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Förord
Följande rapport är ett kandidatarbete på civilingenjörsprogrammet Medicinteknik vid Chalmers
tekniska högskola i Göteborg. Arbetet är skrivet av Ebba Alvaeus Tynnerstål, Sofia Börjesson
Rintala, Anna Fassih, Alexandra Johansson, Elina Sandoff och Tove Thedin Olsson under våren
2023. Inom gruppen har arbetet fördelats mellan samtliga gruppmedlemmar.

Arbetet är skrivet som en del av företaget PICTAs projekt om videstöd för prehospital bedömning
av barn, där PICTA varit till stor hjälp under hela våren. Gruppen har fått mycket stöd från
flertalet involverade parter och arbetet hade inte varit möjligt att genomföra utan dessa. Vi vill
därför rikta ett stort tack till våra handledare Hanna Maurin Söderholm och Hoor Jalo som har
ställt upp på regelbundna möten och långa diskussioner. Vi vill även tacka Elin Maxstad som har
hjälpt oss under hela våren och varit delaktig i projektet sedan start. Ytterligare tack riktas till
Glenn Larsson från PICTA som hjälpt till med enkäten samt Andreas Dehre, Jonatan Green och
Pontus Frick som deltagit i planering och genomförande av simulering. Gruppen vill även rikta ett
tack till samtliga personer som deltagit i simuleringen och besvarat enkäten.
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Abstract
In today’s ambulance healthcare, many patients are transported by ambulance to the hospital,
despite the fact that treatment and assessment could have been carried out on site by the parame-
dics. It is important that the patient’s level of care is assessed correctly, as an incorrect assessment
becomes stressful for the patient and requires costly resources. Currently, the paramedics in several
regions have the opportunity to receive a consultation from a specialist in the emergency room
via telephone call. The purpose of this work is to develop and streamline this communication by
creating a basis that enables video technology in pre-hospital healthcare. In order to create such a
basis, the workflow, need and important aspects of implementation have been examined. In order
to examine this, various research methods have been applied in the form of a questionnaire, study
visits and simulations. Statistical analyzes of data from the survey show, among other things, that
a majority of those who answered the survey have not used video technology in their previous
work. However, the majority are willing to use it in their future work. In this report, the conclu-
sion can be drawn that implementation of video technology in ambulance healthcare can facilitate
for paramedics, respondents and patients. The introduction of video technology can thus lead to
correct assessment of the patient being carried out at an earlier stage. Technical aspects that are
considered important are sound and image quality, that the technology is easy to use, portable and
has a hands-free function.

Sammandrag
I dagens ambulanssjukvård transporteras flertal patienter in via ambulans till sjukhus för behand-
ling, trots att behandling och bedömning hade kunnat utföras på plats av ambulanspersonalen.
Det är viktigt att patientens vårdnivå bedöms korrekt, då en felaktig bedömning blir ett stress-
moment för patienten och kräver kostsamma resurser. I nuläget har ambulanspersonalen i flera
regioner möjlighet att få konsultation av specialist på akuten via telefonsamtal, där specialisten
kan assistera med eventuella beslut kring bedömning och behandling. Syftet med detta arbete är
att utveckla och effektivisera denna kommunikation genom att skapa ett underlag som möjliggör
videoteknik i prehospital sjukvård. För att skapa ett underlag har de olika arbetssätten i regionen,
behovet samt viktiga aspekter vid implementering undersökts.

För att skapa ett sådant underlag har olika undersökningsmetoder tillämpats i form av en enkät,
flertalet utförda studiebesök samt simuleringar. Enkäten består av frågor som undersöker behov
och inställning till implementering av videoteknik i ambulansen och har distribuerats nationellt.
Statistiska analyser på data från enkäten visar bland annat på att en majoritet av de som besvarat
enkäten inte har använt videoteknik i sitt tidigare arbete. Däremot är majoriteten villiga att använ-
da det i framtida arbete. I detta arbetetet kan slutsatsen dras att implementering av videoteknik i
ambulanssjukvården hade underlättat och hjälpt både ambulanspersonal, respondent och patient.
Införandet av videoteknik kan alltså leda till att korrekt bedömning av patienten genomförs i ett
tidigare stadie. Tekniska aspekter som anses vara viktiga är ljud- och bildkvalitet samt att tekniken
är lättanvänd, portabel och har en handsfree funktion.
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1
Inledning

Ambulanssjukvården är en essentiell del av svensk sjukvård. Ambulanspersonal förväntas möta,
triagera (sortera och prioritera) och ibland även behandla patienter i alla möjliga tillstånd. Am-
bulanspersonalen vet aldrig vilka patienter eller vilka tillstånd som väntar under en arbetsdag.

1.1 Bakgrund

Svensk ambulanssjukvård utför årligen cirka en miljon primäruppdrag exklusive hjärtstopp, vilket
kostar ungefär 4.5 miljarder kronor [1]. Det är därför viktigt att patienter som inte behöver hög-
re vårdnivå identi�eras korrekt, då en sådan vårdinsats både kostar och belastar vården mer än
nödvändigt för patientens vårdbehov. Detta får dock inte ske på bekostnad av patienterna som är
i behov av en högre vårdnivå. God och nära vård är ett övergripande mål som är viktigt att ha i
åtanke då det beskriver omställningen som sker inom Sveriges hälso- och sjukvård till ett mer pati-
entcentrerat arbetssätt och organisering [2]. Socialstyrelsen bedömer att det �nns både behov och
potential för e�ektivisering i detta område, bland annat gällande beslutsstöd för ambulanspersonal
[3]. Därför behövs utveckling av välfungerande beslutsstöd för ambulanspersonalen vid bedömning
och triagering.

Magnussons avhandling år 2021 visar att barn (0-16 år) är en av de patientgrupper som ofta är
svårast att bedöma och triagera, vilket gör målgruppen till en intressant utgångspunkt [4]. Yng-
re barn kan oftast inte kommunicera eller speci�cera sina krämpor vilket medför utmaningar vid
triagering. Studien inkluderar 390 barn som med Sahlgrenska Universitetssjukhus (SU) ambulans-
sjukvård transporterats till akutmottagningen vid Drottning Silvias Barn och Ungdomssjukhus
(DSBUS). Studien visar att 64 % av de patienter som transporterades med ambulans �ck åka hem
igen efter utlåtande eller behandling av sjuksköterska eller läkare. Utav dessa 64 % var det 42 %
som inte behövde någon behandling. Alltså transporterades 27 % av de pedriatiska patienterna
in med ambulans trots att de hade kunnat bedömas eller behandlas på plats. Sådana fall orsa-
kar onödig stress för barnen och kostar i resurser. Detta visar på ett behov av ytterligare stöd
för ambulanspersonal vid triagering, vilket ligger till grund för ett nystartat projekt av PICTA
Prehospital Innovationsarena. PICTA arbetar med att driva projekt inom den prehospitala sjuk-
vården för att öka interaktionen och samverkan mellan ambulanssjukvård, näringsliv, myndigheter
och akademien, såväl nationellt som internationellt [5]. Till följd av detta kommer kandidatarbetet
undersöka implementering av videoteknik i ambulanssjukvården som en del av PICTAs projekt
�Videostöd för prehospital bedömning av barn�.

Idag �nns det i delar av landet möjlighet för ambulanspersonal att vid behov, ringa in till akuten
för stöd vid bedömning dygnet runt [6]. På akuten tas samtalen oftast emot av jourläkare, men
kan i vissa fall tas emot av jourhavande sjuksköterska. Detta stöd kan dock stärkas med hjälp av
videoteknik. Statistiken visar på att stödet är i behov av förstärkning då akuten utsätts för ett
högt tryck och då resurserna samt vårdplatserna är begränsade. Det krävs därför åtgärder för att
säkerställa att rätt patienter åker in samt att så få som möjligt åker in då det inte är nödvändigt.
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1. Inledning

En fallstudie av Finnish Journal of eHealth and eWellfarefrån år 2012 om inkorporering av teknik
i akutsjukvård, visar att det �nns ett behov av att förbättra kommunikationen mellan ambulans-
personal och konsulterande jourläkare [7]. Studien visar att videoteknik kan förbättra förståelse
för patientens tillstånd och därmed triageringen.

Det �nns idag en rad olika videotekniker på marknaden som kan vara av relevans i detta syfte. Ex-
empel på sådana är mobiltelefoner, stationära kameror, kroppsburna kameror och huvudkameror.
Mobiltelefonen är idag redan ett implementerat verktyg i alla ambulanser i Västra Götalandsre-
gionen (VGR) [8]. En videoteknik som används i sjukvårdssyfte är den röststyrda huvudkameran
Jodapro, som implementerats i delar av norsk ambulanssjukvård [9]. Innlandet Hospital Trust har
i Norge arbetat med implementering av denna teknik de senaste åren varav del av detta gäller vi-
deokommunikation mellan ambulans och sjukhus. Det har visat goda resultat i Norge vilket visar
på möjlighet att lyckas även i Sverige.

1.2 Syfte

Syftet med kandidatarbetet är att skapa ett nationellt underlag som möjliggör god implementering
av videoteknik i ambulansen. Detta skulle kunna underlätta bedömningsarbetet för ambulansper-
sonalen och därmed gynna patienterna. Arbetet kommer genomföras som en del av PICTAs projekt
�Videostöd för prehospital bedömning av barn�. Under arbetets gång kommer metoder som enkät-
studie, studiebesök och simuleringar att användas för att undersöka vilka tekniska egenskaper och
vilka aspekter som är viktiga för en god implementering av denna lösning. Intentionen är att detta
ska leda till att varje patient får rätt vård och att belastningen för ambulanspersonal samt akuten
minskar. Med hjälp av videoteknik kan ambulanspersonal få ett utökat stöd av jouren på sjukhuset
i triageringen av patienter. Därmed kan en mer korrekt bedömning göras gällande vilka patienter
som behöver transporteras till sjukhus och inte. Förhoppningen är att projektet kommer mynna ut
i att resurserna utnyttjas på ett bättre sätt och att varje patient får bästa möjliga vård. Dessutom
skulle videokonsultation kunna möjliggöra att patienter över hela landet, såväl nära sjukhus som
långt ifrån, kan få vård på samma villkor. Detta hade i sådant fall kunnat bidra till en mer jämlik
vård för alla.

1.3 Problem

Felaktig patientbedömning är idag det största hotet mot patientsäkerheten inom den prehospitala
vården [10]. Många ambulanssjuksköterskor upplever ensamhet, osäkerhet och rädsla inför att göra
dessa typer av patientbedömningar. I Sverige �nns det idag möjlighet för ambulanssjuksköterskor
att få läkarrådgivning via telefon. I en kvalitativ intervjustudie vid Linnéuniversitetet uttrycker
ambulanssjuksköterskor att läkarrådgivning via telefon ger dem en större trygghet i sitt arbete [11].
Brister i kommunikationen under telefonrådgivning kan dock leda till missförstånd och felaktig
patientbedömning, vilket äventyrar patientsäkerheten. I intervjustudien uttrycker även en läkare
som arbetar med prehospital rådgivning att läkare är vana vid att använda alla sinnen när de
bedömer patienter men att de vid telefonrådgivning endast är begränsade till att använda ett sinne.
Läkarens bedömning blir således beroende av ambulanspersonalens uppfattning av situationen. Om
läkaren inte får tillräcklig information från ambulanspersonalen kan utfallet bli att patienten måste
följa med till sjukhuset för att få en läkarbedömning där istället.

Ett sätt att vidga underlaget till läkarens bedömning är att addera video till telefonsamtalet. Lä-
karen hade då kunnat göra en mer adekvat bedömning vilket hade kunnat minska belastningen
på akuten och kunnat bidra till att �er patienter får rätt vård. Detta hade även minskat risken
för missförstånd mellan ambulanspersonal och läkare vid telefonrådgivning, vilket hade ökat pati-
entsäkerheten. Att implementera video vid telefonkonsulation mellan läkare och ambulanspersonal
kräver dock att yrkesgrupperna förändrar sitt sätt att arbeta. Detta genom att avsätta tid för
utbildning, hantering och underhåll av den nya tekniken samt ett samarbete mellan yrkesgrup-
perna. Det �nns dock �era faktorer som försvårar detta. Dessa arbetsgrupper är sällan på sina
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1. Inledning

respektive arbetsplatser samtidigt, vilket försvårar utbildning och samarbete. Akuta och pressade
situationer komplicerar också implementeringen av nya arbetssätt. För att videoteknik ska gyn-
na sjukvårdspersonalens arbete behöver det utformas en standardiserad implementeringsmetod
som inte hämmar arbetet. Hur väl tekniken implementeras beror även på den valda teknikens
egenskaper och användarvänlighet såväl som den berörda sjukvårdspersonalens medgörlighet och
inställning till videoteknik i ambulanssjukvård. Arbetet kommer därför undersöka vilka videotek-
niska egenskaper som är fördelaktiga vid implementering samt redogöra för ambulanspersonalens
och jourläkarnas arbetssätt och behov av videostöd i ambulanssjukvården idag.

Utifrån detta har följande frågeställningar formulerats.

1. Hur arbetar och samarbetar personalen i ambulansen och på barnakuten i VGR idag och hur
kan bedömningen av patienter förbättras?

2. Vad anser svensk ambulanspersonal att det �nns för behov av videostöd i ambulanssjukvården
idag?

3. Vilka aspekter och tekniska egenskaper är viktiga för god implementering av videoteknik i
ambulanssjukvården?

1.4 Avgränsningar

PICTAs projekt gällande videostöd vid prehospital bedömning av barn är ett samarbete med SU.
De involverade avdelningarna på SU är område sex, ambulans och prehospital akutsjukvård, och
område ett, akutmottagningen för barn. Projektet sträcker sig under hela 2023 vilket skiljer sig
från tidsspannet för detta kandidatarbete. Arbetet kommer därför i huvudsak att vara en del av
uppstarten av PICTAs projekt, och bidra med relevant data till projektet. Trots att en videolösning
i tekniskt avseende är tillämpningsbar nationellt så kommer arbetet att huvudsakligen utgå ifrån
förutsättningarna för implementering i VGR. Detta eftersom PICTAs projekt är ett samarbete
med SU i Göteborg där även studiebesöken kommer att genomföras. Som tidigare beskrivet är
PICTAs projekt inriktat på barn och därför kommer simuleringen i studien utföras med barn som
målgrupp. Eftersom barn är en av de svåraste patientgrupperna att triagera, kan studien komma
att ligga till grund för �er patientgrupper.

Arbetet kommer att inkludera en kartläggning av olika typer av be�ntlig kamerateknik på mark-
naden. Intentionen är att jämföra dessa mot varandra och därigenom dra slutsatser kring vilken
teknik som skulle kunna lämpas bäst i den svenska ambulanssjukvården. Kartläggningen och enkä-
ten kommer att behandla fem olika typer av kameratekniker. Dessa är huvudkameran, mobiltele-
fonkameran, surfplattakameran, kroppskameran och den stationära kameran. Enkäten kommer att
riktas till främst sjuksköterskor och ambulanssjukvårdare, alltså de som arbetar kliniskt i ambu-
lansen, men också till personer som har en chefsroll. Andra intressanta grupper att inkludera hade
varit de som sitter på sjukhusen och som faktiskt svarar på videosamtalen. Dock har avgränsning-
en gjorts att inte inkludera den responderande parten, främst för att begränsa arbetets storlek.
Dessutom varierar vilka som ansvarar för att ta emot samtalen från ambulansen mellan olika regi-
oner vilket försvårar urvalet av svarspersonerna. Genom att rikta enkäten mot sjuksköterskor och
ambulanssjukvårdare kan PICTAs nätverk användas för att distribuera enkäten nationellt.

De tekniker som kommer att testas under själva simuleringen är huvudkameran Jodapro och en
mobiltelefonkamera. Som nämnt innan är Jodapro den tekniska utrustning som har använts i
Norge och som PICTA har tillgång till i detta projektet gällande prehospital bedömning av barn.
Likaså är mobiltelefonkameran relevant att testa i en simulering eftersom mobiltelefonen idag redan
är ett implementerat verktyg i ambulanserna i VGR och tillför därmed ingen extra utrustning.
Gällande mjukvaran under simuleringen, så kommer programmet Webex att användas för de båda
kameraalternativen för att enbart kunna fokusera på själva hårdvaran.
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1. Inledning

I detta arbete �nns det ekonomiska, etiska och regulatoriska aspekter att ta hänsyn till. Vid ett
faktiskt genomförande av videoimplementering spelar ekonomi en betydelsefull roll för projektets
framgång och är därför en viktig aspekt att ha i åtanke. Ekonomin är dock inget som vidare kom-
mer att analyseras i detta arbete eftersom det inte anses relevant för de valda frågeställningarna.
Detsamma gäller de regulatoriska och etiska aspekterna då ansvaret vid ett faktiskt förverkligande
vilar på regionen i fråga.
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2
Teori

Teorin ligger till grund för resterande rapport för att skapa en bättre förståelse inför kommande
avsnitt. Avsnittet behandlar relevant teori om dagens ambulansverksamhet, olika relevanta video-
tekniker samt implementering.

2.1 Dagens ambulanssjukvård

Sverige har som framtidsvision att vara ett av de främsta länderna gällande användningen av dagens
teknik för att upprätthålla en god och jämlik vård [12]. Patientsäkerhet, nationella riktlinjer,
regionala skillnader och digitalisering är dock faktorer som bör beaktas och presenteras i detta
avsnitt.

2.1.1 Patientsäkerhet

Patientsäkerhetsaspekten genomsyrar all svensk hälso- och sjukvård [3]. I detta avseende �nns
det utmaningar både inom generella hälso- och sjukvården samt speci�kt för ambulanssjukvården.
De generella utmaningarna omfattar tillgänglighetsproblem, tillämpning av ledningssystem för pa-
tientsäkerhet samt bristande uppföljningsmöjligheter [13]. Ambulanssjukvården möter även mer
speci�ka utmaningar då ambulanssjuksköterskan be�nner sig i begränsat vårdutrymme med be-
gränsad utrustning där det kan råda stora skillnader i patienters tillstånd. Ambulansjuksköterskan
förväntas då i hög grad kunna göra självständiga bedömningar under utmanande förhållanden.
Ytterligare en utmaning som då kan uppstå är så kallade samtidighetskon�ikter. Samtidighets-
kon�ikter innebär att �era högt prioriterade larmuppdrag uppstår samtidigt vilket resulterar i
resursbrist. Resursbristen avser brist på bland annat tillgängliga ambulanser, personal och utrust-
ning. Det gäller att hantera dessa utmaningar korrekt för att främja patientens säkerhet.

Socialstyrelsens nationella handlingsplan för ökad patientsäkerhet behandlar hur patienter ska
erbjudas god och säker vård, oavsett vart de be�nner sig [14]. Handlingsplanen presenterar fem
prioriterade fokusområden för att främja patientsäkerhet:

Fokusområde 1 - Öka kunskap om inträ�ade vårdskador.

Fokusområde 2 - Tillförlitliga och säkra system och processer.

Fokusområde 3 - Säker vård här och nu.

Fokusområde 4 - Stärka analys, lärande och utveckling.

Fokusområde 5 - Öka riskmedvetenhet och beredskap.
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Att arbeta för god patientsäkerhet innebär att arbeta för att varje patient ska få rätt vårdni-
vå baserat på dess medicinska tillstånd [14]. Därför är det viktigt att korrekta och begrundade
bedömningar utförs där patienten och dess behov står i centrum.

2.1.2 Nationella riktlinjer

I Sverige är det regionerna som bär det största ansvaret för hur sjukvården ska bedrivas och dimen-
sioneras [15]. På grund av detta �nns det stora regionala skillnader även i hur ambulanssjukvården
bedrivs. Nationellt gäller att regionerna själva ska svara för att det inom regionen �nns en funge-
rande ambulanssjukvård [16]. De ska alltså upprätthålla en plan för ambulanssjukvården inom sitt
speci�ka geogra�ska område där följande ska framgå:

ˆ Vilka mål som fastställs

ˆ Vilka resurser som ska �nnas

ˆ Hur ambulanssjukvården ska vara organiserad.

Av planen ska det även framgå vilka tekniska lösningar som ska användas inom ambulanssjukvården
samt hur dessa används i enlighet med relevanta lagar och bestämmelser.

Enligt Socialstyrelsens föreskrifter ska en ambulans alltid vara bemannad med hälso- och sjukvårds-
personal med behörighet att administrera läkemedel [16]. Alltså bör varje ambulans vara bemannad
med minst en grundutbildad sjuksköterska. Utöver krav på utbildning föredras att samtlig ambu-
lanspersonal har tidigare erfarenhet från akutsjukvård, men det är inget nationellt krav. Olika
regioner kan ha olika krav utöver dem som nämns ovan.

RAKEL är ett nationellt kommunikationssystem som används för daglig kommunikation för medar-
betare med samhällsviktiga uppdrag, bland annat sjukvården [17]. Infrastrukturen ägs av svenska
staten och Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) ansvarar för drift, förvaltning
och beredskap. Det är ett eget, och därmed tillförlitligt, system eftersom det fungerar även när
mobiltelefoni och Internet har drabbats av störningar eller andra problem. Dessutom har den
skydd mot obehörig avlyssning och kan därför användas för kommunikation innehållande känsliga
personuppgifter, till exempel mellan ambulans och SOS Alarm.

Under år 2021 utfördes nationellt 1 342 441 (prio 1-3) ambulansuppdrag varav 1 121 831 var
primäruppdrag och 109 052 var sekundäruppdrag [3]. Följande termer används nationellt. Pri-
märuppdrag avser de situationer där ambulans tillkallas direkt till skadeplats medan sekundärupp-
drag avser sjuktransport mellan olika sjukvårdsinrättningar. Prioriteringsgraderna beskrivs enligt
följande: Prio 1 avser akuta livshotande symptom eller olycksfall [16]. Prio 2 avser akuta, ej livsho-
tande symptom. Prio 3 avser övriga uppdrag med vård- eller övervakningsbehov där rimlig väntetid
inte bedöms påverka en patients tillstånd.

Processen för alarmeringskedjan sträcker sig från att hjälpsökande ringer 112 till att ambulansen
anländer vid skadeplatsen [3]. Något som då förbises är händelseförloppet efter att ambulansen
anländer. Ambulanssjuksköterskan ska då bedöma patientens tillstånd och avgöra hur fallet ska
tas vidare, något som kräver bra beslutsstöd. Idag saknas nationella riktlinjer för bakre läkarstöd
i ambulansen vilket medför att detta varierar mellan olika regioner [10]. I 45 % av regionerna
har ambulanspersonalen tillgång till beslutsstöd i form av bakre läkarstöd, det vill säga möjlighet
att kontakta samt behjälpas av efterfrågad specialist [3]. Idag saknas även nationella riktlinjer för
hantering av data och journaler. Detta skiljer sig både mellan aktörer i vårdkedjan samt mellan
regioner.
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2.1.3 Regionala skillnader

Olika regioner har helt olika förutsättningar att utgå ifrån [15]. Bara inom de tre storstadsregio-
nerna går det att se stora skillnader i antal invånare per en ambulans, som illustreras i tabell 2.1.
Storleken på regionens yta bör dock tas hänsyn till vid jämförelsen.

Tabell 2.1: Tabellen illustrerar tillgång till ambulans i Stockholm, VGR och Skåne. Vänsterko-
lumnen visar antalet invånare per en ambulans [18].

Region Antal invånare per en ambulans
Stockholm 34 426 invånare

Västra Götaland 19 512 invånare
Skåne 23 250 invånare

Som tabell 2.1 illustrerar är VGR den region som har bäst tillgång till ambulans. Trots detta går
det att se avvikelser i responstid, tiden från att 112-samtalet besvaras av Sjukvårdens Larmcentral
(SvLc) tills dess att ambulansen anländer, mellan glesbygd och storstad inom regionen [19]. SvLc
svarar på alla 112-samtal i VGR dygnet runt istället för SOS Alarm. Författarna förklarar att
avvikelserna i responstid till stor del beror på att VGR är ett stort geogra�skt område och där-
med varierar den geogra�ska närheten till ambulanssjukvård mycket. Ännu större intraregionala
skillnader �nns det vid jämförelse med regionerna i norra Sverige. I Region Västerbotten till exem-
pel, som är landets näst största region till ytan, förekommer det långa responstider fastän de har
tillgång till en ambulans per 12 941 invånare [20]. En anledning är att Västerbotten är en glesbe-
folkad region med fem invånare per kvadratkilometer. Jämför detta med VGR som har 70 invånare
per kvadratkilometer [21]. Det kan alltså konstateras att trots att Region Västerbotten har god
tillgång till ambulans per invånare är responstiderna långa på grund av att många människor bor
i glesbebyggda områden och därmed är transportsträckorna för ambulansen långa. Socialstyrelsen
har gjort en kartläggning av den prehospitala akutsjukvården och har där kunnat konstatera att
glesbygdsområden i större utsträckning har ett behov av telemedicinska lösningar och bakre stöd
för att kunna uppnå jämlik vård även i glesbygden [3]. På grund av att förutsättningarna varierar
mellan regionerna kommer detta problem behöva angripas från olika synvinklar och därmed lösas
på olika sätt regionalt.

De interregionala skillnaderna gäller inte bara de geogra�ska förutsättningarna, och därmed re-
sponstiderna, utan gäller även dess tillgång till teknik och utrustning, den nivå av digitalisering som
skett och juridiska förutsättningar. Ett sådant exempel är att 15 av 20 regioner inte har tillgång till
journaluppgifter när de åker på en utryckning [3]. Till följd av detta anser en tredjedel av regioner-
na att informationsöverföring mellan olika vårdgivare, exempelvis från ambulans till akuten, inte
fungerar väl. Detta beror också på att regionerna har olika tillgång till bakre läkarstöd. I Region
Skåne till exempel, har ambulanspersonal sedan år 2008 kunnat få stöd och rådgivning från läkare
som är specialiserade inom prehospital vård, dygnet runt via telefon [10]. Vilken vårdinstans eller
typ av vårdpersonal som ambulanspersonalen kan kontakta skiljer sig dock. I vissa andra regioner
har de möjlighet att ringa till läkare inom primärvården eller på akutmottagningar istället. I exem-
pelvis Region Gävleborg kan ambulanspersonal kontakta primärvård under dagtid på vardagar och
en beredskapsjour med distriktsläkare övrig tid. Utöver problemet med olika tillgång till patientin-
formation och bakre läkarstöd används olika arbetsverktyg i regionerna. I VGR är mobiltelefonen
väl implementerad och används på daglig basis för kommunikation med akuten. Däremot i Region
Dalarna används inte mobiltelefonen i alls samma utsträckning utan �nns endast med i ambulan-
sen ibland [22]. En kartläggning som Vårdförbundet och Riksförbundet för ambulanssjuksköterskor
utfört presenterar att 70% av de tillfrågade sjuksköterskorna svarar att de använder sina egna mo-
biltelefoner i arbetet. Detta eftersom de telefoner som �nns i ambulansen inte ger ett tillräckligt
gott stöd för bland annat vägvisning [23]. Även i denna fråga är skillnaderna mellan regionerna
stora när det kommer till hur digitala verktyg såsom mobiltelefonen används. Förklaringen ligger i
att samverkan mellan ambulanssjukvården och den övriga sjukvården är bristfällig till följd av att
de lagar och riktlinjer som �nns tolkas på olika sätt.

7



2. Teori

2.1.4 Digitalisering

I Vision e-Hälsa 2025 framförs det att Sverige år 2025 ska vara bäst i världen på att använda di-
gitaliseringens möjligheter för att underlätta en god och jämlik vård [12]. I dagens ambulanser har
mycket digitaliserats, exempelvis digitala utlarmningsuppgifter, digital patientinformation samt
GPS för tillgång till tra�ksituation [24]. En nationell kartläggning gällande e-Hälsan inom ambu-
lanssjukvården genomfördes år 2016 av e-Hälsomyndigheten. Studien visade bland annat att endast
25,8% av ambulanspersonalen hade tillgång till digitala triageringssystem, 18,1% hade tillgång till
digitala beslutsstöd och 59,1% saknade tillgång till digitala stödsystem.

Ett beslutsstöd som idag används inom ambulanssjukvården i majoriteten av regionerna är Rapid
Emergency Triage and Treatment System (RETTS) [25]. RETTS underlättar triagering och be-
dömer patientens akuticitet genom information kring ett antal vitala parametrar. Det �nns idag
ingen gemensam akutjournal, vilket gör att RETTS i �era regioner utgår ifrån en pappersjournal
medan andra regioner använder RETTS i digital form.

RETTS tenderar att klassi�cera patienter till onödigt höga triagenivåer [26]. Det blir därmed svårt
att urskilja de patienter med högst akuticitet vilket leder till utmaningar så som ökade väntetider.
För att åstadkomma en triagering med balanserad koppling till risken för patienten utvecklades
WEst coast System for Triage (WEST) i VGR. Både RETTS och WEST har fem nivåer som
illustreras med färgerna röd, orange, gul, grön och blå där röd tillhör den allvarligaste graden.
Trots att de båda är triagesystem med fem nivåer så visade studien att WEST resulterar i lägre
prioriteringsnivåer än RETTS utan negativ påverkan på det medicinska resultatet. Cirka 50% av
patienterna som i RETTS hade hamnat i den orangea nivån nedprioriterades till gul eller grön
nivå i WEST.

År 2017 startade projektet Videostöd i den PreHospitala Strokekedjan (ViPHS), där videokommu-
nikation används för att ge rätt vård till strokedrabbade patienter [27]. Det �nns två olika varianter
av stroke och ambulanspersonalen måste snabbt ta reda på om det handlar om en blödning eller en
propp i hjärnan för att påbörja rätt behandling. En liten propp kan behandlas med propplösande
medel och patienten ska då färdas till närmsta akutsjukhus. Vid allvarligare fall ska patienten
färdas till ett sjukhus som kan utföra trombektomi. ViPHS använder sig av videokommunikation
med en specialiserad läkare för att ta beslut om vilken behandling som passar bäst för patienten.
På så sätt kan patienten färdas till ett sjukhus med rätt utrustning och kompetens. Studien är
ännu inte avslutad och i dagsläget är 12 ambulanser i VGR utrustade med videokameror för att
underlätta behandlingen av strokepatienter.

2.2 Videotekniker och deras användningsområden

Idag �nns �era olika användningsområden för olika videotekniker, såväl inom som utanför vården.
I detta avsnitt kommer några av dessa tekniker och användningsområden behandlas. Samtliga
tekniker som beskrivs nedan är avsedda att använda mjukvaran Webex. Webex är en mjukvara
som i nuläget är aktuell för användning inom VGR [28], och det är därav den mjukvara som har
använts och utforskats vidare i projektet. Webex �nns bland annat i app-format, och installeras på
önskad enhet för användning [29]. Applikationen tillåter kommunikation via röst- samt videosamtal,
meddelanden och möten mellan �ertalet parter. En av de egenskaper som utmärker systemet är
att det samtal som förs kan för�yttas mellan enheter så som surfplatta, mobil och dator under
samtalets gång. Plattformen samarbetar med �ertalet andra aktörer, inkluderat företag så som
Google och Apple [30]. Detta för att användaren ska kunna använda sig utav en lösning som
integrerar redan be�ntliga system snarare än att behöva varva mellan �ertalet olika applikationer
och hemsidor. Webex har vården som målgrupp och mjukvaran anses därför vara relevant i detta
projekt [31].
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2.2.1 Kamera i mobiltelefon och surfplatta

Att använda mobiltelefon eller surfplatta som videoteknik innebär att använda den kamera som
�nns inbyggd i respektive mobiltelefon eller surfplatta. Videotekniken är på så sätt portabel och
kan för�yttas av användaren. Det �nns �ertalet exempel där videotekniken har testats att imple-
menteras inom vården och visat på goda resultat. Mobiltelefonkameran har bland annat testats
inom Storköpenhamn i Danmark [32] och surfplattan i olika delar av England [33].

Mobiltelefonkameran som har implementerats i Danmark fungerar genom att sjukvårdspersonalen
får kontakt med patienten redan innan ambulansen be�nner sig på platsen [32]. Patienten �lmas
via en kamera i mobiltelefonen hos en godtycklig person som be�nner sig på platsen, exempelvis en
förbipasserande. Personalen kan på så sätt bedöma patientens tillstånd tidigare samt ge personer
på plats eventuella instruktioner om påbörjade åtgärder. Tekniken har testats vid olika patientfall
och har visat sig vara i synnerhet e�ektiv vid hjärtstopp. Tekniken som testades i Storköpenhamn
visade på så pass goda resultat att andra regioner i Danmark avser att göra samma sak. I England
har surfplattan, som tidigare nämnts, testats som videoteknik i ambulanser. Den huvudsakliga
tanken med implementeringen av tekniken är att ambulanspersonalen ska kunna skicka bilder till
den personal som ska behandla patienten vidare på sjukhuset [33]. Detta möjliggör en snabbare
bedömning av patientens tillstånd och behandling kan påbörjas tidigare väl på sjukhuset. Tekniken
har även använts av ambulanspersonalen för att få konsultation av specialister. Implementeringen
i England har visat på särskilt bra resultat vid patientfall med stroke.

Figur 2.1: Figuren illusterar hur användningen av en mobilkamera skulle kunna se ut. Bilden
används med personens tillstånd.

En variant av mobiltelefonkameran och hur den används illustreras i �gur 2.1. Däremot �nns det
�era olika tillverkare och modeller av mobiltelefoner och surfplattor. Aspekter så som bildkvalitet,
batteritid och pris varierar därför beroende på val av enhet. De surfplattor som används i England
är av modellen iPad [33]. Även dessa kommer i olika modeller, där de aktuella modellerna är
utrustade med kamera som har vidvinkel, inspelning i 4K eller 1080p HD med upp till 60 bilder
per sekund, batteritid på ungefär 10 timmar och mikrofoner samt högtalare [34]. Utöver iPaden
har de mobiltelefoner och surfplattor som �nns på marknaden idag generellt en väl fungerande
kamera.

2.2.2 Kroppsburen kamera

Kroppskameran är en mindre kompatibel kamera som fästs direkt på arbetsuniformen, se exempel
på kroppskamera i �gur 2.2. När kameran aktiveras, antingen via en knapptryckning eller via ett
röstkommando, spelas både bild och ljud in [35]. Det �nns två huvudsakliga användningsområden
för kroppskameran [36]. Förutom att just spela in händelser i realtid för en mottagare att se på
annan plats, så �nns det dessutom möjlighet att lagra det material som kameran �lmar. Funktionen
att kunna spara videosamtalen uppfyller �ertalet ändamål. Det inspelade materialet kan användas
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som bevis i olika typer av sammanhang för att bidra till en mer rättvis bedömning [37]. Likaså
kan sparat material fungera i pedagogiskt syfte. En annan viktig aspekt är att människan tenderar
att förbättra sitt beteende då de är medvetna om att de �lmas [36]. Därför anses det fördelaktigt
att kroppskameran bärs synligt utanpå uniformen, primärt för ambulanspersonalens säkerhet. I
England är detta något som redan har uppmärksammats [37]. De nationella hälsomyndigheterna
har beslutat att införa kroppskameror på samtlig ambulanspersonal i landet. Beslutet fattades efter
lyckade försök med kroppskameran i både Londons- och Nordöstra Englands ambulansenheter. De
engelska myndigheterna motiverar nu att ett nationellt införande av kroppskameran skulle generera
en säkrare arbetsmiljö för ambulanspersonalen vilket på sikt skulle resultera i en allmän förbättrad
vård.

Figur 2.2: Figuren exempli�erar hur en kroppskamera kan se ut och dess placering på arbetsuni-
formen [38].

Även akutenheten North Chanel Emergency Medical Services i Texas USA använder två typer av
videoutrustning [39]. Redan 2007 påbörjades användningen av videokameror inuti ambulansen för
medicinsk assistans och 2016 introducerades även de kroppsburna kamerorna. Idag bär samtliga
anställda kroppskameran på uniformen av märket Wolfcom under arbetstid. Kameran spelar in alla
interaktioner mellan ambulanspersonal och patient, som sedan manuellt laddas upp till en databas
i slutet av varje skift. I Sverige har den kroppsburna kameran introducerats inom poliskåren [40].
Under 2023 skall kroppsburna kameror på uniformen införas för samtliga poliser i yttre tjänst i
hela landet.

2.2.3 Huvudkamera

Norsk sjukvård har sedan år 2019 arbetat med att implementera mobila huvudkameror i den akuta
vårdkedjan [41]. Alla ambulanser i Innlandet i Norge är utrustade med huvudkameran Jodapro [42],
se �gur 2.3. Hårdvaran till JodaPro är Realwear HTM-1. Denna tekniska lösning används även
inom industrin idag och kan bistå personal utan att personalen behöver använda sina händer [43].
Hårdvaran är kompatibel med program som möjliggör videosamtal i realtid mellan personal och har
en liten datorskärm placerad under användarens ena öga. På skärmen kan bland annat dokument,
bilder och �lmer visas. Detta �nns lagrat på ett microSD-kort, ett litet minneskort. Kameran är
röststyrd och kan regleras via appen Companion från RealWear. Denna app kan även användas för
att dela de bilder och �lmer som spelats in med kameran. En ny version av HTM-1 Realwear kan
nu även mäta kroppstemperaturen hos en patient utan att behöva ha närkontakt med patienten
[9].
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Figur 2.3: Figuren illusterar hur huvudkameran Jodapro bärs av en ambulanssjuksköterksa. Bil-
den används med personens tillstånd.

Då Jodapro möjliggör tvåvägskommunikation mellan ambulanspersonal och sjukhusspecialister kan
personalen på sjukhuset se patienten digitalt och bistå ambulanspersonal med beslutsstöd [41].
Jodapro används även inom hemsjukvården i Norge [9]. Med hjälp av videokonsulation kan hem-
tjänsten utföra mer avancerad vård vilket kan resultera i att patienten slipper transporteras till en
vårdenhet.

Det �nns andra huvudkameror som endast är tillverkade i syfte att ta bilder och spela in �lmer.
Ett exempel på en sådan kamera är GoPro HERO11 [44]. Denna kamera kan användas vid fysisk
aktivitet, exempelvis vid skidåkning och mountain bike. Kameran har 27 megapixlar i upplösning
och �lmerna som spelas in kan lagras på ett microSD-kort och sedan skickas till en mobiltelefon.
Kameran är dessutom både vattentät och kyltålig.

2.2.4 Ytterligare alternativ

Det �nns �era andra videotekniker som har använts inom ambulanssjukvården. Ett exempel på
detta är kameran som användes i ViPHS-projektet som beskrivs i avsnitt2.1.4 Digitalisering [45],
som illustreras i �gur 2.4. I projektet installerades en stationär kamera i ambulansen som hade
olika fasta fokuspunkter på patienten för att specialistläkaren skulle kunna se hur patienten rör
sig och ser ut i ansiktet [46]. Intentionen i uppstarten av projektet var att specialistläkarens video
inte skulle vara bunden till en stationär dator, utan även skulle kunna visas på en surfplatta eller
bärbar dator. För att upprätthålla god täckning oavsett var ambulansen befann sig och för att få
bättre bandbredd använde man sig av en bonding router som var kopplad till fyra olika operatörer.
I Hässleholm har ett liknande projekt genomförts [47]. Högupplösta videokameror implementerades
i en ambulans för att neurologer på sjukhus skulle kunna bedöma strokepatienter i ambulansen.
Videosamtalen möjliggjordes tack vare 4G-teknikens utveckling.
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Figur 2.4: Bilder från ViPHS-projektet som illustrerar hur en stationär kamera placeras i ambu-
lansen. Bilden används med PICTAs tillstånd.

En annan videoteknik som har använts i ambulansen i Chicago i USA är Google-glasögon [48] och
illustreras i �gur 2.5. Med hjälp av glasögonens mjukvara och uppkoppling till Internet kan en
läkare på akuten följa ambulanspersonalen i realtid via ljud och video. Läkaren på akuten kan då
ge råd om behandling och ställa diagnos. Ett par Google-glasögon kostar ungefär 1500 USD vilket
är mindre än annan videoutrustning på sjukhuset som kan kosta mellan 10000 USD och 40000
USD. Att använda Google-glasögonens mjukvara inom sjukvården är dock inte i enlighet med
den statliga integritetslagstiftningen i USA. Glasögonen har därför omprogrammerats av företaget
Pristine Inc för att vara data- och integritetssäker. Företaget tog bort funktioner som kartor och
sociala medier från glasögonen och utvecklade en krypterad videoplattform som var godkänd att
använda inom sjukvården. Den nya versionen av glasögonen heter Pristine EyeSight.

Figur 2.5: Figuren illusterar hur ett par Google-glasögon skulle kunna se ut [49].

Microsoft har också utvecklat smartglasögon som visas i �gur 2.6 [50]. Dessa heter HoloLens 2 och
har bland annat börjat användas inom sjukvården. Vårdpersonalen ser en virtuell skärm framför
sig där de kan se nödvändig information om patienten som MR-avbildningar och vitalparametrar
samtidigt som de kan få videokonsultation från en specialist. Dessa har även testats i ambulans i
Bliksunds innovationsprojekt i Norge för videokonsultation [51].
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Figur 2.6: Figuren illusterar hur smartglasögonen HoloLens ser ut[52].

2.2.5 Kartläggning

Kartläggningen är en förenklad sammanställning av de olika videoteknikerna för att lättare navi-
gera bland olika signi�kanta egenskaper hos respektive teknik och illustreras i tabell 2.2.

Tabell 2.2: Kartläggning av utvalda egenskaper hos respektive videoteknik.

Egenskaperna i tabell 2.2 är utvalda för att läsaren ska få en sammanställd helhetsbild av de
utvalda videoteknikerna. Vissa egenskaper kan kräva ett förtydligande. Egenskapen �handsfree�
avser huruvida videotekniken, utan ytterligare utrustning, tillåter fria händer vid videokonsulta-
tion. Egenskapen gällande integration i be�ntlig utrustning urskiljer sig i att den kan variera mellan
regioner. Detta är på grund av att det inte �nns några nationella riktlinjer för huruvida någon av
videoteknikerna bör �nnas som en del av ambulansens utrustning vilket gör att olika regioner kan
skilja sig åt. Egenskapen �möjlighet att styra kamerans riktning� beskriver om användaren själv
kan rikta och justera kameran under videokonsultation.

2.3 Implementering

Socialstyrelsen de�nierar implementering enligt följande:

�Implementering avser de procedurer som används för att införa nya metoder i en
ordinarie verksamhet och som säkerställer att metoderna används så som det var avsett
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och med varaktighet [53].�

Att implementera en ny metod, ett nytt arbetssätt eller en ny teknik är tids- och resurskrävande
[53]. Denna process brukar delas in i fyra faser: behovsinventering, installation, användning och
vidmakthållande. Ett vanligt problem när förändring av något påbörjas är att metoden som ska
implementeras sätts i fokus och att behovet av förändring glöms bort. Därför innefattar den första
fasen att först identi�era vilka behov som �nns för förändring och sedan baserat på detta �nna
den mest lämpliga metoden. Det är också viktigt att i denna fas sätta upp ett tydligt mål med
implementeringen som är konkret och kvanti�erbart. I nästa fas går processen vidare från beslut
om att behovet �nns till att faktiskt undersöka vilka resurser som krävs för genomförandet. För
att detta ska vara möjligt behöver alla inom organisationen vara väl medvetna om målen för att
skapa en gemensam bild av vad som eftersträvas. Vid misslyckande av detta �nns det en risk att
de som inte känner sig delaktiga i förändringen istället blir emot förändringen vilket kan resultera
i att denna negativitet för att nå målet sprids inom organisationen. Därför bör denna fas inkludera
frågor som resursåtgång, framgångsfaktorer, hinder, målbild, metod för genomförande samt vad
som krävs av varje enskild person och organisationen i stort.

Vidare går implementeringen in i fas tre som berör när metoden har börjat användas [53]. Denna fas
är kritisk vid implementering eftersom den är beroende av att varje person använder metoden på
det eftersträvade sättet och inte går på egen känsla. För att minska risken för detta är utbildning,
handledning och tydliggörande kring kärnkomponenter av metoden essentiella. Om kärnkompo-
nenterna används enligt önskemål av arbetarna anses de vara metodtrogna och metoden anses ha
implementerats regelrätt. Den sista fasen är det som sker efter att metoden implementerats och
blivit till en rutin. Detta de�nieras som den tidpunkt då över hälften av personalen använder me-
toden. För att sedan upprätthålla att metoden används säkert och korrekt krävs det kontinuerlig
utvärdering för att identi�era möjliga problem eller utvecklingspotential som kan vara relaterade
till metoden i sig, organisationen, kunskapen eller implementeringsprocessen.

I detta avsnitt presenteras vidare byggstenarna som bör beaktas för att lyckas med en god im-
plementering. De problem och hinder som kan påverka hur väl en implementering utförs kommer
även introduceras.

2.3.1 God implementering

För god implementering av en metod �nns det sju kriterier som bör beaktas. Dessa är relevans,
relativa fördelar, kompatibilitet, komplexitet, testbarhet, observerbarhet samt anpassningsbarhet
[53]. Kriteriet relevans är en central del eftersom att om en metod anses vara relevant för använ-
darna är chansen större att de ska vara villiga att förändra sitt arbetssätt. Den relativa fördelen
handlar istället om i vilken utsträckning som den nya metoden anses vara bättre och e�ektivare än
den som används i dagsläget sett till upphovet av innovationen [54]. Detta kan vara en ekonomisk
relativ fördel eller en social relativ fördel till exempel.

Vidare är kompatibilitet och komplexitet två viktiga kriterier [54]. Med kompatibilitet menas hur
väl den nya metoden överensstämmer med de lagar, regler, erfarenheter, värderingar och arbetssätt
som �nns för parten som ska använda innovationen. Detta innebär alltså att desto mer känd den nya
metoden är för användarna, desto enklare kommer den vara att implementera. Detta hör ihop med
komplexitet som innebär hur lätt en ny metod är att använda. Om en innovation är svåranvänd �nns
det risk att implementeringen inte faller ut lika väl. Det är också viktigt att tänka på innovationens
testbarhet, alltså om det är möjligt att prova den i det aktuella arbetssättet i mindre omfattning.
Utöver detta är det värdefullt om resultatet av innovationen går att åskådliggöra eller observera.
Detta kan ha en positiv e�ekt för de arbetande och vara en bra motivation för fortsatt användande
av metoden. Till sist är hur väl en metod kan anpassas i den rådande kontexten och omgivningen
avgörande för hur god implementeringen kommer vara [53].

De framgångsfaktorer som anses vara centrala i arbetet med att implementera en ny metod är
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kompetens hos användarna, en stödjande organisation och ett e�ektivt ledarskap [53]. Dessa ses
som centrala delar till att innovationen används på det tänkta sättet och att användarna därmed
är metodtrogna. Att rätt kompetens �nns hos användarna spelar stor roll. Med hjälp av utbildning
och handledning kan tydlig information ges till personalen som ska använda den nya metoden.
Detta kommer leda till ett urval av de personer som är villiga att testa innovationen och de som
faller bort vilket är positivt för att minimera risken för avhopp senare. Att ha en kunnig handledare
är även viktigt för att samla upp problem under implementeringens gång som i dessa fall kan ge
stöd och vägledning i hur metoden ska användas på ett korrekt sätt. Men allt hänger inte på
att användarna har kunskap om metoden utan det är även av största vikt att den organisation
som driver implementeringen är stödjande, har en positiv inställning till kompetensutveckling och
innovationer samt har bra ramverk för förändring. Det organisatoriska stödet innefattar samverkan
med andra verksamheter, att säkra �nansiering och att omfördela resurser sett till tid, personal och
ekonomi vid behov. För att detta ska fungera behöver ledarskapet vara e�ektivt genom att sätta
upp tydliga riktlinjer. Detta kan gälla tydliggörande av roller, ansvarsfördelning och se till att saker
blir gjort på ett e�ektivt sätt. Den viktigaste egenskapen som en ledare bör ha vid implementering
är att lyssna till medarbetarnas intryck av metoden och förstå den ansträngning som krävs för
att ändra på ett väl inrotat arbetssätt. Utan denna förståelse kan det vara svårt att motivera
medarbetarna till varför man bör implementera den nya metoden och det är därför viktigt för
ett e�ektivt ledarskap att få de tveksamma personerna i personalen att tro på lösningen. De tre
komponenterna kompetens, ledarskap och organisation samverkar vid en god implementering och
det är essentiellt att dessa kompenserar för varandra om en av dessa delar fungerar sämre eller har
sämre förutsättningar för att uppfyllas.

2.3.2 Hinder vid implementering

För en lyckad implementering behöver eventuella hinder kartläggas. Hinder kan delas in i olika
aspekter: tekniska, kulturella, strukturella och strategiska [55]. Den tekniska aspekten inkluderar
hinder så som sjukvårdspersonalens bristande utbildning gällande teknik samt sökning och utvär-
dering av kvaliteten av vetenskapliga artiklar. Den kulturella aspekten berör oviljan hos personal
att ändra nuvarande arbetssätt samt bristande ledarskap. Den strukturella aspekten handlar om
den bristande medvetenheten om aktuell forskning samt personalens upplevelse om att antalet
vetenskapliga tidskrifter är för stort. Den strategiska aspekten inkluderar hinder så som tidsbrist
samt att implementering bortprioriteras. Det �nns dessutom brist på resurser och personal vilket
resulterar i en hög belastning för den be�ntliga personalen. Ofta skapas inte tid ifrån ledningen
utan implementering av nya arbetssätt ska göras vid sidan av arbetet [56]. Ännu ett hinder för
implementering är bristande kontinuitet i verksamheten. En hög personalomsättning leder till att
ledningen samt personalen missar problem eller inte har tiden att lösa dessa.

Enligt en studie gjord av Socialstyrelsen, så �nns det ett �ertal vanliga missförstånd gällande
förändringsarbete vilket kan resultera i hinder för implementering [53]. Ett av dessa missförstånd
är att en e�ektiv metod kan sprida sig själv. Detta stämmer inte eftersom det �nns exempel på
e�ektiva metoder som aldrig fått sitt genombrott samt mindre e�ektiva metoder som slagit igenom
stort. Ett ytterligare missförstånd enligt Socialstyrelsen är att det räcker med bra information om
en e�ektiv metod för att den ska börja användas. Trots att bra information är essentiellt så räcker
det inte för att implementera en ny metod. Vidare förklaras att inte heller enbart utbildning är
tillräckligt för ett bra förändringsarbete. Utbildning måste kompletteras med ytterligare moment
så som demonstrationer och handledning, alltså inte enbart föreläsningar. Många tror dessutom att
ett förändringsarbete går fort vilket inte stämmer. En estimering är att det kan ta upp till fyra år
från ett projekts avslut till dess att metoden är väl implementerad och kan användas i den dagliga
verksamheten. Ett sista missförstånd för en god implementering är att det räcker med att tro på
sin idé. Detta kan leda till att evidensbaserade metoder används utanför sitt avsedda ändamål och
därmed försvinner stödet för att metoden fungerar.
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I projektet genomfördes en enkätundersökning, studiebesök samt en simulering som presenteras
nedan. Enkätundersökningen genomfördes för att generera representativ mängd data från am-
bulanspersonal. Detta, för att möjliggöra statistiska beräkningar och analyser. I samband med
studiebesök och simuleringar, fördes intervjuer som komplement till enkätdatan. I simuleringarna
testades även två olika videotekniker i realistiska scenarion.

3.1 Enkät

Den enkät som skickades ut togs fram av projektgruppen i samråd med PICTA. Enkäten i sin
helhet �nnes i bilaga A.1.1.

3.1.1 Digitalt verktyg

När enkäten skulle utformas, jämfördes �ertalet olika enkätverktyg innan Microsoft Forms slut-
ligen valdes. Faktorer som vägdes in vid val av verktyg inkluderade bland annat hur insamlad
data redovisades i programmet, tillgängliga svarsmetoder och hur visuellt tilltalande enkäten är
för respondenten. Microsoft forms valdes på grund av att de svarsalternativ som fanns att välja
på, inkluderat fritext, gradering och �eralternativ, ansågs passa den avsedda enkäten, samt att
enkäten enkelt ska kunna besvaras via telefon. En testenkät utformades, där de olika funktioner-
na undersöktes. Denna skickades sedan internt inom projektgruppen för att testa hur de olika
funktionerna och svarsmetoderna upplevdes ur respondentens perspektiv.

3.1.2 Utformning

Enkätfrågorna framtogs i samråd med PICTA under en workshop där projektgruppen, handledare
på PICTA och sakkunniga deltog. Inför workshopen hade projektgruppen gjort en testenkät som
lades in i Microsoft Forms och skickades till PICTA. Detta, för att sammanställa projektgruppens
idéer och e�ektivisera framtagandet av den slutgiltiga enkäten. Under workshopen bearbetades
frågorna mer noggrant och varje fråga diskuterades enligt följande aspekter: relevans för enkätens
syfte, språklig formulering, vilken svarsmetod som var bäst lämpad och vilka svarsalternativ som
bör �nnas med. Den slutgiltiga enkäten består av fyra huvudsakliga kapitel som inkluderar intro-
duktion, behov, teknik och framtid. Respektive titel på de olika avsnitten och ordningen valdes för
att göra enkäten lätt att följa och besvara.

I kapitlet Introduktion får respondenten besvara frågor om sig själv som anses vara relevant, ex-
empelvis om personen tidigare har använt videoteknik i sitt yrke samt vilken region hen arbetar
i. Den data som genererats från avsnittet ansågs vara viktig att inkludera då det kan användas i
en analys av enkäten för att se eventuella samband. AvsnittenBehov och Teknik innehåller frå-
gor som bygger på respondentens inställning till videoteknik vilket inkluderar frågor om behov,
användningsområden och de olika videoteknikerna jämförs med varandra. Enkäten avslutas med
kapitlet Framtid där respondenten anger om hen hade kunnat tänka sig att använda videoteknik
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inom sitt yrke och vad som hade påverkat detta. I de olika avsnitten användes varierande svarsme-
toder så som gradering, fritext och �ervalsfrågor. Vilken svarsmetod som valdes för respektive fråga
baserades på vad som ansågs vara mest användbart för varje speci�k fråga. I några av frågorna
ville gruppen speci�kt veta hur respondenten ställde sig till de givna svarsalternativen, exempelvis
när de olika kameratyperna ställdes mot varandra. Då valdes gradering eller �ervalsfrågor. I andra
frågor var respondentens personliga åsikt mer relevant och då �ck respondenten svara i fritext. Av-
slutningsvis formulerade PICTA ett kort introduktionsavsnitt som placerades i början av enkäten
där information om projektet och kontaktuppgifter står angivet.

3.1.3 Distribuering

Distribueringen av enkäten gjordes med hjälp utav PICTA och företagets kontaktnät. Enkäten
har setts över av en GDPR-jurist för att försäkra att respondenternas uppgifter hanteras på ett
korrekt sätt. Då inga känsliga personuppgifter samlades in ansågs detta inte vara ett problem. Innan
enkäten skickades ut på nationell nivå, skickades den ut till fem stycken ambulanssjuksköterskor för
att testas. Detta gjordes för att se om enkäten var utformad på ett tydligt sätt och att respondenter
enkelt kunde besvara den oavsett använd enhet. När enkäten fått godkännande av testpersonerna
sändes den ut till samtliga verksamhetschefer för regionernas ambulanssjukvård i Sverige som spred
den vidare via kontaktlistor till ambulanspersonal inom respektive geogra�skt område.

3.1.4 Sammanställning av datainsamling

Den utformade enkäten genererade stora mängder data som sammanställdes för att en korrekt
analys skulle kunna genomföras. Den data som användes i sammanställningen är den som samlades
in via enkäten inom tidsspannet 16 mars till 11 april. Då PICTA önskade att hålla enkäten öppen
längre beslutade gruppen att sätta den 11 april som slutdatum, och eventuella enkätsvar som
inkom efter detta användes därför inte. Fullständiga resultat från enkäten kommer att publiceras
på PICTAs hemsida under året 2023 och resultat från resterande enkätsvar hänvisas därför dit.
Resultatet från enkäten för tidsspannet för arbetet laddades ner och öppnades i programmet Excel.
Excel valdes då det är kompatibelt med Microsoft forms och innehåller �ertalet funktioner som
anses vara användbara vid sammanställning, �ltrering och analys av data.

I Excel �ltrerades all insamlad data och redovisades sedan genom olika sorters grafer och tabeller.
Hur datan �ltrerades berodde på vilken typ av fråga som behandlades, dels vad den genererat för
information då det avgör hur den analyseras, samt på vilket sätt frågan besvarades. Hur frågorna
�ltrerades berodde på hur frågorna var utformade. De frågor som bestod av �ertalet givna svarsal-
ternativ eller gradering, exempelvis vilken region respondenten arbetar i, krävde ingen ytterligare
behandling, utan redovisades i tabellform. De frågor som bestod av fritext behövde �ltreras för att
sedan kunna kategoriseras och redovisas i tabell. Svaren �ltrerades genom att söka efter speci�ka
relevanta termer för att kunna se hur ofta de förekom i fritextsvaren. När samtliga enkätfrågor
sammanställts och �ltrerats redovisades detta i lämpliga tabeller och grafer.

3.1.5 Analysmetoder

För att analysera den insamlade datan från enkäten gjordes en statistisk analys. Detta var nödvän-
digt för att kunna generalisera resultaten från stickprovet och enkätdatan till en hel population [57].
Detta kallas för statistisk inferens. Det gick alltså inte enbart att dra slutsatser utifrån stickprovet
eftersom att denna urvalsgrupp var slumpvis framtagen och beroende av tillfälligheter som kunde
haft betydelse för resultatet. För att säkert kunna dra en slutsats för hela den tänkta populationen
utifrån stickprovet, gjordes �era hypotesprövningar. De statistiska variabler som anges i tabell 3.1
användes i de beräkningar som gjordes i studien.
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Tabell 3.1: De statistiska variabler som användes i studien.

Variabel Symbol
Stickprovsmedelvärde för grupp x �x
Stickprovsmedelvärde för grupp y �y

Populations väntevärde av medelvärdet för grupp x � �x

Populations väntevärde av medelvärdet för grupp y � �y

Populationens standardavvikelse för grupp x � x

Populationens standardavvikelse för grupp y � y

Stickprovsstorlek för grupp x nx

Stickprovsstorlek för grupp x ny

Signi�kansnivå �
Tabellvärde för normalfördelad teststatistika beroende av val av� z�= 2

Kon�densintervall för � �x � � �y I � �x � � �y

Frekvens av observerad data O
Förväntad frekvens om H0 är sann E

3.1.5.1 Hypotesprövning

En hypotesprövning är en beslutsregel för att kunna bestämma om en nollhypotes ska förkastas
eller inte förkastas givet ett stickprov [58]. Detta användes för att testa om behovet av videoteknik
i VGR hade en signi�kant skillnad mot behovet i hela Sverige eftersom att arbetet huvudsakligen
utgår från implementering av videoteknik i VGR. Dessutom undersöktes det om den kamerateknik
som �est respondenter ansåg vara mest användbar hade ett samband med någon eller några av de
olika användningsområdena. Detta, eftersom användningsområdetVideokonsultation är av störst
intresse för denna studie och i de fall då den videoteknik med högst svarsfrekvens inte har ett
samband med detta användningsområde, men med andra områden, är det av värde för resultatet
i denna studie.

Prövningarna som gjordes utfördes på följande sätt:

1. NollhypotesenH0 ställdes upp, vilket är ett antagande av den parameter som undersöks.

2. En alternativ hypotes ställdes även upp som är en negation av nollhypotesen, alltså antar
motsatsen.

3. Signi�kansnivån angavs. Sannolikheten att förkastaH0 då H0 är sann måste alltid beräknas.
Signi�kansnivån beskriver då den risk som anses vara acceptabel för att felaktigt förkasta
nollhypotesen. Denna är 5% enligt standard.

4. Nödvändiga beräkningar gjordes för vissa test. För� 2-testen beräknades de observerade
frekvenserna, de förväntade frekvenserna och antalet frihetsgrader samt för Z-testet kontrol-
lerades att stickprovsvariablerna var normalfördelade.

5. Den funktion av stickprovet, även kallat teststatistikan, som är lämplig för det som undersöks
bestämdes och ett värde på teststatistikan beräknades.

6. Det kritiska värdet c bestämdes för den valda testfördelningen med hjälp av olika statistik-
tabeller [58]. Detta värde är beroende av signi�kansnivån och eventuellt frihetsgraderna.

7. Testfunktionens värde jämfördes med det kritiska värdet och resultatet tolkades.

Den teststatistika som var aktuell för att jämföra medelvärdet av behov av videoteknik i ambulan-
sen mellan två olika grupper beskrivs av ekvation 3.1 där�x är normalfördelad, �y är normalfördelad
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och � x och � y är lika och kända. Z är då normalfördelad.

Z =
�x � �y � (� �x � � �y )

q
� 2

x
n x

+
� 2

y

n y

(3.1)

För detta test speci�cerades följande hypoteser:

Nollhypotes: Medelvärdet av behov av videokonsultation i ambulansen har ingen signi�kant skil lnad
mellan VGR och den totala populationen, där den totala populationen är alla regioner i Sverige.

Alternativ hypotes: Medelvärdet av behovet av videokonsultation i ambulansen har en signi�kant
skil lnad mellan VGR och den totala populationen, där den totala populationen är alla regioner i
Sverige.

Den teststatistika som var aktuell för att undersöka om det fanns ett signi�kant samband mellan
två grupper i stickprovet beskrivs i ekvation 3.2.

� 2 =
X (O � E)2

E
(3.2)

För dessa test formulerades hypoteserna enligt nedan däranvändningsområderepresenterar föl-
jande fem termer: I hot- och våldssituationer, konsultation av patientens tillstånd, konsultation av
vidare vårdnivå, ta del av video från skadeplats och ta del av video via larmcentral från inringare.

Nollhypotes: Det �nns inget signi�kant samband mellan behovet avanvändningsområde och an-
vändandet av den videoteknik med högst svarsfrekvens.

Alternativ hypotes: Det �nns ett signi�kant samband mellan behovet avanvändningsområde och
användandet av den videoteknik med högst svarsfrekvens.

3.1.5.2 Kon�densintervall

Respondenterna utgjorde endast ett stickprov av en hel population med sjuksköterskor, ambulans-
sjukvårdare och verksamhetschefer. Det beräknades därför ett dubbelsidigt kon�densintervall för
skillnaden i behov mellan stickprovsgruppen VGR och stickprovsgruppen med alla regioner i Sve-
rige, inom vilket det sanna värdet fanns med 95% sannolikhet. Detta beräknades för att illustrera
hur väl stickproven representerade skillnaden mellan de båda populationerna enligt följande:

1. En punktskattning av väntevärdet för populationen gjordes utifrån skillnaden mellan stick-
provsmedelvärdena.

2. Kon�densgraden (1-� ) valdes till standardvärdet 95% för att med 95% sannolikhet kunna
beräkna inom vilket intervall det sanna populationsvärdet låg.

3. Kon�densintervallets nedre gräns och övre gräns beräknades för Z-testet enligt formel 3.3.
Eftersom ett dubbelsidigt kon�densintervall beräknades användes värdet på1 � �= 2 för att
�nna z�= 2 i tabellen för normalfördelade stickprovsvariabler.
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I � �x � � �y = �x � �y � z�= 2

s
� 2

x

nx
+

� 2
y

ny
(3.3)

3.2 Studiebesök

Syftet med studiebesöken var att generera en överblick i det faktiska arbetet. Det genomfördes två
typer av studiebesök, ena var på DSBUS och andra var i form av medåkning i ambulanser från
Ambulanscentrum Hisingen.

3.2.1 DSBUS

Den 28 februari 2023 besöktes akutmottagningen på DSBUS på Östra sjukhuset i Göteborg. Syftet
med studiebesöket var att ge en inblick i dagens arbetssituation på barnakuten och vilka möjligheter
som �nns för implementering av videostöd. En ledningsjuksköterska ansvarade för besöket och gav
en rundvandring på akuten. Studenterna �ck se ledningsrummet där samtalen från ambulansen idag
tas emot. Kontinuerliga samtal fördes för att klargöra dagens arbetsprocess och förutsättningarna
för god implementerad videoteknik. Det samtalades även om sådant som berörde inställning och
problematik med videoutrustning.

3.2.2 Ambulans

Under vecka 13 och 14, år 2023, gjordes tre separata studiebesök av tre olika studenter på Ambu-
lanscentrum Hisingen i form av medåkning i ambulansen under ett helt arbetspass som varade i
tolv timmar. Uppsättningen av ambulanspersonal varierade mellan de tre passen, men gemensamt
för alla var att det var två sjuksköterskor som närvarade. Studiebesöken gjordes för att få en inblick
i hur en dag i ambulansen kan se ut. Framför allt lades fokus på arbetsprocesser, tillgänglig utrust-
ning, rollfördelning mellan de två sjuksköterskorna samt hur kontakt med annan vårdinstans går
till. Studiebesöken inleddes med en genomgång av utrustningen i ambulansen samt tilldelning av
en RAKEL-enhet till studenterna för att kunna följa de larm som inkom till ambulansen från SOS
Alarm. Under dagen �ck studenterna sedan följa med på alla uppdrag och observera hur arbetet
gick till. När tid fanns ställdes kvalitativa frågor till de sjuksköterskorna som var närvarande i varje
ambulans. Frågorna baserades på de observationer som gjorts samt gällande kommunikation med
andra vårdinstanser och hur videokommunikation i så fall skulle kunna vara till hjälp.

3.3 Simulering

För att få en uppskattning av hur videokonsultation från båda parternas perspektiv fungerar,
testades två typer av videoteknik under kontrollerade former. De två parterna inkludrerar ambu-
lanspersonal och konsulterande respondent. Två olika scenarion iscensattes med hjälp av en docka
och simulerades därefter med huvudameran JodaPro och en mobiltelefonkamera. Under simulering-
ens gång dokumenterades händelseförloppet i form av bilder. Personerna som deltog i simuleringen
gav sitt medgivande för att bilderna �ck användas i rapporten.

3.3.1 Utformning

Simuleringarna skedde i samarbete med PICTA i deras projekt omVideostöd för prehospital bedöm-
ning av barn. Utformningen av simuleringarna utfördes i form av planeringsmöten med personal
från PICTA och involverade ambulanssjuksköterskor. Andreas Dehre som tidigare arbetat med
liknande simuleringar utformade realistiska scenarion och skapade ett schema för simuleringsda-
gen, speci�cerat i bilaga A.2.2. Simuleringarna utformades för att täcka två olika scenarion och i
båda scenarion testa två videotekniker, mobilkamera samt Jodapro huvudkamera. Två olika team
bestående av två ambulanssjuksköterskor och två konsulterande respondenter från DSBUS, skulle
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båda testa alla tekniker och scenarion. Detta, för att endast ett team annars hade gett otillräck-
lig signi�kans i resultaten. Respondenter skulle testa både mobiltelefon och surfplatta vid olika
konsultationer.

Scenarierna utformades så att ett scenario visar på ett fall där videokonsultation underlättar be-
slutet att patienten inte kräver ytterligare vård och andra scenariot visar på ett fall där videokon-
sultation bekräftar beslut om att åka in med patienten. För att undvika etiskt och regulatoriskt
arbete i detta tidiga stadie användes en realistisk barndocka under simuleringarna av fabrikatet
Gaumard, årsmodell 2017. Simuleringarna hade i syfte att endast testa teknikena i hur väl de
fungerar i praktiken och därför ansågs en barndocka fungera väl. Det �nns möjlighet att ställa in
olika parametrar på dockan, så som puls och olika andningsrelaterade funktioner. Alltså kan re-
spondenten se liknande saker som hade kunnat ses på ett riktigt barn och därför anses barndockan
lämplig för dessa simuleringar.

Scenarierna är som nämnt, utformade för att främst testa videoteknikerna. De två valda fallen är
relativt vanliga inom ambulanssjukvård för barn, vilket är passande för att undersöka hur video-
tekniker fungerar i realistiska fall. Ambulanssjuksköterskorna och respondenterna informerades om
scenarierna som väntade, då de som nämnt främst är utformade för att testa videoteknikerna, inte
testa kunskap hos involverade aktörer. Scenarierna handlar främst om att låta ambulanssjukskö-
terskorna simulera och agera som de hade gjort om det gällde riktiga fall, men själva avgöra när
videokonsultation känns relevant och då ringa respondenten.

3.3.2 Innan simuleringens start

Simuleringen ägde rum i PICTAs egna lokaler där ambulansteamen och ledingssköterskorna från
DSBUS befann sig i separata rum. Före simuleringarna intervjuades ledningssjuksköterskorna och
ambulanspersonal, enligt frågorna i bilaga A.2.1, där de bland annat �ck gradera deras respektive
inställning gentemot videokonsultation på en skala 1-5. Inför scenarierna informerades sjukskö-
terskorna med information enligt bilaga A.2.2. Samtliga deltagande och deras respektive roller
�nns speci�cerade i tabell 3.2. För att underlätta i texten har både ambulanssjuksköterskorna och
ledningssjuksköterksorna valt att benämnas med respektive förkortning enligt tabell 3.2.

Tabell 3.2: Sammanställning av de deltagande under simuleringen och dess respektive roller eller
ansvarsområden samt förkortning.

3.3.3 Simulering

Innan simuleringens start anordnades platsen för simuleringarna enligt �gur 3.1. Då dockan in-
te fungerade �ck lappar med olika symptom placeras ut på dockan och vitalparametrarna som
undersöktes dök upp på en skärm bredvid.
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Figur 3.1: Bild från pågående simulering.

Det första scenariot startade med att mamman förklarade hur sonen, alltså dockan, mår. Symp-
tomen för detta scenario visas i bilaga A.2.2. Ambulansteam 1 �ck sedan se dockans utslag och
�ammighet på en datorskärm. Kontroller genomfördes därefter för att ta reda på relevanta vi-
talparametrar. Ambulansteamet behövde stöd från barnakuten för att kunna bedöma utslagen.
Barnakuten, som under förmiddagen bestod av båda ledningssjuksköterskorna, L1 och L2, kon-
taktades först via ett vanligt samtal i mobiltelefonen. Barnakuten ville se utslagen och därmed
gjordes en överenskommelse om att koppla in video. För videosamtal med mobiltelefon användes
VGR:s egna virtuella mötesrum i Webex och för videosamtal med huvudkamera användes Webex
applikation. Under första fallet använde ledningssköterskorna en mobiltelefon under videosamta-
let. De �ck höra om barndockans symptom och se utslagen via video. Vidare ställdes ett antal
standardfrågor samt en fråga om utslagen var upphöjda. Eftersom respondenterna �ck se utslagen
via video, kunde de säga att dessa var virusrelaterade och därmed kunde dockan stanna hemma
utan vidare sjukhusvård.

Scenario två startade med att ambulansteamet gick in i rummet och �ck höra om dockans symp-
tom, vilket visas i bilaga A.2.2. Ambulansteamet upptäckte cyanos i ansiktet samt indragningar i
bröstet. Dockan �ck direkt inhalation med ventolin vilket höjde saturationen och minskade cyano-
sen. När kontroller genomförts för att ta reda på vitalparametrar beslutade ambulansteamet att ett
konsultationssamtal krävdes. Barnakuten kontaktades först med ett vanligt mobilsamtal och sedan
kopplades video in. För videosamtal med mobiltelefon användes, likt förra simuleringen, VGR:s
egna virtuella mötesrum och för videosamtal med huvudkamera användes Webex. Respondenten
använde en surfplatta istället för mobiltelefon för att kunna jämföra två olika skärmstorlekar. Re-
spondenten bad om att få se bröstkorg och andningsrörelser via videosamtalet. Ambulansteam 1
öppnade därmed upp dockans tröja för att visa indragningarna vid andning. När respondenten fått
höra om symptomen och fått se dockan via video, togs beslutet om att dockan behövde åka med
ambulansen in till barnakuten för vidare kontroll.

Under eftermiddagen var nästa ambulansteam på plats och respondenten byttes ut till en med-
arbetare på PICTA. Samma två scenarion utfördes både med mobiltelefon och huvudkamera likt
simuleringarna under förmiddagen. För videosamtal med mobiltelefon byttes VGR:s virtuella mö-
tesrum ut mot Webex-applikationen. Detta, eftersom Webex användes i videosamtalet med huvud-
kameran och därmed skulle de två teknikerna kunna jämföras på ett bättre sätt, samt på grund
av problemen som upplevdes med VGR:s virtuella mötesrum under förmiddagen. På responden-
tens sida användes under eftermiddagen enbart surfplatta då skillnaden mellan mobiltelefon och
surfplatta redan undersökts under förmiddagen.
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Efter simuleringarna �ck både ambulanssjuksköterskorna och sjuksköterskorna på barnakuten sva-
ra på intervjufrågor enligt bilaga A.2.1. Intervjuerna hölls separat i olika rum så att de intervjuade
personerna inte skulle bli påverkade av varandras svar. Under intervjusessionerna ställdes frågorna
i bilaga A.2.1 samt relevanta följdfrågor. Dessutom fördes diskussioner med de intervjuade perso-
nerna för att skapa en så god förståelse som möjligt kring deras upplevelser av simuleringarna.
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4
Resultat

I resultatdelen presenteras resultatet från enkäten, studiebesöken på Ambulanscentrum Hisingen
och DSBUS samt simuleringen. Dessutom lyfts relevanta citat och andra åsikter från simuleringen
och enkäten utifrån de intervjuer och samtal som förts.

4.1 Enkät

Nedan presenteras resultatet från enkäten som distribuerades nationellt till sjuksköterskor, ambu-
lanssjukvårdare samt verksamhetschefer. Enkätfrågorna presenteras i bilaga A.1.1.

4.1.1 Demogra�

Totalt svarade 321 personer på enkäten under perioden för kandidatarbetet. Fullständiga resultat
går att �nna på PICTAs hemsida under år 2023. Eftersom det inte �nns en si�ra på hur många
sjuksköterskor och ambulanssjukvårdare som arbetar i ambulansen i Sverige totalt idag går det
inte att beräkna hur stor andel svarsfrekvensen utgör av den totala populationen. Del ett av
enkäten redogör för demogra�n över svarspersonerna. Figur 4.1 visar ett diagram över vilka regioner
som respondenterna arbetar i. Detta diagram åskådliggör ett bortfall av svar från åtta regioner:
Gävleborg, Halland, Jämtland Härjedalen, Värmland, Västerbotten, Västernorrland, Örebro och
Östergötland. Högst svarsfrekvens fanns dock i VGR.

Figur 4.1: Figuren visar fördelningen av arbetsregionen för svarspersonerna i enkäten.

I tabell 4.1 åskådliggörs ytterligare information om svarspersonerna för enkäten. Detta inkluderas
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för att fungera som underlag för att kunna jämföra olika grupper i stickprovet.

Tabell 4.1: Demogra� över svarspersonerna.

Studien undersökte om respondenten hade använt video i sitt kliniska arbete i ambulanssjukvården.
Resultatet presenteras i �gur 4.2 och visar att en stor majoritet inte hade använt video i sitt kliniska
arbete tidigare.

Figur 4.2: Figuren visar vilken andel av respondenterna som använt video i sitt kliniska arbete.

4.1.2 Behov av videoteknik och dess användningsområden

I detta avsnitt av enkäten ställdes frågor kring om svarspersonerna såg något behov av video i
sitt kliniska arbete, för vilka medicinska tillstånd i sådant fall samt fördelar respektive farhågor
med video. Medelvärdet för vilket behov de olika grupperna i stickprovet hade beräknades och
presenteras i tabell 4.2. Utöver resultatet i tabellen beräknades även medelvärdet av behov av
video för andra grupper som ansågs vara relevanta. Gruppen med de fyra personer som angett att
de har en chefsroll hade medelvärdet 4.5, gruppen med alla regioner som svarat på enkäten hade
medelvärdet 2.92 och gruppen som tidigare använt video i sitt kliniska arbete hade medelvärdet
3.42.
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Tabell 4.2: Tabellen visar medelvärdet för vilket behov svarspersonerna ser för video i sitt kliniska
arbete beräknat utifrån region, åldersgrupp och yrkeserfarenhet. Värdet för behov angavs på en
skala ett till fem där ett var �Inte alls� och fem var �I mycket hög grad�.

Utöver detta undersöktes om behovet av videoteknik i ambulansen mellan VGR och alla regio-
ner som svarat på enkäten hade en signi�kant skillnad. Enligt beräkningarna i bilaga A.1.2 �nns
det en signi�kant skillnad mellan medelvärdet av behovet av videokonsultation mellan VGR och
den totala populationen med alla regioner i Sverige. Kon�densintervallet för denna skillnad be-
räknades även i bilaga A.1.2. Resultatet visar att det sanna värdet för skillnaden i behov mellan
stickprovsgrupperna, med 95% sannolikhet, �nns inom intervallet (0:052; 0:53).

Vidare visar studien för vilka användningsområden som svarspersonerna ansåg att video var an-
vändbart. Svaren presenteras i tabell 4.3 och visar att konsultation av patientens tillstånd eller av
vidare vårdnivå var de användningsområden som �est respondenter svarade. Eftersom att det var
möjligt att fylla i �era av alternativen beräknades ingen andel i procent.

Tabell 4.3: Tabellen redogör för vilka användningsområden som video ansågs vara användbart.
Den högra kolumnen visar det totala antalet respondenter som valde varje svarsalternativ.
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Utöver de användningsområden som nämns i tabell 4.3 framkom det även att videoteknik kan
användas i utbildningssyfte för nyanställda eller som repetition, till förlossning i hemmet, för vi-
deosamtal mellan inringare och SOS Alarm, som underlag för psykiatrisk tvångsvård samt för att
bestämma om patienten kan lämnas hemma. Ett annat användningsområde beskrivs enligt:

�Dokumentation av patientens status när vi anländer på plats vs hur det ser ut vid
ankomst till akuten.�

Studien undersökte för vilka medicinska tillstånd eller patientgrupper som video kan vara använd-
bart och presenteras i tabell 4.4. Tabellen visar att stroke och andra neurologiska tillstånd, barn
och trauma var de medicinska tillstånd som �est respondenter svarade.

Tabell 4.4: Tabellen visar de medicinska tillstånd där video kan vara användbart i ambulansen.
Den högra kolumnen visar det totala antalet respondenter som valde varje svarsalternativ.

Utöver resultatet som redovisas i tabell 4.4 angavs två andra medicinska tillstånd som var miss-
tanke om sepsis och oklara bukar. Därtill visar studien att icke akut sjuka är en patientgrupp där
videokonsultation kan vara ett stöd i beslutet om patienten kan lämnas hemma eller om patienten
behöver transporteras till primärvården istället för akuten. Patienter som be�nner sig långt ifrån
sjukhuset beskrivs också som en patientgrupp där video kan vara användbart. Följande två svar i
enkäten exempli�erar detta:

�Att kunna förmedla patienten till rätt vårdnivå, för att minska trycket på akutmot-
tagningarna. Att kunna få stöd till egen vård. Att inse att det är inte nödvändigtvis
behövs en ambulans för att ta sig till sjukhus.�

�Långa avstånd, problem med accessvägar �skärgård�/ �fjällvärden�.�

Tabell 4.5 illusterar vad respondenterna ansåg att videokonsultation med �högre medicinsk kom-
petens� skulle ha för betydelse för deras arbete.
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Tabell 4.5: Tabellen illustrerar vad respondenterna ansåg att videkonsultation med �högre me-
dicinsk kompetens� skulle ha för betydelse för deras arbete samt antalet personer som valt varje
svarsalternativ.

Tabell 4.5 visar att videokonsultation för att skapa ökad trygghet vid beslutsfattande är det �est
respondenter ansåg vara av störst betydelse. Videokonsultation i syfte att öka den egna kompeten-
sen är det färst respondenter ansåg vara av betydelse för deras arbete. Andra åsikter som framkom
var av karaktären:

ˆ Att det är till mer nytta för läkarna och deras trygghet.

ˆ Att det kan ge större bredd på möjligheter av vårdande av patienter och innovationer.

ˆ Att det kan leda till mer personcentrerad vård.

ˆ Att det kan vara en trygghet för patienterna att beslut kommer från högre kompetens.

ˆ Att det kan minska belastningen på sjukhuset då icke-kritiska patienter kan stanna hemma
om läkare bedömer det som mer rimligt.

ˆ Att det kan förbereda dem på sjukhuset vad de kommer att mötas av för patient.

ˆ Att rätt patienter kommer till rätt vårdenhet.

I enkätstudien framkom det även vilka risker och farhågor som videokonsultation med �högre me-
dicinsk kompetens� kunde medföra. Resultatet visar att risken för att videokonsultation fördröjer
arbetsprocessen är den farhåga som �est angivit. Hela resultatet visas i tabell 4.6.

Tabell 4.6: Tabellen visar vilka risker och farhågor som respondenterna ansåg att videokonsul-
tation med �högre medicinsk kompetens� kunde medföra. Den högra kolumnen visar det totala
antalet respondenter som valde varje svarsalternativ.

En ytterligare risk och farhåga som nämndes var att det �nns en säkerhetsrisk för patienten och
ambulanspersonalen. Dessutom förklarade en sjuksköterska att det måste �nnas tydliga riktlinjer
för när det ska användas, så videokonsultation inte används för alla fall och därmed fördröjer pro-
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cessen. Framförallt diskuterade �era att man kan bli för beroende av tekniken och en sjuksköterska
som var 50 år eller äldre uttryckte sig såhär:

�Att man får för stor tilltro till tekniken och vid teknikstrul tappas fokus från patienten.�

4.1.3 Olika videotekniker och dess egenskaper

Avsnittet behandlar vilken kameratyp som anses vara mest användbar i det kliniska arbetet, vilka
tekniska egenskaper som är viktigast i en videolösning och om det �nns ytterligare önskemål kring
tekniska egenskaper i videolösningen.

I enkätstudien framkom det att den kameratyp respondenterna ansåg vara mest användbar i deras
kliniska arbete var den kroppsburna kameran. Fem personer ansåg även att inga av de alternativen
som anges i �gur 4.3 var användbara. Resterande svar redovisas i �gur 4.3.

Figur 4.3: Figuren visar vilka kameratyper som respondenterna ansåg vara mest användbara av
de som angavs i enkäten.

Figur 4.4 visar att portabilitet är den tekniska egenskap respondenterna ansåg vara viktigast i en
videolösning.
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Figur 4.4: Figuren visar hur respondenterna rangordnat de fem angivna tekniska egenskaperna
efter vilken de ansåg vara viktigast.

Ytterligare tekniska egenskaper som framkom i studien var exempelvis att kameran bör kunna
överföra talet i samtalet med patienten till skrift och att patientens vitalparametrar bör kunna
delas med konsulterande läkare. De tekniska egenskaper som framkom mer frekvent under studien
anges i tabell 4.7.

Tabell 4.7: Tabellen visar ytterligare tekniska önskemål som respondenterna ansåg var viktiga
i en videolösning. Den högra kolumnen visar det totala antalet respondenter som angav tekniska
egenskaper som var av den karaktär som visas i vänsterkolumnen.
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4.1.4 Implementering av videoteknik

I detta avsnitt presenteras inställningen till att använda video i det kliniska arbetet och om den-
na var positiv, vad som i sådana fall är viktigt vid implementering av en videolösning. Vidare
presenteras hur respondenterna ansåg att videokonsultation bör användas.

I studien framkom det att en stor majoritet, 86%, kunde tänka sig att använda video i sitt kliniska
arbete enligt �gur 4.5.

Figur 4.5: Andel respondenter som kunde tänka sig att använda video i sitt kliniska arbete.

För de som kunde tänka sig att använda video, visar tabell 4.8 vad de i sådana fall tyckte var
viktigt vid implementering av videoteknik. Flera av dessa svar kan exempli�eras med svaret från
en sjuksköterska med �er än 20 års erfarenhet, enligt följande:

�En väl genomförd riskanalys. Det handlar i stor utsträckning om patientsäkerhet och
integritet. I en sån riskanalys måste, förutom arbetsgivare/skyddsombud, represen-
tanter från både juridisk enhet och beredskapsenhet medverka. Implementeringen bör
föregås av en längre testperiod och utbildning i hanterandet av systemet.�

Tabell 4.8: Tabellen illustrerar vilka aspekter som svarspersonerna ansåg var viktiga vid imple-
mentering av videoteknik. Den högra kolumnen visar det totala antalet respondenter som angav
aspekter som var av den karaktär som visas i vänsterkolumnen.

Studien visar också att en majoritet vill att videokonsultation ska vara frivilligt och användas efter
en individuell bedömning av ambulanspersonal. Detta resultat presenteras i �gur 4.6.
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Figur 4.6: Diagrammet visar på vilket sätt respondenterna ansåg att videokonsultation bör an-
vändas. Kategorin �Annat� innehöll svar som till exempel att videokonsultation inte bör användas
alls.

Det framkom även ytterligare åsikter som anses vara värdefulla för studien. Vissa uttryckte ett
intresse för att börja använda videokonsultation i ambulansen. En sjuksköterska som arbetat 6-10
år i ambulansen uttryckte ett intresse för videokonsultation med barnläkare enligt följande:

�För mig skulle videokonsultation med barnläkare vara värdefullt eftersom det ofta
blir konsultationer via telefon där läkaren inte ser patienten men ska ge råd kring
egenvård etc, det skulle öka patientsäkerheten och min trygghet om en videolösning
kunde implementeras.�

Flera andra uttryckte att de inte ser något behov av videokonsultation och att ambulanspersonalen
kommer förlora förmågan att ta egna beslut ifall detta implementeras. En sjuksköterska med �er
än 20 års erfarenhet uttryckte eventuella risker med att implementera videokonsultation enligt
följande:

�Jag har märkt att många nya sjuksköterskor under de senaste 10-åren har tendens
att lita mycket på tekniken som vid blodtrycksmätning etc. Tekniken måste ses som
ett komplement och inte som någon ersättare. Det ligger mycket fokus på kontroller av
vitalparametrar men vi måste arbeta för att även lyfta förmågan att fånga patientper-
spektiv och använda våra sinnen vid undersökningar likväl som bemötande. Jag tror
det �nns en risk att en ssk kan se videokonsultationen som lite ansvarsbefriande för sin
kompetens och lägga över ansvar på läkaren som ska bedöma genom linsen.�

Vidare uttryckte vissa att videokonsultation skulle bidra till �er korrekta bedömningar av patienter
och val av vårdnivå medan andra ansåg att det skulle räcka med förtydligande av riktlinjer inom
ambulansen för att uppå detta.

4.1.5 Samband mellan användningsområden och den videoteknik med
högst svarsfrekvens

Enligt studien är kroppsburen kamera den videoteknik som �est angivit vara mest användbar. För
att undersöka ifall denna teknik hade ett samband med ett eller �era användningsområden utfördes
fem � 2 - test, se bilaga A.1.2 för beräkningar. Sammanfattningsvis, visar� 2-testen att det �nns

32



4. Resultat

ett signi�kant samband mellan användandet av kroppsburen kamera och behovet av att ta del
av video från skadeplats samt mellan användandet av kroppsburen kamera och behovet av video
vid hot- och våldssituationer. Det �nns däremot inte ett signi�kant samband mellan användandet
av kroppsburen kamera och behovet av video för konsultation av patientens tillstånd, behovet av
video för konsultation av vidare vårdnivå eller behovet av att ta del av video via larmcentral från
inringare.

4.2 Studiebesök

Nedan presenteras resultatet från de studiebesök som gjordes på DSBUS och i ambulansen på
Ambulanscentrum Hisingen.

4.2.1 DSBUS

Under samtalen med ledningssjuksköterskan, framkom det att ungefär 60 000 barn kommer till
DSBUS akutmottagning varje år. Det inkommer ungefär tre barn om dagen till mottagningen med
ambulans. Den genomsnittliga väntetiden är fyra till sex timmar per patient, vilket är en kortare
väntetid än på vuxenakuten.

Vidare redogjorde ledningssjuksköterskan för hur akutens kommunikation med ambulansen funge-
rade. På vardagar mellan klockan åtta på förmiddagen och nio på kvällen �nns det en ledningslä-
kare på plats. Denna läkare behöver vara specialist inom barn- och ungdomsmedicin. De tider
ledningsläkaren inte är där �nns det en ledningssjuksköterska som utför samma arbetsuppgifter.
Ledningsläkaren eller ledningssjuksköterskan sitter i ett ledningsrum med stationära datorer och
har två telefoner på sig hela tiden. Den ena telefonen ringer ambulansen till för att förbereda per-
sonalen på att de är på väg. Denna telefon har hög prioritet och får endast användas i detta syfte
eftersom ett annat samtal med lägre prioritet inte får blockera detta samtal. Den andra telefonen
ringer vårdpersonal till för rådgivning och är lägre prioriterad. De som kan ringa denna telefon är
bland annat ambulanspersonal, vårdcentral och annan vårdpersonal på sjukhuset. Under dagtid
inkommer många samtal till rådgivningstelefonen och den upptar därför mycket av ledningsläka-
rens arbetstid. På natten inkommer inte lika många telefonsamtal och ledningssjuksköterskan kan
därför utföra andra arbetsuppgifter samtidigt. Figur 4.7 visar den telefonmodell som används på
DSBUS.
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