
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Patientenkäter 
Patienterna fick svara på enkäter (bilaga 3 & 4) via den digitala plattformen vid uppstart och avslut. 
Känsla av tryggheten med att utföra monitorering själv hade ökat med 14% och alla kände sig ganska 
eller helt trygga med uppgiften. Vid start fanns det patienter som inte alls kände sig trygga med vård i 
hemmet men vid avslut hade tryggheten ökat till att känna sig ganska otrygg.  

HUR BEDÖMER DU DITT ALLMÄNNA TILLSTÅND? 

Vid start Vid avslut 

  

Hur trygg känner du dig med att vårdas med egenmonitorering 
hemma? 

Vid start Vid avslut 

 

 

  
Hur trygg kände du dig med att 
utföra mätningarna på dig själv 

hemma när du först kom hem från 
sjukhuset? 

 
Hur trygg kände du dig med att 
utföra mätningarna på dig själv 

hemma sista dagen du skulle 
utföra mätningarna? 

  

Figur 8. Resultat från patientenkät utförd från den digitala plattformen. 
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Resultat av studien 
Syftet med studien var att klarlägga vilka förhållanden som påverkar övergången från traditionell 
slutenvård till egenmonitorering för personer med hjärtsvikt. Redovisning av resultatet delas upp i tre 
delar varav den första handlar om graden av komplexitet, den andra om påverkansfaktorer utifrån ett 
ramverk och den tredje om personalens upplevelse av förbättringsarbetet. 

Resultat från frågeformulär workshop 
Svaren på påståenden i frågeformuläret som användes i de två workshopen sammanfattas i ett 
spindeldiagram (figur 9) där graden av komplexitet illustreras. Deltagarna i workshopen skattade 
komplexitets-domänerna enligt NASSS på en skala mellan 0–4,5, där 4,5 motsvarar högsta komplexitet 
i domänen. En hög komplexitet kan kräva en större arbetsinsats i just den domänen för att lyckas 
genomföra innovationen. I vissa fall kan resultatet visa att innovationen troligen inte kan genomföras 
under rådande förhållanden. Hälsotillståndet samt sjukdomen upplevdes relativt känt och väl beskrivet 
hos de flesta som deltog i workshop däremot fanns komplexiteten i att sjukdomen inte drabbar 
mestadels personer som talar svenska utan hjärtsvikt kan drabba alla oavsett språk och att de flesta 
patienter med hjärtsvikt ansågs inte ha förutsättningar i kontexten att hantera det. Tekniken var mindre 
komplex och användarvänlig. Värdet var svårare att bedöma för deltagarna då flera svarade på 
påståenden med frågetecken. Mindre komplext bedömdes vara användare då användare ansågs kunna 
lära sig tekniken utan större ansträngning. Det bredare sammanhanget var också svårbedömt och även 
här svarade flera i workshop med frågetecken. Organisation bedömdes som komplext då resurser 
(personal, finansiering) ansågs inte finnas tillgängligt, IT –infrastruktur begränsad och att sjukhuset 
inte har förutsättningar till att vara en lärande organisation. Utveckling och anpassning över tid, här 
bedömde workshop-deltagarna att under de närmsta tre till fem åren kommer mycket hända med 
tekniken, det politiska, reglerande och ekonomiska sammanhanget samt omstruktureringar kommer att 
ske. 

 
Figur 9. Grad av komplexitet skattad av fokusgrupper utifrån de sju domänerna i NASSS. 
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Resultat från deduktiv analys av data från workshopen 
Nedan följer resultaten från den deduktiva analysen av data som kom fram från workshop där tabell 2 
sammanfattar kategorier som sammanföll under respektive teoretiska domän. Varje domän redovisas 
följaktligen med en inledande sammanfattning och avslutas med citat från workshop som styrker 
analysen. 
 
 

Teoretisk domän Kategorier  
 
Hälsotillstånd samt sjukdomen  

• Kompetens och kunskap 

• Ekonomi och stöd av omgivning 

• Språk 
 
Teknik  

• Användbarhet 

• Externt system- ej integrerat i befintliga 
vårsinformationssystem 

• Upphandling 

• Teknikutveckling 

• Infrastruktur 
 
Värde 

 

• Trygghet 

• Kunskap om effekten 

• Alternativkostnad 

• Kommunikation 
 
Användarna  
 

• Personal 

 
Organisation-  

• Ledarskap och styrning 

• Följsamhet 

• Projektorganisation 

• Kommunikation 

• Samverkan 
 
Det bredare sammanhanget-  

• Lagar och regelverk 

• Upphandling 

• Flera olika leverantörer finns 
 
Utveckling och anpassning över tid 

• Organisation 

• Teknik 

• Tjänsten 

• Systemintegration 

 
Tabell 2. Översiktlig tabell över de teoretiska domänerna med kategorier 
 

Patientens och personalens kunskap och insikt kring sjukdomstillståndet samt socioekonomi 
upplevs ha en betydelse för egenmonitorering. 
Den teoretiska domänen 1, som beskriver hälsotillståndet och dess karaktär, gav tre kategorier. 
Kompetens hos personalen påverkar utfallet av patientens hälsotillstånd. Patientens upplevelse av 
symtom ska tillsammans med plattformens inrapporterade mätvärden tolkas och bedömas av personal 
som kan besitta olika grader av kompetens. För att skapa samsyn kring hälsotillståndet behöver 
patienter mer kunskap om sjukdomen och hur det är att leva med den. Kommunikation och utbildning 
av tekniken påverkas av bristande språkkunskaper i svenska hos patienter.  För att reglera eventuella 
avvikande mätvärden kan läkemedel ordineras och i vissa fall kan patienter ha brist på pengar som gör 
att de inte kan hämta ut nödvändiga läkemedel.  
 
”… att man ska förstå rent anatomiskt hur hjärtat funkar och vad det är som inte funkar om man har 
hjärtsvikt var det för symptombild var det finns för behandling. Det är både vad det gäller mediciner 
och egen vård också framför allt.”   
  Personal (P) 1 Workshop (WS) 1 
 
”Om du har hög utbildning och kan läsa svenska språket och så vidare då har du ju större 
förutsättningar att klara av det” 
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  P2 WS 2 
    
”Om du har familj om du är ensam och så vidare i många så är det väldigt mycket som styr ekonomi 
och hämta ut all medicin, som vi skriver ut och tror att du tar. Det är skitviktigt. För det är inte alla 
som har pengar ens en gång.”  
  P1 WS 2 
 

Tekniken är användarvänlig men har begränsningar i teknisk infrastruktur samt saknar en 
lösning i överföring av patientdata mellan de olika systemen. 
Den teoretiska domänen 2 beskriver innehållet i tekniken och utrustningen gav fem kategorier. 
Tekniken visades vara lätt att använda, både för patienter och också personal. Endast 
blodtrycksmanschett ansågs vara svår för patienterna att få på plats på armen men efter träning gick det 
bra. Flera i personalen upplevde att tiden mellan utbildning och användande var för lång för att komma 
ihåg alla moment. I övrig var den allmänna uppfattningen att dataprogrammet och mätutrustningen var 
enkel att använda och gav möjligheter till att individanpassas efter patientens behov. Personalen 
saknade möjligheter att dela patientdata mellan den befintliga vårdinformationsmiljö och tekniken som 
användes till egenmonitorering. Det innebar att personalen fick dubbeldokumentera och det kan leda 
till felaktigheter i dokumentationsöverföringen. Eftersom det var ett externt system som inte var 
integrerat i befintligt system diskuterades också oklarheter kring hur man skulle spara patientens data 
i molntjänster. Det externa systemet ställer också krav på den interna infrastrukturen som wifi, IT-
support, MT-support och tydlighet i ägarskapet av tekniken. I detta fall har det inte fungerat då både 
supportdelen, som fick skötas av teknikleverantören, samt den trådlösa uppkopplingen på sjukhuset 
inte fungerade som man hade förväntat. 
 
”Lätt att använda både för patienter och personal. Tycker vi väl.” 
  P1 WS 2 
 
”… men att teknologin i sig att det är många delar av organisationens system som ska samspela för 
att det ska bli smärtfritt. Det gör att det är svårt att veta om allting verkligen funkar eller om det är 
nätet hemma eller någonting annat…”  
  P3 WS 1 
 
”Det är ändå att en massa regulatoriska problem eller vem äger, vem beslutar vilken information som 
får delas. Så att det är det. Problemet är liksom samverkan mellan vården patienten och lagkraven...” 
  P3 WS 1    

Alternativkostnaden upplevdes försummad av personalen och det saknas kunskap om 
ekonomiska effekter samtidigt som värdet tidiga signaler av avvikande mätvärden gav en känsla 
av trygghet 
Den teoretiska domänen 3 värdet, som beskriver utfall och effekt av innovationen gav fyra kategorier. 
Mätvärden som patienterna rapporterade in varje dag gav både patienterna själva och personalen en 
känsla av trygghet. Tryggheten kom av att patienterna lärde känna sin sjukdom och kunde sätta det i 
relation till mående. Personal kände att det fanns ett värde av att mäta på distans då patienten inte 
behövde, mitt i en pandemi, komma in till sjukhusets mottagningar. Patienten kunde också via 
mätningarna få ett beslutsunderlag till vilken vårdinstans de skulle söka vid försämring. Resultatet från 
fokusgruppen visade också att man vet väldigt lite om effekten på kostnader till exempel. Har det någon 
effekt på vilken patientgrupp som får egenmonitorering och i så fall vilken? Det kunde ingen i 
fokusgruppen svara på. Det som kom fram tydligt var att arbetssättet med egenmonitorering inte 
sparade någon tid för personalen. De upplevde att de hade svårt att prioritera det nya med 
egenmonitorering som arbetsuppgift eftersom de ursprungliga och ordinarie arbetsuppgifterna fanns 
kvar. Den funktion som saknades av fokusgruppen var möjligheten till videolänk, den hade varit av stort 
värde om det hade fungerat.  

”Om än om du är uppdaterad och kan din sjukdom och kan dyka upp i ett tidigt skede själv och kanske 
ändra lite grann på medicinen eller ta kontakt med hjärtmottagningen i det här fallet och få råd om 
hur man ska agera.” 

P1 WS 2 
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”Även om vi har fått höra från våra chefer så här att lägg hur mycket tid ni behöver på detta så är det 
fortfarande ett annat arbete som ska funka också. Och det har vi inte fått veta vilket vi ska ta bort och 
det är ganska viktigt.”  
  P2 WS 2   
 

Tekniken var lättare, än förväntat, att använda och samarbetet mellan verksamheter har 
uppskattats av personalen 
Den teoretiska domänen 4, användarna, beskriver roller och förväntningar hos de som ska använda 
egenmonitorering och här kom båda workshopparna fram till en kategori, personalen. Drivkraften kom 
av att personalen såg att egenmonitorering, det var något bra. Deltagarna i workshop ansåg att få delta 
i ett projekt gav en acceptans till att få prova, testa ny teknik och våga göra fel. De ansåg också att 
tekniken var mycket lättare att hantera än man hade förväntat sig. Då flera av deltagarna kom från olika 
verksamheter upplevdes det viktigt att vara delaktig från olika verksamheter för att förstå helheten.  
  
”De har ju varit, de har en helt annan drivkraft i det här.. på medicinmottagningen. De vill ju, det är 
ju de som har dragit loket, för att de vill det här. För att de ser att det är någonting bra.” 
  P4 WS1 
 
” Jag har inte riktigt tänkt i de banorna så det är väldigt bra att frottera sig med andras tankar. För 
min del är det för jag växer av det.” 
  P1 WS 2 
  

Positivt att olika verksamheter är samlade i samma organisation trots detta saknas samarbete, 
samsyn, och tydlighet var resurser och ansvar ska placeras i en verksamhet som pågår dygnet 
runt.  
Domän 5 organisation beskriver hur förberedd organisationen är för en innovation, hur beslut tas och 
om det är förankrat hos alla funktioner i verksamheterna. Från koderna kunde fem kategorier 
framtolkas. Ledarskap och styrning upplevdes vara otydlig och ha en stor betydelse för hur personal 
skulle prioritera sina arbetsuppgifter. Deltagarna i workshopen hade velat ha en tydligare inriktning på 
hur arbetsuppgifter skulle fördelas. Vad skulle tas bort när ett nytt arbetssätt skulle testas, ville de ha 
svar på. Flera upplevde det positivt att flera olika verksamheter fanns under samma organisation men 
saknade samtidigt samarbete och struktur kring vilka som ska göra vad. Följsamhet är en kategori som 
belyser att det finns många viljor inom organisationen som gör lite ”som man vill”. Generellt tyckte 
deltagarna att det väljs olika lokala mallar, det används olika begrepp för samma sak inom 
organisationen och rutiner genomförs inte enhetligt på sjukhuset. Projektorganisationens uppbyggnad 
och dess förutsättningar utsätts för prövningar i en dygnet runt verksamhet med flera olika 
verksamheter involverade och det visades tydligt i workshopen. Alla funktioner som till exempel IT och 
MT finns på plats ändå saknas struktur kring hur det ska ske. Fokusgruppen upplevde det som att 
resurser i form av avsatt tid saknades för att kunna genomföra ett projekt som egenmonitorering. En 
tydligare och mer informativ kommunikation ut i organisationen och även samverkan med 
informationssäkerhet hade varit mer önskvärt. En aspekt som kom fram var att om verksamheterna inte 
är samspelat blir tekniken en belastning för de som ska utföra den. 
 
”Det som jag tycker har varit svårt är ju rutiner och processer och få det att fastna och att det görs för 
att det är så olika på sjukhuset liksom. Att hitta färre sätt att göra saker på.” 
  P4 WS 1 
  
”…tillbaka eller om det bara är att man inte samverkar mellan verksamhetsområden. Att det är 
närmare kärnan liksom att det finns så många viljor.” 
  P3 WS 1 
 
”Tänker att det kan vara en sak att säga att man är innovativ och digitaliserings positiv men när man 
jobbar för det händer det ju inte riktigt. Det är lätt att säga för det är ju ett modeord i sig att det ska 
vara så , vi är det, men vi har inte organiserat för att vara det eller någonting.” 
  P3 WS 1 
 
”Vi är ett litet sjukhus vi har nära till vårdcentraler, primärvård runt om vi har IT/MT på samma 
verksamhet inom sjukhuset det kan vara lättare. Men jag inte sett att det blivit det faktiskt i praktisk 
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hantering så att man har inte lärt sig av att det är möjligt utan man sitter fortfarande och inte riktigt 
samarbetar och tar fram vilka måste göra vad eller så” 
  P3 WS 1 
 

Tekniken är ingen bristvara men hindras av regelverk och lagar som inte är anpassade till 
egenmonitorering  
Domän 6 det bredare sammanhanget handlar om lagar, regelverk och politik och gav tre kategorier. Ofta 
kan enskilda verksamheter eller individer inte påverka den bredare kontexten. Det upplever deltagarna 
i workshopen som ett hinder i genomförande av egenmonitorering. Lagar och regelverk påverkar också 
upphandling som inte, enligt deltagarna i workshopparna är anpassad till det bredare sammanhanget. 
Tekniken är inte en bristvara utan det finns flera olika leverantörer på marknaden som kan erbjuda flera 
olika tekniska lösningar. Det innebär också att arbetssätten kan skiljas från varandra beroende vilken 
tekniklösning en verksamhet kan upphandla. 
 
”…tvärtom att det blir för styrt så det inte riktigt funkar så bra att göra det här.”  
  P2 WS 1 
 
”Redan nu kan det vara svårt att veta vilken telefon är det nu. Nej inte heller eller är det Googles 
inblandat eller, så till slut är det ingenting vi får använda . ” 
  P3 WS 1 

Omorganisationer och ändringar av strategier kommer att ske och en kan vara att tjänsten 
egenmonitorering, idag initierad av vården, kan en dag ändras till vårdtagarens redskap att 
använda 
Domän 7 utveckling och anpassning över tid beskriver följsamheten av förändring i kontexten och 
resiliensen hos egenmonitorering. En av kategorierna handlar om organisationen där deltagarna har 
erfarenheter av omorganisationer och byte av strategier över tid på meso- och makronivå. En ändring 
av strategi kan påverka på negativt eller positivt sätt genom förändrade resurser och lagar. Tjänsten 
egenmonitorering är i nuläget initierad av vårdgivaren när behov uppstår men tankar finns om att i 
framtiden kanske det är patienten själv som väljer när, hur och av vem inkludering ska ske.  
 
 
”Sen gillade jag mycket den där tanken om att utgå att på sikt utveckla det här. Så att det verkligen 
blir on demand alltså när patienter upplever nu har jag behov det här. Vad skulle det hända då om vi 
satte in tekniken då…” 
  P5 WS 1 
 
”Jag tänker att vi kommer att vilja mäta ungefär samma saker men sen om det är just den där 
saturationsmätaren det är klart att den blir föråldrad om några år” 
  P3 WS 1 
 
”…att man hittar roller och sätt att ta hand om det förändras ganska mycket med förändringar i 
regionen både när det gäller IT MT vad de ska höra till eller upphandlingar och vad de ska höra till 
eller omorganisationen på uppdrag och så vidare.” 
  P3 WS 1 
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Resultat från E-ready – enkät 

I syfte att komplettera resultatet från workshopen i domän 5, organisation, användes e-ready enkät 
(figur 9). Totalt 73 enkäter skickades ut till medarbetare och 14 svar kom in för analys. En av frågorna 
berörde både individuella och organisatoriska förutsättningar för införande av egenmonitorering. En 
majoritet av medarbetare upplevde att det fanns förutsättningar i ganska stor utsträckning, både 
individuellt och organisatoriskt. Ledarskapet mättes i hur medarbetare upplevde sin närmaste chefs 
engagemang i egenmonitorering.  Tre av 14 medarbetare hade svarat finns inte alls och det var nästan 
jämnt fördelat mellan finns i liten utsträckning och finns i ganska stor utsträckning och här ska noteras 
att medarbetare inte hade samma chef utan det var fem chefer som ansvarade för hela den totala 
medarbetargruppen. Vilken roll som medarbetare var villiga att ta var antingen aktiv eller ganska passiv 
vilket tolkades som att det fanns ett intresse av egenmonitorering hos medarbetaren. Medarbetare ser 
nyttan med egenmonitorering i sin verksamhet och kan se att det passar in i nuvarande verksamhet. 
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Figur 9. Resultat från e-ready enkät besvarad av personal.
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Diskussion 

Resultatdiskussion förbättringsarbetet  
Syftet med förbättringsarbetet var att testa ny teknik och nya arbetssätt för patienter med hjärtsvikt och 
samla insikter samt erfarenheter inför ett eventuellt breddinförande. Förhoppningen i början var att 
inkludera uppemot 20 patienter för att få ett större underlag till utvärdering men under rådande 
omständigheter med en pågående pandemi togs ett beslut i projektgruppen att 10 patienter var ett mer 
realistiskt mål. Det visades vara en korrekt bedömning då åtta patienter, varav sju män och en kvinna 
inkluderades och fick testa tekniken. Inkludering av patienter försenades på grund av problem i 
upphandlingen av leverantör. En trolig orsak är det komplexa förhållandet mellan hälso- och sjukvård 
och de lagar och regler som styr (Greenhalgh et al., 2017; Greenhalgh et al., 2018) vilket kräver ett tätt 
samarbete mellan olika professioner i en organisation. Det krävs att upphandlingsenhet och patientnära 
personal har en ömsesidig förståelse för kontexten för att det inte ska bli oönskade konsekvenser vilket 
styrks av tidigare forskning (Chambers et al., 2013; Standing et al., 2016) och möjligtvis hade fler 
patienter kunnat inkluderas om upphandling och avtal varit på plats i tid.  
 
Efter åtta inkluderade patienter upplevde personalen att arbetet med tekniken inte vara så svårt, precis 
som tidigare forskning inom implementering av teknik också visat (Greenhalgh et al., 2017; Greenhalgh 
et al., 2018) men att arbetssättet med en patientbunden vårdplan, där syftet är att alla personer som är 
involverade i patientens vård ska arbeta mot samma mål, saknades hos medicinmottagningen. Då lagen 
om användning av MT-produkter (HSL, 1993:584) påtalar att arbetsgivaren, i detta fall varje 
verksamhetsområde, är ansvarig för att det ska finnas rutiner och arbetssätt till en säker användning av 
MT-produkter kommer en vårdplan i fortsatta arbete med egenmonitorering vara en av 
förutsättningarna för att säkerställa en säker och standardiserad vård.  
 

Metoddiskussion förbättringsarbetet 
Förbättringsarbetet genomfördes som ett pilotprojekt utan en baslinjemätning. Nolans 
förbättringsmodell (Nelson et al, 2007) förutsätter att man ska kunna mäta för att påvisa en förbättring. 
I detta fall är egenmonitorering en innovation som inte förekommit på sjukhuset tidigare så att få 
inkluderat en patient har varit en förbättring. Men om det hade varit en förbättring för hälso- och 
sjukvården är svårt att säga för det behövs en längre period och fler deltagare för att se någon effekt. 
 
För att samla insikter genomfördes två workshoppar med personal från de verksamheter som var 
involverade.  Som hjälp till att fånga in flera olika perspektiv tog författaren fram en faciliteringsguide 
inspirerad av ramverket NASSS (Greenhalgh et al, 2020). Detta ramverk är skrivet på engelska och fick 
av författaren översättas till svenska. Det kan ha resulterat i en subjektiv bedömning i definitioner av 
begrepp. Översättning kan bli ett problem på grund av kulturella och språkliga skillnader och 
innebörden kan då betyda andra saker vilket kan ifrågasätta giltigheten och tillförlitligheten av den 
översatta texten (Rode, 2005).  Faciliteringsguiden utgick från att ställa påståenden i stället för frågor 
och det upplevdes krångligt av deltagarna. Det kan ha berott på att frågorna ursprungligen var på 
engelska och direktöversattes till svenska. Vid en eventuell upprepning av workshops rekommenderas 
en genomlysning av språkbruket och hur påståenden är ställda samt bör en vedertagen procedur (Rode, 
2005) för översättning användas. 
 
Tidigare studier har inte riktigt kunnat mäta patientnöjdhet av egenmonitorering (Gonçalves-Bradley 
et al., 2017) men detta förbättringsarbete med patientenkäter i den tekniska plattformen från Cuviva 
har ändå kunnat fånga upp en del upplevelser från patienterna. Denna metod med en enkät i 
plattformen kan vara en framtida möjlighet till att mäta patientnöjdhet då det kan tolkas in i den ökade 
tryggheten som patienterna, i detta fall, rapporterade in. 
 
Hälso- och sjukvården är komplex med lokala och externa kontexter (i detta fall även en pandemi) som 
påverkar förhållanden kring införande av ny teknik samt arbetssätt (Greenhalgh et al., 2017; Greenhalgh 
et al., 2018). Eftersom det sker ständiga förändringar, det går inte att planera för allt som sker omkring 
oss, är flera cykler av PDSA en förutsättning (Nelson et al., 2007). Då kan nödvändiga korrigeringar på 
det som går att påverka ske innan det blir för komplext igen. Genom att använda NASSS (Greenhalgh et 
al, 2020) som ett validerat instrument i både workshopparna och i analysen upplever författaren att det 
har av omgivningen funnits en acceptans och   En annan framgångsfaktor i att lyckats genomföra ett 
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förbättringsarbete under en pågående pandemi kan ha varit att två roller, projektledaren samt 
författaren av denna uppsats, hade båda erfarenhet av organisationsstrukturen och var anställda på 
sjukhuset. När personal var pressade i sin arbetssituation kunde projektledare och författare följsamt 
backa tillbaka och vänta in när personalen kände sig redo att på nytt ta sig an aktiviteter i projektet. Det 
ledde till en delaktighet hos personal och framdrift trots pressande situation. 

Resultatdiskussion studien 
Syftet med studien var att klarlägga vilka förhållanden som påverkar övergången från traditionell 
slutenvård till egenmonitorering för personer med hjärtsvikt. Som ett teoretiskt ramverk utgick 
studieresultaten från NASSS sju domäner (Greenhalgh et al., 2020). Då varje del i ett system påverkar 
varandra både indirekt och direkt genom interaktioner kan vi inte fullt ut förstå delar av systemet utan 
att referera till de andra delarna i systemet (Pselk & Greenhalgh, 2001).  NASSS i sig identifierar inte 
enskilda faktorer som påverkar införande utan snarare mer hur dessa faktorer samspelar. Det gav 
författaren en insikt om den komplexitet som finns, hur viktigt det är att flera intressenter, inklusive 
patienter, bjuds in till dialog för att dela med sig av förförståelse och specialistkunskap. I studien 
framkom flera kategorier som troligtvis hade förbisetts utan ett teoretiskt ramverk som stöd.  De tre 
mest framträdande teoretiska domänerna som påverkade genomförandet av egenmonitorering var 
domän 2 teknik, domän 3 värde och domän 5 organisation. Som en kompletterande analys av domän 5 
gjordes en enkät riktad till personalen som undersökte deras beredskap för förändring (Dannapfel et al., 
2019). 
 
Tekniken var en av huvudkomponenterna i förbättringsarbetet vilket gav ett naturligt framträdande 
objekt att studera. Tidigare forskning har visat att bristande anpassningar till lokala förutsättningar har 
varit ett hinder (Standing et al.,2016) och det stödjer resultatet av upplevelsen av svårigheter med den 
tekniska infrastrukturen på Södertälje sjukhus. Teknisk infrastruktur, som till exempel 
nätverksanslutningar, visade sig ha en stor betydelse då en funktion i egenmonitorering, videosamtal, 
inte gick att genomföra. I detta fall fick dessa videosamtal anstå men i ett större sammanhang med flera 
användare och patienter kan videosamtal vara en förutsättning för att utveckla egenmonitorering. En 
annan faktor som kan påverkas är att patienter rör sig mellan flera vårdinstanser och idag saknas det en 
lösning i överföring av patientdata mellan de olika systemen. Teknik och patientdata som erhölls från 
Cuviva ansågs av personalen vara användarvänlig och tekniken är möjligtvis användarvänlig till 
svenskspråkiga användare men ett hinder har funnits i att kunna inkludera lämpliga patienter med ett 
hälsotillstånd som hade varit väl hjälpt av egenmonitorering men uteslutits på grund av bristande 
språkkunskaper.   
 
Värdet av egenmonitorering kan ses från flera olika perspektiv. En faktor att ta hänsyn till är att 
demografin ändras och kompetensförsörjningen hänger inte med (SOU, 2021) vilket visade sig i att 
alternativkostnaden upplevdes försummad av personalen. De önskade ett bättre stöd från närmaste chef 
för att veta hur de skulle prioritera detta nya arbetssätt i förhållande till de befintliga arbetsuppgifterna. 
Personalen upplevde även att egenmonitorering inte sparade någon tid men det är fortfarande osäkert 
om resultatet varit detsamma om projektet hade fått fortsätta och arbetssättet blivit mer till en vana. 
Det är också intressant att ta reda på hur det skulle se ut i en större skala med fler personal och patienter 
involverade. Forskningsläget gällande kostnader vid egenmonitorering är osäkert (Shepperd et al., 
2008) vilket leder till att det även ger svårigheter att planera för hur mycket tid det kan krävas. 
Efterhand hade det varit klokt att avsätta mer resurser till pilotprojektet men samtidigt fanns det hinder 
i form av en pågående pandemi. 
 
Det bör finnas fördelar i att olika verksamheter är samlade i samma organisation som på Södertälje 
sjukhus, dock visade resultaten från workshopen att det saknades samarbete, samsyn, och tydlighet var 
resurser och var ansvar ska placeras i en verksamhet som pågår dygnet runt. Resultatet från NASSS CAT 
spindeldiagram i kombination med analyserna från workshopen visar att trots ett tydligt strategiskt mål 
på mesosystemnivå upplevde personalen det otydligt förankrat på mikrosystemnivå. Organisationens 
svårigheter visas delvis i resultatet från e-ready enkäten där en låg svarsfrekvens kan indikera på en 
bristande förankring och intresse av projektet samt att personalen som tillsammans har fem chefer ska 
samarbeta kring mål och resurser vilket kan leda till fragmentering i samsyn kring vem som har ansvar 
samt vilka prioriteringar som är mest lämpliga för stunden.  

Metoddiskussion studien  
Författaren av uppsatsen har varit högst delaktig både i förbättringsarbetet, datainsamling och i 
analysen vilket kan ha påverkat studieresultatet som Patton (1999) beskriver genom fyra olika faktorer. 
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Dessa fyra faktorer kan kopplas till denna studie genom personalens reaktioner på författarens närvaro, 
förändringar i datainsamlingen (en planerad workshop blev två), författarens förförståelse och 
sjukhusets ovana av forskning (nybildad universitetssjukvårdsenhet). För att öka trovärdigheten hos 
resultatet har tre olika metoder för datainsamling används (Carter et al., 2014). Nackdelen med detta 
har varit svårigheten i att särskilja och tydliggöra metoderna då även förbättringsarbetet nyttjade den 
information som senare användes som data och analyserades i studien. Fördelen med att använda 
samma ramverk i både förbättringsarbete och studie var ändå vetskapen om att NASSS är 
evidensbaserat och däri kunna ta stöd under processen.  Resultatet hade möjligtvis varit behjälpt av en 
vidare utveckling av faciliteringsguiden vilket hade kunnat ge en ännu mer detaljerad och bredare analys 
men det fanns inte plats inom ramen för denna masteruppsats. Faciliteringsguiden, som var 
direktöversatt från engelska till svenska, var delvis svår för deltagarna i workshopen att förstå då 
påståenden var ställda på ett sådant sätt att det var lätt att missförstå om det var ett ja eller nej som 
stämde in. Det gav en del frågetecken i stället för poängbedömning av komplexitet och det kan ha 
påverkat resultatet av bedömningen av komplexitet i spindeldiagram. I den tredje metoden, enkäten 
som mätte personalens mottaglighet för förändring är det ett observandum att 14 av 73 (19%) personer 
svarade. Det kan ge en missvisande bild av hur de flesta upplevde egenmonitorering, samtidigt 
signalerar det ett minskat intresse och kännedom genom att inte delta i en enkätundersökning.  

Slutsatser 

Genom detta förbättringsarbete har teknik och nya arbetssätt testats på åtta patienter där flertalet 
rapporterade om en ökad känsla av trygghet. Denna utveckling av teknik där patienter kan ta del av sina 
värden kan ses som en fantastisk möjlighet att bygga vidare på för patienter med hjärtsvikt. När ny 
teknik tillsammans med hälso- och sjukvård ska kombineras skapas olika faktorer där en hög 
komplexitet i en innovation kan leda till en större arbetsinsats än förväntat. I detta fall har en större 
genomlysning av komplexiteten visat att innovationen egenmonitorering troligen inte kan genomföras 
i en större skala under rådande förhållanden. Denna studie använde bland annat workshops, faciliterade 
av ett teoretiskt ramverk (NASSS), där flera insikter och erfarenheter från involverad personal 
framgångsrikt samlats in vilka kommer till nytta framöver. Förutom dessa insikter, vid ett eventuellt 
framtida breddinförande av egenmonitorering inom hälso- och sjukvården, bör patientperspektivet få 
en större roll i planering och genomförande samt utvärderas med mer forskning i hur komplexa 
påverkansfaktorer, som kommit fram i denna uppsats, kan hanteras för att hitta framgång i 
breddinförandet av egenmonitorering.   
 

Praktiska implikationer 

• Innan en verksamhet ska införa egenmonitorering bör organisationen ta höjd för komplexitet. 
Det kan göras genom att involvera patienter, flera medarbetare från olika professioner och fler 
med olika kompetenser som till exempel inom IT.  

 

• Tekniklösningen behöver bli mer flexibel för att patienter som inte har svenska som språk ska 
kunna få ta del av egenmonitorering.  

  

• Det bör finnas möjligheter för om allokering av resurser som kompetensförsörjning, beslut 
kring prioriteringar och alternativkostnad vilket också ställer krav på ett fungerande ledarskap 
med ett tydligt förankrat mål i organisationen.  
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Bilagor 

Bilaga 1 

Välkomna på WORKSHOP DEN (datum) på Teams 
 

Forskning visar på att implementering av tekniska lösningar är komplext och det kan nog de 

flesta av oss skriva under på. 

 

Vårt projekt och förbättringsarbete syftar en del till att göra det möjligt för patienter med 

hjärtsvikt att ersätta besök på sjukvården med egenmonitorering (EM). 

 

För att underlätta denna övergång kommer jag, inom ramen för en masteruppsats i 

kvalitetsförbättring och ledarskap inom hälso- och sjukvård, att undersöka vilka faktorer som 

påverkar vår förmåga att implementera EM. Denna workshop kommer innebära olika 

frågeställningar som vi kan behöva ta reda på och reflektera över för att skapa de bästa 

förutsättningarna inför implementering av EM. Vi avslutar sedan med en kort utvärdering. 

 

Syftet med den här frågeguiden med påståenden är att fånga just dina erfarenheter, kunskaper 

samt upplevelser av behovet och nyttan av ett nytt arbetssätt. Vi vill hitta olika infallsvinklar 

för att bättre förstå komplexiteten av en implementering av ett nytt arbetssätt där en teknisk 

lösning ingår. 

 

 

 

HUR GÅR DET TILL? 

 

I början av WS kommer alla individuellt under ca 20 minuter få fundera och fylla i nedanstående 

guide med påståenden, har du möjlighet får du gärna starta i förväg.  

 

• Skriv enkla meningar och stödord i frågan där beskrivning efterfrågas. 

• Ringa sedan in Ja alternativt Nej på övriga frågor. 

  

Efteråt diskuterar vi gemensamt vad vi kom fram till. 

 

Fyll i och lämna in alternativt skriv direkt i dokument och mejla mig på 

karolina.andersson@sll.se 

 
  

mailto:karolina.andersson@sll.se
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DOMÄN 1. Hälsotillstånd samt sjukdomen 
 
 
Beskriv kort, med stödord, sjukdomen, i vårt fall hjärtsvikt, som tekniken har 
utformats för. Vad kan vara viktigt att ha kunskap om? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplexitetsbedömning (hur komplext är det?)      (poäng 1 för varje NEJ): 
 
1. Sjukdomen och hälsotillståndet finns väl beskrivet och välförstått.      Ja     Nej 
 
2. Sjukdomen/hälsotillståndet påverkar alla på ungefär samma sätt och har en förutsägbar prognos över 
tiden.     Ja         Nej 
 
3. Sjukdomen/hälsotillståndet drabbar mestadels personer som talar svenska och har måttlig eller hög 
hälsokunskap.  

   Ja        Nej 
 

4. Behandling och omvårdnad påverkas inte signifikant av sociokulturella eller religiösa faktorer.     
  Ja              Nej 
 

5. De flesta patienter med hjärtsvikt har förutsättningar i kontexten att hantera det.       
                Ja               Nej 
 

6. De flesta patienter med hjärtsvikt skulle kunna lära sig att använda tekniken.       Ja                       Nej 
 
 
 
Poäng:         / 6 
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DOMÄN 2. Tekniken till egenmonitorering-innovationen 
 
 

Beskriv kortfattat teknologin som du uppfattat den. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplexitetsbedömning (poäng 1 för varje NEJ): 
 
1. Tekniken är redan lätt tillgänglig och pålitlig (t.ex. "kraschar inte").      Ja                Nej 
 
2. Tekniken är tillgänglig/överkomlig (både i förväg och över tid) och utbytbar (dvs. om leverantören 
drog sig tillbaka, skulle den kunna erhållas någon annanstans).    Ja                 Nej 
 
3. Tekniken är väldesignad och enkel att använda inom befintlig teknisk infrastruktur och support.  
                                                                                                                                         Ja                       Nej 
 
4. Tekniken genererar data som är välförstådda och accepterade av de avsedda användarna, och som 
återspeglar hur tillståndet normalt hanteras.                                              Ja                           Nej 
 
5. Om tekniken fortfarande utvecklas finns det (eller kommer sannolikt att finnas) enighet om vem som 
äger och kontrollerar immateriella rättigheter som genereras av dess utveckling.    

 Ja                                     Nej 
 

6. Tekniken har potential att anpassas och anpassas ytterligare för att ta hänsyn till framtida klinisk 
utveckling och andra förändringar.                                                Ja                           Nej 
 

Poäng:     / 6 
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DOMÄN 3. Värde-Kostnad och nytta 
 
 

Beskriv kort det värde som tekniken - innovationen och det nya arbetssättet skulle 
kunna ge exempelvis till patienter, närstående, samhälle samt hälso- och sjukvården. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplexitetsbedömning (poäng 1 för varje NEJ): 
 
1.Tekniken är önskvärd för patienter och ger dem fler fördelar än skador eller krångel.  

                                                                                        Ja                                 Nej 
 

2. Tekniken har visat sig vara effektiv genom solida bevis (t.ex. kliniska prövningar) och har 
framgångsrikt använts i minst en miljö.                                    Ja                                Nej 
 
3. Tekniken har visat sig vara kostnadseffektiv  Ja                                 Nej 
 
4. Tekniken vilar på en rimlig affärsidé, inklusive investeringar i förväg, en väldefinierad kundbas och 
marknadsdrivare, övervägande av konkurrerande produkter och realistisk bedömning av utmaningarna 
att genomföra i stor skala i en offentlig hälso- eller vårdmiljö.      Ja                    Nej 
 
5. Relevanta följsamheter efter lagar och föreskrifter som till exempel GDPR är redan på plats.   

    Ja                           Nej 
 

6. Alla intressenter (uppdragsgivare, patienter, leverantörer) av tekniken får något av värde.  
                                                                                      Ja                            Nej 
 

Poäng:      / 6 
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DOMÄN 4. Potentiella användare av tekniken 
 
 

Beskriv kort personal och andra som är avsedda att använda tekniken eller som 
kommer att vara det indirekt påverkas av den. Hur uppfattar de tekniken? Vad är 
deras farhågor om det? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplexitetsbedömning (poäng 1 för varje NEJ): 
 
1. Tekniken betraktas positivt av den personal som är avsedd att anta den (de tror t.ex. att den kommer 
att hjälpa dem att göra sitt jobb bättre och / eller spara tid).     Ja                            Nej 
 
2. Tekniken kräver inte att personalen ska arbeta på ett sätt som de anser vara olämpligt, oprofessionellt 
eller äventyra patientsäkerheten.      Ja                                   Nej 
 
3. Personal kan lära sig att använda tekniken enkelt och kräva minimalt stöd.    Ja                       Nej 
 
4. De flesta patienter kunde lära sig att använda tekniken enkelt och kräva minimalt stöd.  

   Ja                              Nej 
 

5. Patienter kommer att finna tekniken acceptabel och lämplig.       Ja                                 Nej 
 
6. Andra som kan påverkas av tekniken (t.ex. vårdgivare, familjemedlemmar, supportpersonal, 
uppdragsgivare) kommer att finna tekniken acceptabel och  kunna lära sig att använda den.                                                                   
Ja                                           Nej 

 
Poäng:     / 6 
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DOMÄN 5. Organisationen 
 
 

Beskriv kortfattat organisationen som inför innovationen samt är involverade i 
projektet och de rutiner och processer som måste anpassas till tekniken (och kanske 
anpassas för att tillgodose den).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplexitetsbedömning (Poäng 1 för varje NEJ) 
  
1. Södertälje sjukhus har starkt ledarskap, ett tydligt uppdrag och goda interna relationer (särskilt 
mellan medarbetare och chefer).      Ja                               Nej 
 
2. Södertälje sjukhus är innovativ (dvs. avdelningar uppmuntras att söka efter nya idéer och produkter 
och anta dessa där så är lämpligt utan att söka toppledningsbehörighet).    

  Ja                            Nej 
 

3. Södertälje sjukhus är en lärande organisation (personalen uppmuntras att träffas och prata om nya 
idéer och projekt; det finns åtgärder på plats för att fånga data och övervaka framstegen, och risktagande 
uppmuntras).        Ja                               Nej 
 
4. Resurser (personal, finansiering) finns tillgängliga för att använda till nya projekt och utveckling.   
   Ja                                  Nej 
 
5. Projektet är väl förankrat i organisationen. 
         Ja         Nej 
 
6. Tekniken orsakar inga (eller minimala) störningar i befintliga processer i organisationen.     

  Ja         Nej 
 

Poäng:   / 6 
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DOMÄN 6. Det bredare sammanhanget-kontexten 
 
 
 

Beskriv det nationella och lokala sammanhanget för tekniken och projektet. Varför 
händer detta initiativ nu, och vad tror du är de viktigaste influenserna på dess 
framgång innanför och utanför Södertälje sjukhus? 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplexitetsbedömning (poäng 1 för varje NEJ): 
 
1.Det politiska sammanhanget för att införa tekniken (och teknologibaserad förändring) är positiv. 
    Ja   Nej 
2.Finns det betydande reglerande eller juridiska hinder för att införa ny teknik.       

  Ja   Nej 

3. Professionella organisationer ser positivt på tekniken.   
      Ja         Nej 
 
4. Patientorganisationer och politiken ser positivt på tekniken.        Ja                        Nej 
 
5. Teknikindustrin ser positivt på tekniken och den använder industristandardkomponenter.    
    Ja  Nej  
                                                                                                                                                                                  
6. Andra jämförbara organisationer introducerar tekniken och det finns utrymme för kunskapsutbyte 
och ömsesidigt lärande.                                                 Ja                                       Nej 
 

Poäng:    / 6 
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DOMÄN 7. Utveckling och anpassning över tid. 
 

 
Hur skulle detta projekt, och alla olika faktorer som påverkar det, komma att 
utvecklas över tiden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Komplexitetsbedömning (poäng 1 för varje NEJ): 
 
Under de kommande 3 - 5 åren: 
1. Hjärtsvikt, och patienter med hjärtsvikt kommer troligen inte att förändras mycket.  
    Ja                               Nej 
 
2. Det är osannolikt att den nuvarande tekniken blir föråldrad eller behöver bytas ut.   
   Ja                                   Nej 
 
3. Det ekonomiska och övriga värdet av tekniken kommer att förbli ungefär detsamma.  

 Ja  Nej 
 

4. Det kommer inte att ske några större förändringar i målgrupperna och hur de ser på tekniken eller 
patienternas uppfattning om tekniken.   Ja  Nej 
 
5. Södertälje sjukhus och regionen kommer att ha stabilt ledarskap, inga omstruktureringar och inga 
förändringar i det övergripande uppdraget eller strategin.   Ja  Nej 
 
6. Det politiska, reglerande och ekonomiska sammanhanget för denna innovation kommer att vara mer 
eller mindre stabilt.                                         Ja  Nej 
 

Poäng:  / 6 
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SAMMANFATTNING 
 
 
Sammanfatta de viktigaste teman som du har beskrivit ovan. Vad tror du är de 
viktigaste osäkerheterna och det ömsesidiga beroendet (med andra ord, vilka 
händelser eller processer beror på någon annan händelse eller process)? Hur kan du 
börja ta itu med dem? 
 
 
 
 
 
 
 
Summan av poäng:                  Hög poäng=hög grad av komplexitet 
   
 
 
 
 
 
 
    

6 
  

  5  
   

         4 
 

   3 
    

2 
  

                              1   
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 
 

Tillstånd och sjukdom 

Teknik 

Värde 

Potentiella användare av 
tekniken 

Utveckling och anpassning 
över tid  

Det bredare 
 sammanhanget- 

kontexten 

Organisationen 
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Bilaga 2 

Frågeformulär vid start  

  

1. Självskattad hälsa   

Hur bedömer Du Ditt allmänna hälsotillstånd?   

□ Mycket bra   

□ Ganska bra   

□ Varken bra eller dåligt   

□ Ganska dåligt   

□ Mycket dåligt   

  

4. Hur trygg känner du dig med att vårdas hemma med distansmonitorering?   

□ Helt trygg   

□ Ganska trygg  

□ Varken trygg eller otrygg  

□ Ganska otrygg  

□ Inte alls trygg  
  
  

Allmänna bakgrundsfrågor  

3. Jag är □ Ensamboende   

□ Sammanboende med maka/make/sambo  

□ Bor med annan t.ex. barn/föräldrar/vän  

  

4. Vilken är den högsta avslutade □ Grundskola/Folkskola/Realskola/Folkhögskola  

utbildning Du har?  □ Gymnasium/Fack- eller yrkesskola  

□ Högskole- eller universitetsutbildning  

□ Annat  
  
  

5. Får du hjälp i hemmet av hemsjukvård, hemtjänst, avancerad sjukvård i hemmet eller 
annat?   

□ Ja  

□ Nej  

Om ja, ange vilken typ av hjälp du har i hemmet?   

Fritext  

  

  

6. Hur ofta använder du internet?  □ aldrig  

□ minst en gång i månaden  

□ minst en gång i veckan  

□ flera gånger i veckan  

□ dagligen  
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7. Har du någon gång mätt ditt eget blodtryck hemma med en egen blodtrycksmätare 
innan du började med distansmonitorering?    

□ ja  

□ nej  

□ vet ej  
  

  
  
Tack för Din medverkan!  
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Bilaga 3 

Frågeformulär vid avslut  

  
1. Självskattad hälsa   
Hur bedömer Du Ditt allmänna hälsotillstånd?   
□ Mycket bra   
□ Ganska bra   
□ Varken bra eller dåligt   
□ Ganska dåligt   
□ Mycket dåligt   
  

2. Hur trygg känner du dig med att vårdas hemma med distansmonitorering?   
□ Helt trygg   

□ Ganska trygg  

□ Varken trygg eller otrygg  

□ Ganska otrygg  

□ Inte alls trygg  
  
  

3. Hur har du upplevt möjligheten att få kontakt med den vårdpersonal som ansvarat för 
din distansmonitorering?  
□ Inga problem att få kontakt  

□ Ganska lätt att få kontakt  

□ Varken lätt eller svårt  

□ Ganska svårt att få kontakt  

□ Mycket svårt eller omöjligt att få kontakt  
  
4. Har du kontaktat vården på grund av något annat än din hjärtsvikt under tiden som du 
har haft distansmonitorering?  
□ Ja, per telefon/mina vårdkontakter/vårdapp eller liknande  
□ Ja, jag har besökt vårdcentral/sjukhus eller annan vårdgivare  
□ Ja, jag har fått hembesök från vården  
□ Nej   
  
5. Hur trygg kände du dig med att utföra mätningarna på dig själv hemma när du först kom 
hem från sjukhuset?  
  
□ Helt trygg   

□ Ganska trygg  

□ Varken trygg eller otrygg  

□ Ganska otrygg  

□ Inte alls trygg  
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6. Hur trygg kände du dig med att utföra mätningarna på dig själv hemma sista dagen du 
skulle utföra mätningarna?  
  
□ Helt trygg   

□ Ganska trygg  

□ Varken trygg eller otrygg  

□ Ganska otrygg  

□ Inte alls trygg  
  
7. Hur trygg har du känt dig sammantaget med att vårdas med distansmonitoreringen 
under din vårdtid?  
  
□ Helt trygg   

□ Ganska trygg  

□ Varken trygg eller otrygg  

□ Ganska otrygg  

□ Inte alls trygg  
  

8. I framtiden vill jag kontrollera mina hjärtsviktsvärden genom:  
□ distansmonitorering hemma  

□ komma till sjukhuset/vårdcentralen för mina kontroller  

□ annat sätt  
  
  
Tack för din medverkan  
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Bilaga 4 

 

Teoretisk 
domän 

Kategori Kod 

Organisation                

 

 

Ledarskap och 
styrning 

Prioritering och alternativkostnad är otydligt från 
ledning 
 
Personal har kvar arbetsuppgiften och tilldelas teknik som 
inte minskar arbetet 
 
Positivt med flera verksamheter – specialiteter under en 
organisation 
 
Saknas förutsättningar i form av tid 
 
Fler arbetsuppgifter, mer ansvar men inte mer tid 
 
Tydligt strategiskt mål men otydligt förankrad i 
organisationen 
 

 Följsamhet 
Olika lokala mallar och olika begrepp för samma sak på 
sjukhuset 
 
Flera viljor som tillåts göra eget. 
 
Rutiner och processer utförs ej enhetligt på sjukhuset 
 
Att ta sitt ansvar – Förankring och tydlighet i ansvar och 
resurser uppfattas otydligt i organisationen 
 
En sak att säga att man är innovativ och digitaliserings 
positiv men när man jobbar för det händer det inte 

 Projektorganisation 
IT kommer in i slutet av processen- behöver vara med från 
början 
 
Ett nytt arbetssätt i en befintlig organisation gör ansvar 
otydligt 24/7. Många linjeled ska involveras 
 
Litet sjukhus med flera verksamheter på plats som IT men 
saknar ändå samarbete och struktur kring vilka som ska 
göra vad 
 
Svårt att bedriva projekt med befintliga resurser 
 
Behövs krafttag kring hur projekt ska genomföras och 
sedan kopplas till förvaltning på mottagande 
organisation 

 Kommunikation 
Information om projektet har inte nått ut i organisationen 
 
Kommunikation är viktigt för förståelse och 
kommunikation saknades i detta fall 

 Samverkan 
 
IT-MT infosäk fackligt- hur ser samarbete ut 
 
Samverkan kring rutiner och processer mellan vo:n 
brister  
 
Om organisationen inte är samstämd – Tekniken blev mer 
en belastning 
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