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Förord
HV3D är ett samverkansprojekt både i sin utformning, genomförande och rapportering. Samverkan 
innebär både möjligheter och svårigheter, samverkan inom HV3D har mest inneburit möjligheter. 
Dessa möjligheter har gett oss, som på olika sätt, medverkat i HV3D både nya och fördjupade  
insikter inom området hjälpmedel och välfärdsteknik men också nya kontakter och möjligheter till 
vidare samarbeten. 

Dessvärre hamnade projektet i slutfasen mitt i Covid-19 pandemin vilket på olika sätt påverkat  
slutförandet. Dels blev det i det närmaste omöjligt att göra de sista empiriska datainsamlingarna vilket 
påverkade genomförandet och vi fick tre gånger skjuta fram datumen för slutkonferensen. Detta har 
inneburit en kraftig försening, men också gett oss möjlighet att ”leva som vi lär” det vill säga att ännu 
mer nyttja digitala möjligheter i datainsamling, möten och slutförande av HV3D projektet. 
 
September, 2021

Christine Gustafsson
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Inledning 
Slutrapporten HV3D presenteras i en struktur som inleds med en bakgrund till området hälso- 
och välfärdsteknik som innehåller HV3D projektets användning av centrala begrepp samt en kort 
nordisk utblick. Bakgrunden består av avsnitten: Digital transformation och begrepp, Välfärdsteknik, 
Hälso- och välfärdsteknik, Hälso- och välfärdsteknik i Norden och Nytto- och värdeperspektiv på 
hälso- och välfärdsteknik. Bakgrunden efterföljs av en övergripande sammanfattning av HV3D 
projektets resultat. De tre efterföljande avsnitten rapporterar aktiviteter, resultat och publikationer 
från de tre delprojekten. De tre avsnitten innehåller också ett avslutande avsnitt med reflektioner 
om hur resultat från HV3D:s tre delprojekt kan användas av verksamheter inom hälso- och sjuk-
vård och vård och omsorg.

HV3D
Initiativet till projektet Hjälpmedel och Välfärdsteknik i 3 Dimensioner (HV3D) hade sin början 2015 då 
Samhällskontraktet  beslutade att bidra med forskning inom området Hälsoteknik.  
Delprojektet Mälardalens kompetenscentrum för hälsa och välfärd (MKHV) inom Samhällskontraktet1 
gavs uppdraget att bygga ett projekt utifrån frågeställningarna:

•	 Vad saknas inom området hälso- och välfärdsteknik?
•	 Vad kan Samhällskontraktet bidra med? 
•	 Vad kan vara ett gemensamt behov hos Samhällskontraktets partners?	
•	 Vad har vi kompetens/resurser att som kan bidra inom området?

I en dialog mellan Mälardalens högskola, akademin för hälsa, vård och välfärd, Samhällskontraktet, 
Hjälpmedelscentrum Västmanland, Hjälpmedelscentralen i Sörmland, Välfärdsteknologiarbetet inom 
Västerås stad och Eskilstuna kommun identifierades området och vad som beskrevs som kunskaps-
luckor. Anne-Christine Ahl, förvaltningschef vid Hjälpmedelscentrum i Västmanland var en av de  
drivande krafterna, som från allra första början var aktiv i arbetet med att formulera behovsområden 
och frågeställningar och att driva igenom projektet. Det inledande arbetet resulterade i ett övergri-
pande projektförslag som enkelt beskrivet, utifrån tre dimensioner/delprojekt skulle bevara frågorna:

•	 Vad ger digitala hjälpmedel och välfärdsteknik för individuella värden för användarna (patient/bru-
kare och anhöriga/närstående) vad gäller till exempel trygghet, aktivitet självständighet, funktion, 
delaktighet, livskvalitet och välbefinnande. Vidare, hur kan hjälpmedel och välfärdsteknik förbättra 
arbetsmiljö och effektivitet i arbetet för personal inom hälso- och sjukvård och vård och omsorg?

•	 Vad är kostnader för att implementera nya hjälpmedel och välfärdsteknik i vård och omsorg och 
hur kan dessa beräknas och vilka beslutsmodeller finns? (doktorandprojekt)

Hur ska organisationer/strukturer se ut för att för bästa resultat vid 
införande av nya hjälpmedel och välfärdsteknik? 
Övergripande skulle projektet HV3D visa på möjliga modeller för att i praktisk användning inom re-
gioners och kommunernas verksamheter för att kunna beskriva förväntade effekter med hjälpmedel 
och välfärdstekniklösningar baserat på kvalitativa, kvantitativa och ekonomiska värden på: individuell 
nivå, organisationsnivå, samhällsnivå (ekonomi). 

 
1 Samhällskontraktet är ett långsiktigt samarbete mellan akademi och offentlig sektor. Samarbetet startade den 9 februari 
2009 då tecknades ett unikt avtal mellan parterna Eskilstuna kommun, Västerås stad och MDH om  att tillsammans arbeta 
med forskning och utveckling. År 2014 gick Region Västmanland och Landstinget Sörmland in i Samhällskontraktet.  
Läs mer på www.samhallskontraktet.se 



I oktober 2015 presenterades en fyraårig övergripande projektplan för utvecklingsområdet hälsotek-
nik inom Samhällskontraktet. Projektplanen omfattar ett inledande för-projekt och tre delprojekt:
•	 en doktorand (ekonomiska värden av hjälpmedel och välfärdsteknik)
•	 två post.doc (organisatoriska/strukturella förutsättningar/värden och behov samt individuella  

kvalitativa och kvantitativa värden vid införande av hjälpmedel och välfärdsteknik)

En projektgrupp för för-projektet, under ledning av Christine Gustafsson, hade under våren 2016 
uppdrag och finansiering från Samhällskontraktet att arbeta fram forskningsplaner för doktorand och 
post.doc/ forskarassistenter samt att förankra projektet i respektive organisation och föreslå avgräns-
ningar och inriktning för projektet. Projektgruppen slutförde sitt arbete i juni 2016. Medverkande 
forskare var:
•	 Johan Lindén, ekonomie dr i nationalekonomi 
•	 Charlotta Thunborg, med dr i fysioterapi
•	 Lucia Crevani, ekonomie dr i företagsekonomi 
och experter/verksamhetsrepresentanter var: 
•	 Marie Liljeberg, HMC Västmanland, Hälsoteknikkompetens/HMC kompetens 
•	 Charlotta Berggrund, HMC Sörmland Hjälpmedelsföreskrivare landsting 
•	 Mats Rundkvist, Västerås stad Välfärdsteknologi-representant
•	 Boel Bolwig, Eskilstuna kommun Välfärdsteknologi-representant.

Parallellt med det inledande för-projektet, pågick ett intensivt arbete för att söka vidare finansiering.  
Detta resulterade i att Sveriges regioners och kommuners nationella hjälpmedelschefsnätverk  
(samtliga 21 regioner i Sverige) samfinansierade doktorandprojektet (samhällsdimensionen/ekonomi). 
Samhällskontraktet var på liknande sätt huvudfinansiären till de två post.doc projekten (individ- och 
organisationsdimensionerna). Regionförbundet Sörmland, sedermera Region Sörmland har under 
projekttiden bidragit med kompletterande stöd och finansiering till HV3D projektet.

Forskarna som haft uppdrag inom HV3D under tidsperioden hösten 2016 – 2021 är:
•	 Med dr. Viktoria Zander, (individdimensionen) utifrån ett vårdvetenskapligt perspektiv
•	 Teknologie dr. Lucia Crevani, med tillkommande forskare Dr Michela Cozza och Dr Silvia Bruzzone 

(organisationsdimensionen) utifrån organisations- och sociologiskt perspektiv.
•	 Doktoranden Katarina Baudin (samhällsdimensionen/ekonomi) med handledarna Christine Gus-

tafsson, Maria Müllersdorf, Angelina Sundström och Johan Borg. Doktorandprojektet genom-
fördes inom området hälsa- och välfärd med ett vårdvetenskapligt perspektiv. Katarina Baudin 
försvarade offentligt avhandlingen ”Assistive technology and welfare technology explorations 
Aspects of perception, utilisation and decision-making” vid en disputation 28 ma,j 2021  
(http://mdh.diva-portal.org/smash/get/diva2:1544511/FULLTEXT02.pdff )

Varmt tack till alla ni som medverkat i HV3D projektet!
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Området hälso- och välfärdsteknik och nytta och värde
Christine Gustafsson

Digital transformation och begrepp
Hälso- och sjukvård och vård och omsorg är, precis som övriga samhället, mitt i en digital  
transformation. Drivkraften bakom den pågående digitala transformationen, är den demografiska  
utvecklingen med en alltmer åldrande befolkning samt medborgarnas ökade förväntningar på 
kvalitén på välfärdstjänsterna. Med en åldrande befolkning ökar behovet av såväl hälso- och 
sjukvård som vård och omsorg. Samtidigt är det färre medborgare i arbetsför ålder som ska både 
finansiera och utgöra personal i vård och omsorg och hälso- och sjukvård. Det finns stora  
förväntningar att hälso- och välfärdsteknik ska vara del av lösningen i den demografiska  
utmaningen: det vill säga att vi med hälso- och välfärdsteknik i hälso- och sjukvård och vård och 
omsorg ska bli effektivare, spara resurser, förbättra hälsa, öka möjligheter till social delaktighet. 
Vidare att äldre som bor kvar hemma, ska uppleva ökad trygghet, säkerhet, självständighet,  
livskvalitet och social delaktighet. Det finns också stora förväntningar att hälso- och välfärdsteknik 
ska öka medborgarnas egenansvar och egenaktivitet i såväl hälsopreventivt arbete som i delaktighet 
i sin vård och omsorg. Det senare är en del i Socialtjänstlagen (SFS 2001:453) där kommunernas 
verksamheter inom socialtjänst har stora möjligheter att utveckla andra stycket i 1§ i 1 kap i  
Socialtjänstens mål som lyder: ”Socialtjänsten skall under hänsynstagande till människans ansvar 
för sin och andras sociala situation inriktas på att frigöra och utveckla enskildas och gruppers 
egna resurser”. 

I den digitala transformationen finns stora förväntningar på att hälso- och välfärdsteknik är en del av 
lösningen som ska innebära att färre personer kan ge vård till fler. Därtill blir vi allt fler som lever med 
kroniska sjukdomar och vi både kan och vill göra mer själva i s.k. egenvård. Slutligen är det många 
som insjuknar i sjukdomar som går att förebygga, här finns det också stora förväntningar att hälso- 
och välfärdsteknik ska vara redskap i det förebyggande arbetet för att motverka insjuknade av vissa 
sjukdomar. Hälso- och välfärdsteknik är en del av det skifte vi befinner oss i, där vi är på väg mot Nära 
vård (Nergårdh, 2019; 2020) som innebär att skapa förutsättningar för ett mer hälsofrämjande samhäl-
le, att individer ges förutsättningar att uppnå bästa möjliga hälsa och är rustade att nå sin fulla potenti-
al och välfungerande och behovsanpassade välfärdstjänster.
 
 
Välfärdsteknik 
Digitalisering inom hälso- och sjukvård och vård och omsorg har pågått under många år, men är att 
ändå att anse som ett område under utveckling. Välfärdsteknik är ett begrepp som lyfts fram i  
samband med digitaliseringen av vård och omsorg. Välfärdsteknik är ett policybegrepp som används 
i Skandinavien. Exempel på välfärdsteknik är digitala trygghetslarm, tillsyn via kamera, sensorer för 
påminnelser, och sociala robotar. Enligt Socialstyrelsens definition av välfärdsteknik (Socialstyrelsens 
termbank 2015) klassificeras sjukvårdande digital teknik och hjälpmedel för vård och behandling 
inte som välfärdsteknik utan e-Hälsa. E-hälsa och välfärdsteknologi är relaterade och överlappande 
begrepp. Båda begreppen är förknippade med utfästelser om en förbättrad offentlig sektor och ökad 
delaktighet för patienter/brukare och närstående i vården med fokus på kvalitet och ökad kostnads-
effektivitet. I denna rapport används begreppet hälso- och välfärdsteknik som innefattar både väl-
färdsteknik och e-Hälsa. 

Begreppet välfärdsteknologi eller välfärdsteknik, är begrepp utvecklade i ett nordiskt sammanhang. 
De har använts i ungefär 15–20 år (Brynn, 2016; Kamp, Obstfelder, & Andersson, 2019), även om 
teknik för hälso- och sjukvård har funnits ännu längre. Begreppsanvändningen är anpassat för den 
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nordiska välfärdsmodellen (Cozza, 2018).  Det föreligger en skillnad mellan begreppen:  
Välfärdsteknologi har betydelsen kunskap om välfärdsteknik, i jämförelse med Välfärdsteknik som 
har sitt fokus på användningen/tillämpning av tekniken. Felaktigt används ibland dessa båda begrepp 
som synonymer. Inom EU används begreppet Ambient/Active Assisted Living (AAL) som samlingsbe-
grepp. Utanför Europa används mer produkt- eller områdesspecifika begrepp som t.ex. telemedicin, 
telehälsa, e-Hälsa m.fl. Thygesen (2019) definierar välfärdsteknik i fyra huvudkategorier utifrån det 
norska sammanhanget i; trygghets- och säkerhetsteknik, kompenserande och välbefinnande tek-
nik, teknik för sociala kontakter och kommunikation och teknik för vård och behandling.  
Kategorierna är delvis överlappande. De bygger på en utgångspunkt i definitionen att välfärdsteknik 
är teknisk assistans som bidrar till ökad trygghet, säkerhet, social delaktighet, mobilitet och fysisk och 
kulturell aktivitet, som stärker individens förmåga att klara sig själv i vardagens aktiviteter, trots sjuk-
dom och/eller funktionsnedsättningar. Enligt Thygesen är det en bred definition och det är kontexten 
som avgör om tekniken är välfärdsteknik. 

Välfärdsteknik är därmed ett brett och löst definierat begrepp som täcker ett brett spektrum av tek-
nik som t.ex. televård, telemedicin, e-Hälsa, eRehabilitering, eHemtjänst, robotar, AI etc. Exempel på 
tekniska apparater som används är automatiska toaletter, ätrobotar, sociala robotar, GPS spårare, 
surfplatta, PC, SMART-telefon, säkerhetslarm bland många andra (se t.ex.  Frennert & Östlund, 2018; 
Kamp et al., 2019). Välfärdsteknik har som syfte att förbättra trygghet och säkerhet, förbättra sociala 
kontakter och förbättra hälsa och öka aktivitet (Frennert & Östlund, 2018). Välfärdsteknik förväntas 
också förbättra den offentliga vården på ett kostnadseffektivt sätt som också förbättrar arbetsmiljön 
och patientens/brukarens deltagande och oberoende (Frennert, 2019; Frennert & Baudin, 2019). 

Det finns ingen officiellt accepterad definition av välfärdsteknik, men syftet med välfärdstekniken är 
ofta att upprätthålla eller öka trygghet och säkerhet, aktivitet, delaktighet, hälsa och oberoende (själv-
ständighet eller autonomi) för personer med funktionsnedsättning eller de som är utsatta för funk-
tionshinder. Socialstyrelsens termbank (2015) definierar välfärdsteknik som: digital teknik som syftar 
till att bibehålla eller öka trygghet, aktivitet, delaktighet eller självständighet för en person som 
har eller löper förhöjd risk att få en funktionsnedsättning. Vidare ges exempel på välfärdsteknik 
som digitala trygghetslarm, tillsyn via kamera och sensorer för påminnelser. Primära användare av  
tekniken beskrivs som personen själv (patient/ brukare), en närstående, personal eller någon annan i  
personens närhet. Tekniken identifieras att den kan ges som bistånd, förskrivas som hjälpmedel för 
det dagliga livet eller köpas på konsumentmarknaden. Mål med användningen av välfärdsteknik 
anges vara högre kvalitet och effektivitet i vård och omsorg på samhällsnivå.  Nordiskt välfärdscenter 
(2020) definierar välfärdsteknik som all teknik som på ett eller annat sätt ger digital service inom den 
offentliga sektorn. Definitionen poängterar att välfärdsteknik inte är avgränsat till äldre- eller funk-
tionshinderområdet. Välfärdsteknik kan också användas till att förbättra arbetsmiljön hos olika  
personalgrupper inom den offentliga sektorn. 

Hälso- och välfärdsteknik 
Begrepp under en bredare definition som hälso- och välfärdsteknik, kan ses som mer inkluderande 
och omfattar den mängd begrepp som nämnts ovan. Hälso- och välfärdsteknik är ett relaterade och 
överlappande koncept, som förenar med löften om en förbättrad offentlig sektor, med egenvård och 
större egenansvar för individens hälsa som fokus och med ökad kostnadseffektivitet (Erlingsdóttir 
& Sandberg, 2016) oavsett om det är hälso- och sjukvård eller vård och omsorg. Däremot finns en 
avgränsning i att det är teknik som används ”utanför sjukhuset” det är därmed inte medicinsk teknik 
som används t.ex. inom intensivvårdsammanhang. Här är ett exempel eHälsa som ett brett begrepp 
och förlitar sig på användning av modern informations- och kommunikationsteknik inom hälso- och 
sjukvård, för att tillgodose behoven hos medborgare, patienter, beslutsfattare, vårdpersonal och klini-
ker (Black et al., 2011).  
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Nytto- och värdeperspektiv på teknik 
Ett sätt att förstå och kategorisera hälso- och välfärdsteknik, med ett mer verksamhetsnära perspektiv, är 
utifrån teknikens mål eller nytta och värde, eller enkelt uttryck vad vi ska ha den till. Nordens  
välfärdscenters definition av välfärdsteknik (2020) kan här vara vägledande i att den undviker att  
avgränsa välfärdsteknikens användningsområde till äldre- och funktionshinderkontext, istället omfattar den 
en bred palett av service inom hela den offentliga sektorn. Vidare betonas att användaren  
(slutanvändaren) kan vara olika, ej endast en person med särskilt behov. Det kan likväl vara en anhörig 
eller närstående, personal eller vård och omsorgsgivare. I och med det kan välfärdsteknik också syfta 
till att förbättra arbetsmiljön hos olika personalgrupper och effektivisera verksamhet inom den offentliga 
sektorn. Det vanligaste förekommande syfte, mål eller värden som hälso- och välfärdsteknik förväntas 
ha är:  
•	 ökad trygghet och säkerhet 
•	 ökad självständighet i vardagen nämns också som oberoende/ autonomi 
•	 ökad fysik aktivitet  
•	 förbättrad hälsa (fysisk, psykisk, social och existentiell hälsa) 
•	 ökad delaktighet i samhället 
•	 hälsoprevention av kroniska sjukdomar
•	 stöd till anhöriga, anhöriga som vårdare 
•	 underlätta och effektivisera hälso- och sjukvårds och vård och omsorgsarbete 
•	 förbättra arbetsmiljö för personal och vård och omsorgsgivare i sammanhanget  
 
Hälso- och välfärdsteknik i Norden 
Hälso- och välfärdsteknik har de senaste åren blivit ett mantra för reformering av nordisk hälso- och 
sjukvård och vård och omsorg (Kamp et al., 2019). I en vitbok (Finnsson, 2019) utgiven av Nordic  
Innovation anges att framgångsrik integration av hälso- och välfärdsteknik spelar en viktig roll för att 
ge människor möjlighet att leva längre i sina egna hem, öka den personliga friheten och att möjliggöra 
aktivt åldrande med hög livskvalitet.

Ur ett sammanhållet vårdperspektiv är nyckelprincipen, att tillhandahålla rätt vård vid rätt tidpunkt, 
och endast när det behövs. Utveckling av hälso- och välfärdsteknik som syftar till att förbättra hälsa, 
öka eller förlänga oberoende i vardagen för äldre eller personer med funktionsnedsättning, förkorta 
sjukhusvistelser och slutligen använda potentialen inom robotik, AI och automatisering är efterfrågad. 
I de nordiska länderna finns det en stark politisk förankring att vi ska gå mot detta. Det visar sig i en 
mängd vitböcker, färdplaner, strategier eller statliga dokument etcetera med liknande innehåll och 
avsikter. Dock är implementering av hälso- och välfärdsteknik en komplex process. Det finns många 
aspekter att tänka på och hinder att hantera innan framgångsrik implementering kan ske.  Viktiga 
aspekter (hinder) som diskuteras är till exempel juridiska och etiska ramverk (Frennert & Östlund, 
2018), organisationskulturer, infrastrukturer, arbetsmetoder och ledning (Ghafouri, 2020). Trots många 
pilotprojekt med lovande resultat har färre lösningar än väntat implementerats (Dugstad, Nilsen, 
Gullslett, Eide, & Eide, 2015; Nilsen, Dugstad, Eide, Gullslett, & Eide, 2016). Forskning visar att det är 
oerhört svårt att gå längre än till småskaliga demonstrationsprojekt (Greenhalgh & Papoutsi, 2018).  
De över 1 200 nordiska kommunerna har mött utmaningar när det gäller att förvandla intresse och  
projekt till implementerade lösningar och innovativa nya vardagsliv för personal och medborgare. 

Sammanfattningsvis kan konstateras att vi behöver mer kunskap om vad ger digitala hjälpmedel och 
välfärdsteknik för individuella värden för användarna (patient/brukare och anhöriga/närstående),  
vidare behöver vi få fatt i kunskap och erfarenheter av hur hjälpmedel och välfärdsteknik kan förbättra 
arbetsmiljö och effektivitet i arbetet för personal inom hälso- och sjukvård och vård och omsorg. Då 
implementering av hälso- och välfärdsteknik går väldigt långsamt, vi behöver veta mer om hur organi-
sationer/strukturer ser ut för bästa resultat vid införande av nya hjälpmedel och välfärdsteknik.  
Slutligen den ekonomiska aspekten, hur kan vi beskriva och beräkna kostnader för att implementera 
nya hjälpmedel och välfärdsteknik i vård och omsorg och vilka beslutsmodeller finns? Dessa frågor 
avser projektet HV3D att bidra med kunskap om.
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Övergripande reflektioner - slutsatser från HV3D projektet
Christine Gustafsson, Katarina Baudin, Silvia Bruzzone, Michela Cozza, Lucia Crevani och Viktoria Zander

Övergripande skulle projektet HV3D visa på möjlig/a modell/er för att i praktisk användning inom re-
gioners och kommunernas verksamheter för att kunna beskriva förväntade/ uppnådda värden/effek-
ter med hjälpmedel och välfärdstekniklösningar baserat på kvalitativa, kvantitativa och ekonomiska 
värden på: individuell nivå, organisationsnivå, samhällsnivå (ekonomi).

Sammanfattat innebär slutsatser baserat på projektresultaten:
•	 önskan om bättre instrument för att både subjektivt och objektivt mäta effekter eller utvärdera 

hjälpmedel och välfärdsteknik hos individen i kombination med att vårdgivaren utvecklar  
processer/rutiner och specifika metoder för behovsbedömning och tillhörande utvärdering. 

•	 införande av hälso- och välfärdsteknik kräver ändrade arbetssätt (personal) och en förändrad  
användarpraktik (brukaren, anhöriga), det innebär att låta fokus på själva tekniken/ hjälpmedlet 
vara i bakgrunden. Införande av ny teknik/hjälpmedel i ett existerande system kräver förändrade 
arbetssätt och kanske förändringar i systemen för att nå de förväntade effekterna. Tekniken/ 
hjälpmedlet blir meningsfullt och används först när det är en del av ett välfungerande arbetssätt 
(för personalen) eller användarpraktik (för äldre, anhöriga, personer med funktionsnedsättning).

•	 arbetet innebär att föra samman involverade professioner för att de ska lära av varandra och 
översätta olika logiker i teamarbete.  Introduktion och användning av hjälpmedel och hälso- och 
välfärdsteknik bör inte ses som en linjär process som ska planeras och kontrolleras, utan snarare 
som en lärandeprocess, där olika professioners kompetens behövs. De behöver i teamarbete 
skapa såväl gemensamt språk som gemensamma bilder av behov, lösning och processer för att 
realisera dem.

När vi sätter samman resultat från de tre delprojekten framstår att individdimensionen är ett över-
ordnat perspektiv att beakta. Tekniken i sig är inte en lösning utan verktyg eller metod för att uppnå 
önskade värden för individen i dennes livssituation. Bedömning och utvärdering bör utgå från det 
upplevda värdet för individen och baseras på delaktighet från individen tillsammans med anhöriga 
och personal. Det finns ett behov av att arbeta teambaserat med olika kompetenser tillsammans med 
individen och anhöriga. Det finns också ett behov av ökad kunskap från personalens, men också från 
individens sida tillsammans med tydliga riktlinjer och stöd. Samtidigt saknas användbara, sammanhåll-
na och valida instrument som utvärderar de förväntade värdena med ökad självständighet, aktivitet, 
hälsa och delaktighet samt tydliga riktlinjer för utvärdering på individnivå i befintliga verksamheter. 
Sammanfattningsvis, individens behov och upplevda värde av välfärdsteknik är nödvändig att ta hän-
syn till, tillsammans med sammanhanget där tekniken ska användas. Att utvärdera förväntade effekter 
är en nödvändighet för att bedöma nytta och värde av hjälpmedel och hälso- och välfärdsteknik. 

På liknande sätt saknas instrument och modeller för utvärdering av hälso- och välfärdsteknik även på 
organisations- och samhällsnivå. Det finns några tillgängliga validerade instrument för utvärdering av 
effekter relaterat till värden såsom trygghet, självständighet, aktivitet, delaktighet och livskvalitet. Dessa 
baseras i huvudsak på självrapportering dvs subjektiva värderingar. De dimensioner som välfärdstek-
nik, enligt Socialstyrelsens definition ska stödja:  självständighet, trygghet, aktivitet och delaktighet - 
samt livskvalitet är främst subjektiva och självupplevda, och de är därmed svårt att mäta objektivt. Det 
finns ett antal olika bedömnings- och utvärderingsinstrument under kategorierna aktivitet och delaktighet 
samt livskvalitet, men färre när det gäller självständighet och trygghet. Däremot ingår dimensioner 
såsom självständighet, trygghet, aktivitet och delaktighet ofta vid utvärdering av livskvalitet. Här skulle 
det med fördel kunna utvecklas instrument som samlat utvärderar effekter både utifrån subjektiva 
upplevelser och objektiva värderingar av de förväntade effekterna vad gäller självständighet, trygghet, 
aktivitet, hälsa och delaktighet.
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Det framgår också att kommuner och regioner oftast saknar såväl processer som rutiner och  
specifika metoder för behovsbedömning och utvärdering inom området. Istället blir det ofta upp till 
den enskilda förskrivaren om det sker någon uppföljning eller utvärdering.  Behovsbedömningar sker 
i mötet, genom att se och lyssna till den enskilde individen. Systematisk bedömning och utvärdering 
med validerade instrument görs sällan. Det finns oklarheter kring riktlinjer när det gäller uppföljnings-
ansvar, vilket inger osäkerhet bland förskrivarna. Upplevelsen är att det saknas stöd och förskrivarna 
får lära sig genom erfarenhet och fråga sig fram. 

Utifrån organisationsdimensionen framgår, med utgångspunkt i de stora organisationer som kommunerna 
är, att det finns en traditionell indelning i olika funktioner. Funktionerna följer olika logiker och ser bru-
karen/medborgaren ur olika perspektiv, relaterat olika professionella bakgrunder. Samordning mellan 
dessa funktioner utgör en utmaning, det är inte omöjligt men det kommer att ta tid. I sammanhanget 
är det viktigt att alla stora organisatoriska förändringar noga övervägs så att de inte innebär onödig 
belastning på personalen. Det som framträder som centralt är att stödja utvecklingsprocesser inom 
de ramar som är givna för att kunna åstadkomma större nytta. Viktigt att ta hänsyn till är att mycket 
kunskap redan finns i verksamheterna och att det svåra är att samla sådan kunskap vid rätt tillfälle, 
oavsett vilken organisationsstruktur som finns. Kunskap finns både inom och utanför organisationerna. 
Att sträva mot enkelhet är centralt för att inte skapa ytterligare administrativa uppgifter, för att stödet 
ska kännas meningsfull att använda och för att det ska hjälpa personalen att få en överblick över hur 
ett initiativ utvecklas. Desto enklare stöd, desto flera befintliga funktioner/roller inom en organisation 
som kan driva olika initiativ, utan att behöva särskild utbildning för det. Det vill säga, organisationen 
blir mindre beroende av enskilda individer och mindre sårbar.  

Två strategier föreslås som strategier för att bereda bästa möjligheter för organisationer att införa  
hälso- och välfärdsteknik och de förändrade arbetssätt som förändringen innebär. Den första  
strategin är att fokusera på och börja med arbetssättet (för personal) / användarpraktiken (för brukaren,  
anhöriga, mm), det innebär att låta fokus på själva välfärdstekniken/ hjälpmedlet vara i bakgrunden. 
Det handlar inte om att införa en ny teknik/hjälpmedel i ett existerande system. Välfärdstekniken/
hjälpmedlet blir meningsfullt och kan ge nytta och värde, först när det är en del av ett välfungerande  
arbetssätt (för personalen) eller användarpraktik (för äldre, anhöriga, personer med funktionsnedsättning, 
mm). Arbetssättet/användarpraktiken är en del av ett sammanhang som behöver förstås och  
arbetas med, om man ska göra en förändring. Figur 1 (nedan) visar på många olika sammanhang och 
olika aspekter som har betydelse och måste beaktas och ta hänsyn till för att förstå helheten och de 
förändringar eller nya arbetssätt som det medför. Ofta tänker man i termer av en ny välfärdstekniklösning 
eller hjälpmedel som ska implementeras eller användas. Vi föreslår att istället tänka på att det handlar 
om en teknisk lösning/hjälpmedel och existerande arbetssätt/användarpraktiker som behöver närma 
sig varandra tills de passar bra ihop. Detta innebär ofta förändrade arbetssätt. Det behöver också bli 
tydligt för alla som berörs av utvecklingsinitiativet vad initiativet betyder för dem och på vilket sätt det 
förbättrar deras arbetssituation/vardagssituation. Det innebär att frågorna: varför, vad och hur behöver 
utredas, ges tid och dokumenteras i en före fas. Utan detta arbete kommer det inte att vara möjligt att 
utvärdera effekter och värde och nytta av ”huret”, dvs det nya, den välfärdstekniska lösningen/hjälpmedlet. 
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Figur 1. Sammanhanget för införande hälso- och välfärdsteknik och behovet av nya arbetssätt

Den andra strategin handlar om att fokusera på att föra samman, lära av varandra i ett professionellt 
sammanhang. Arbetet innebär att översätta diskursen/synsätt mellan olika logiker, och att göra det 
vid återkommande tillfälle. Introduktion och användning av välfärdsteknik och hjälpmedel bör inte ses 
som en linjär process som ska planeras och kontrolleras, utan snarare som en lärandeprocess, där 
man behöver: samla relevanta kompetenser, skapa delade bilder av behov, lösningar och  
processer för att realisera den samt att göra översättningen av den gemensamma bilden till olika  
logiker (till exempel till en ny IT-applikation, till nya rutiner för biståndshandläggare eller till hur fika går 
till på äldreboende). Mycket tid behöver läggas på att koppla ihop personer med relevant kompetens, 
erfarenhet och arbetsuppgifter, samt att stödja gemensamt meningsskapande för att komma fram till 
en delad målsättning och väg framåt. Viktigt att tänka på är att det handlar att inkludera både  
personer inom den egna organisationen och utanför den (det handlar om kommuner, regioner men 
också andra aktörer). En väldigt viktig aspekt är att användarna (äldre, personer med funktionsnedsättning 
och närstående) behöver involveras. Även vård- och omsorgspersonal som utför vård och omsorg 
och hälso- och sjukvård behöver måste involveras. Om den gruppen exkluderas i förändringsarbetet finns 
det stor risk för utebliven förändring eller ändrade arbetssätt. Involvering och delaktighet är därmed 
det centrala och det är viktigt att inte bara tänka på dessa saker i början av en utvecklingsprocess 
utan längs hela vägen. 

Utifrån samhälls-/ekonomidimensionen framgår att beslut kring inköp och upphandling av nya hjälp-
medel och välfärdsteknik bör tas på solid grund. Samhällets ekonomiska resurser är begränsade, de 
ska fördelas och räcka till mycket. Kommuner och regioner i Sverige är autonoma och har egna be-
slutsmandat inom området hjälpmedel och välfärdsteknik, samtidigt som man är styrd av en nationell 
hälsopolicy. Det är därför viktigt att genomlysa hur man tar dessa besluten samt med vilka beslutspro-
cesser och riktlinjer cheferna och beslutsfattarna har som stöd när man köper in nya hjälpmedel och 
välfärdsteknik. Införande av nya hjälpmedel och välfärdsteknik kräver förändringar i arbetssätt. 
Vi kan inte göra både och, dvs införa nya hjälpmedel och välfärdsteknik och fortsätt att göra som 
tidigare, vi måste ändra sätt att ge vård och omsorg och hälso- och sjukvård. 
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Om arbetssätten inte förändras blir positiva effekter av nya hjälpmedel och välfärdsteknik både 
otydliga och de nya hjälpmedlen och välfärdstekniken blir både dyr och resurskrävande. Systematisk 
utvärdering av effekter av hälso- och välfärdsteknik kräver kontroll och kunskap om hur man mäter 
resultat och processer. Beslutsfattarnas och chefernas mål är att förutsäga olika resultat, att förstå de 
alternativ som finns och välja det bästa alternativet. För att kunna nå dessa mål krävs systematiska ar-
betssätt som utvärderar effekter. För att sådana utvärderingar ska kunna fungera som beslutsunder-
lag krävs stödjande policyer och riktlinjer, det önskvärda är att dessa är nationella, eller åtminstone 
regionala. Därtill efterfrågas evidensbaserad kunskap, hälsoekonomiska beräkningar och rutiner som 
kan komplettera utvärderingar av effekter från ett användarperspektiv.  

•	 önskvärt att utveckla en processmodell inför upphandling/inköp av hälso- och välfärdsteknik
•	 nationella policys och riktlinjer, systematiska utvärderingar, evidens och hälsoekonomiska  

beräkningar som beslutsunderlag

Sammanfattande reflektioner
Sammansatt framträder det en bild av ett komplext sammanhang med fragmenterat ansvar och olika 
rutiner, begränsade resurser, hög personalomsättning, isolerade professioner och kunskapsbaser, 
ansträngda organisationer och brist på evidens. Vi behöver förskjuta fokus från organisation till  
individ/patient/brukare eller anhörig/närstående, den primära användaren av välfärdsteknik, den 
person som ska ha värde och nytta av tekniken. Denna person kan även vara vårdpersonal om det 
handlar om förbättrad arbetsmiljö eller effektivare arbete. I ett organisationsperspektiv där syftet är att 
bättre nyttja resurser, effektivisera och ta hänsyn till ekonomi behöver samverkan realiseras och  
utvecklas, lärandeprocesser uppmärksammas och genomföras samt att kunskap om, samarbete kring 
och kompetens om digitala hjälpmedel och välfärdsteknik behöver öka. Figur 2 illustrerar det  
komplexa sammanhanget, visar på den primära användaren i fokus och de värden som digitala 
hjälpmedel och välfärdsteknik ska leda till. I den nedre delen av figuren illustreras de kunskaps- och 
kompetensbehov som finns såväl på en samhällsnivå, organisationsnivå som i personal och professions-
grupper.

 

Figur 2.
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När vi nu sammanfattar de tre delprojekten framstår att sammanhanget digitala hjälpmedel och  
välfärdsteknik inom hälso- och sjukvård (utanför sjukhuset) och socialtjänst innebär en ökad  
digitalisering och det medför en omdefiniering av sammanhanget förändrade arbetssätt som kan 
beskrivas i ”förflyttningar”.
 
Vården är mitt i en stor förändring i och med den digitala transformationen som vi befinner oss mitt 
i. Det är ett paradigmskifte i sättet att förstå, tala om, organisera och utföra vård. Ett sätt att illustrera 
denna förändring är att beskriva det som en rad förflyttningar eller kanske fokusförskjutningar.  
Förflyttningarna innebär att gå från ett ”tillstånd” till det senare, dvs att vård och omsorg och hälso- 
och sjukvård går från ett synsätt och arbetssätt som innebär det första påståendet mot det efterföljan-
de påstående till ett annat. Vården, både regionernas hälso- och sjukvård och primärvård men  
speciellt den som utförs i det kommunala sammanhanget, står inför att förflytta sig från: 
•	 reaktiv till proaktiv hälso- och sjukvård och vård och omsorg 
•	 slutenvård till öppenvård, utökad sammanhållen vård i hemmet 
•	 gränsdragning till samverkan, med patienten/brukaren i centrum 
•	 en fragmentarisk vård till en vård utifrån ett helhetssammanhang 
•	 organisationsfokus till individfokus  
•	 monoprofessionella vårdkedjor till tvärprofessionella team 

Att förflytta sig från en reaktiv till en proaktiv vård och omsorg innebär att ha ett stort fokus på  
förebyggande arbete, det innebär att så långt det är möjligt förebygga och skjuta upp den dag då 
medborgare behöver vård och omsorg för att klara sin vardag. Att gå från slutenvård till öppenvård 
innebär att hälso- och sjukvård i ännu större utsträckning kommer att ske ”utanför” sjukhuset, dvs. i 
hemmet med olika hälso- och välfärdstekniska verktyg. Att gå från gränsdragning till samverkan med 
brukaren/patienten i centrum innebär att tillämpa en personcentrerad vård och att gränserna mellan 
huvudman (vårdgivaren) kommun och region mer och mer suddas ut. Här är den statliga utredningen 
om Nära vård (Nergårdh, 2019; 2020) vägledande. Nära vårdutredningen betonar hur vården kräver 
en avgörande omställning i att stärka hälsa – och inte bara behandla sjukdom och det  
beskrivs som avgörande för att vi ska klara av att möta framtidens hälsoutmaningar och vårdbehov i 
befolkningen. 

Den förflyttning som omställning till Nära vård innebär, är att ställa om dagens vård som vanligen 
utformas i olika fragment, utifrån vårdens organisation. I stället innebär det utgå från  
brukarens/patientens behov som en helhet, det innebär att utgå ifrån ett individfokus, i jämförelse 
med att ha ett organisationsfokus. Slutligen, är det också en omställning i att lämna organisationer 
med monoprofessionella vårdkedjor till att övergå till tvärprofessionella team som i samverkan  
arbetar med personen/patienten i fokus. Implementering av hälso- och välfärdsteknik är både  
beroende av, och ger möjligheter att genomföra dessa förflyttningar. 

En viktig utmaning att hantera inom vård och omsorg och hälso- och sjukvård vid nya och digitala 
arbetssätt är krav på sekretess, säkra system och efterlevandet av lagstiftning som reglerar dessa. 
Detta är en utmaning för vård och omsorg och hälso- och sjukvård, så som den styrs och är organise-
rad i dag. 

I vissa fall innebär dagens styrning onödigt krångel som bromsar den digitala transformationen och 
hindrar att uppnå de förväntade fördelar som ökad självständighet, delaktighet, aktivitet, och upplevd 
trygghet och säkerhet samt hälsa.  
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Framgångsrik implementering av digitala hjälpmedel och välfärdsteknik samt digitala arbetssätt ställer 
särskilda krav på vård och omsorg och hälso- och sjukvård när det gäller planering, kompetens och 
samverkan. Som framgår av HV3Ds delprojekt behöver hela processen tillförsäkras resurser för ett 
förändringsarbete. Det krävs:
•	 engagemang och samsyn i olika nivåer i organisationen av alla involverade, från politiken, högsta 

tjänstemannaledningen, verksamhetschefer, medarbetare och brukarna/patienterna till närstående. 
•	 att utvärdering av uppnådda effekter med fördel planeras och genomförs i en sammanhållen  

utvärderingsprocess. Här saknas sammanhållna, hanterbara och valida instrument och modeller.  
•	 vård och omsorg och hälso- och sjukvård och involverade professioner måste bättre samarbeta 

och samverka utifrån ett brukar/patient/individfokus. Nya sätt att använda digitala hjälpmedel och 
välfärdsteknik pushar vård och omsorg och hälso- och sjukvård och till att samarbeta, och ger 
krav på sammanhållna system. 

 
Det finns andra perspektiv eller dimensioner som HV3D inte inkluderat, exempelvis har inte perspektiv 
som utforskar äldres eller personer med funktionsnedsättningars perspektiv funnits med. HV3D har 
ett dominerande organisationsperspektiv. Dock kan kunskaper och insikter om nåtts i HV3D projektet 
leda till vidare arbete med ökad kunskap och insikter för att leda till de förändringar och förbättringar 
som vi önskar med ökad användning av digitala hjälpmedel och välfärdsteknik.

Referenser
Nergårdh, A. (2019). SOU 2019:29. Delbetänkande av Utredningen Samordnad utveckling för god 
	 och nära vård. God och nära vård; Vård i samverkan. Stockholm: Socialdepartementet 
Nergårdh, A. (2020). SOU 2020:19 Delbetänkande av Utredningen Samordnad utveckling för god 		
	 och nära vård. God och nära vård - En reform för ett hållbart hälso- och sjukvårdssystem. 		
	 Stockholm: Socialdepartementet 
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Individdimensionen

Trygghet och välbefinnande hos äldre personer med 
hjälp av välfärdsteknik
Viktoria Zander

Hur vet vi vilka individuella värden hjälpmedel och välfärdsteknik har 
för användarna?
Välfärdsteknik är digital teknik med syfte att bibehålla eller öka självständighet, trygghet, aktivitet och 
delaktighet för personer som har eller riskerar att få en funktionsnedsättning (Socialstyrelsen, 2015). 
Det kan vara sensorer, robotar, digitala kalendrar, social teknik och mobila trygghetslarm.

Sensorer känner av till exempel rörelser eller värme. Det kan vara sensorer som reagerar på fall, 
rörelser, puls. Exempel är larmmattor, dörrlarm, rörelselarm och fallarm. I den här kategorin är digitala 
kameror för tillsyn inkluderade som används vid fjärrtillsyn. Det kan också handla om monitorering av 
sjukdomstillstånd såsom hjärtsvikt. Forskning har kunnat visa att monitorering minskade sjukbesök 
och sjukhusvård relaterat till sjukdomstillstånd såsom hjärtsvikt. Sensorer och kameror har positiva 
effekter på förmåga att bo kvar hemma för personer med demens och kunde motverka allvarligare 
olyckor bland personer med demens. Samtidigt gav de en ökad känsla av trygghet och livskvalitet. 
Däremot har man inte kunnat se några effekter när det gäller att kunna förutse sjukdom, hälsorelate-
rad livskvalitet eller förebyggande av fall.

När man pratar om robotar kan det vara till exempel sociala robotar och sällskapsrobotar, men även 
assisterande robotar som ätrobotar, gångrobotar, robotarmar och robotar som sköter hygien och 
hämtar saker. Det inkluderar även medicinfördelare. Forskningen har visat att sociala robotar har  
positiv effekt på social isolering med minskad känsla av ensamhet och uppmuntrade av kommunikation. 
Det har visat positiva effekter på välmående och depression. Hos personer med demens kunde man 
se minskat utåtagerandebeteende. Robotar i form av djur eller för underhållning ökar aktivitet och 
kommunikation bland personer med demens. Medicinfördelare har inte visat någon effekt på äldre 
personers hälsa.

Digitala kalendrar och påminnelsefunktioner har som syfte att bidra med en struktur i vardagen. 
Minnesfunktioner och påminnelser är ett stöd för personer med demens och bidrar med känsla av 
självständighet, men har inte kunnat visa någon effekt på livskvalitet. Exempelvis kan det handla om 
appar med tidshjälpmedel, som hjälper till att hålla ordning på ekonomin, eller läs- och skrivappar. 
Online tidningar, chats, e-mail och annan social teknik har visat positiva effekter på socialt stöd, social 
samvaro och isolering, liksom förbättrad livskvalitet. Mobiltelefoner med video underlättar kommunikation 
mellan personer med demens och deras familjer och vänner.

Onlinespel ökar fysisk förmåga såsom balans, kognitiv förmåga, exekutiv funktion och leder till bättre 
hälsa. Musik eller video som väcker minnen bidrar till positiva känslor, ökad aktivitet och kommunika-
tion bland personer med demens. 

Mobila trygghetslarm med GPS-funktion har visat sig effektiva när det gäller att nå destinationen.  
De är dock inte alltid användbara. I en studie skadades en av deltagarna av ett passerande fordon. 
Sammantaget har man kunnat se att hälso- och välfärdsteknik haft effekter för äldre personer när det 
gäller ökad känsla av trygghet, ökad känsla av självständighet och bidragit till en möjlighet att kunna 
bo kvar i ordinärt boende, ökad kommunikation och aktivitet och bidragit till att främja sociala kontakter.

Resultaten som presenteras baseras på sökning och analys av litteraturöversikter av forskning om 
värdet av välfärdsteknik för äldre personer. 
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Vad har gjorts i delprojektet?

Erfarenheter av fjärrtillsyn med nattkamera
Intervjuer har genomförts med äldre personer, hemtjänstpersonal 
och biståndshandläggare angående erfarenheter av fjärrtillsyn nattetid. 

Upplevelsen bland deltagarna var att värdet av fjärrtillsyn nattetid är att kunna känna sig trygg med 
teknik och att känna sig trygg med att få hjälp vid behov. Genom fjärrtillsyn försäkras den äldre och 
dennes anhöriga om att personalen har kontroll. Man känner sig trygg att med hjälp av tekniken 
kunna få hjälp vid behov. Erfarenheten bland äldre personer är att även om det initialt kändes  
konstigt att bli betraktad genom kamera, så glömde man snart bort kamerans existens och var inte 
längre bekymrad över att bli observerad i sängen. En kvinna beskrev hur hon ibland brukade vinka  
till kameran.

Arbetet med fjärrtillsyn är krävande men uppskattat bland personalen. Arbetet kräver en problem-
lösande inställning och flexibilitet, särskilt när det blir många larm och när tekniken fallerar. Arbetet 
handlar om att anpassa trygghetsåtgärder utifrån den enskilda personens behov för att säkerställa 
hans eller hennes trygghet nattetid. Det huvudsakliga arbetet genomförs bakom kulisserna, utan de 
äldre personernas vetskap. Men det kräver också resurser i form av personal och utrustning, liksom 
teknisk support vid behov. 
Syftet med fjärrtillsyn är att säkerställa de äldre personernas trygghet och nattfrid. Nattliga besök från 
hemtjänsten riskerar att störa nattsömnen. Men det gäller inte för alla. För somliga bidrar vetskapen 
om hemtjänstens besök till en känsla av trygghet. Att få möjlighet att prata med någon när man ligger 
vaken under kvällar och nätter kan vara betryggande.

Resultaten visar att förtroende för teknik baseras på logistik, beredskap och kunskap. Fjärrtillsyn 
kräver säker logistik och rutiner för det dagliga arbetet och för att hantera omplanering av arbetet vid 
larm och när tekniken fallerar. En säker logistik bidrar till en beredskap och upplevelse bland perso-
nalen att de kan undsätta en person i behov av hjälp. För de äldre och deras anhöriga handlar det 
om att vara trygga med pålitlig teknik och personal som står beredd att rycka in. Personalen behöver 
tillräcklig kunskap för att kunna acceptera och kunna rekommendera välfärdsteknik till äldre personer 
som del av hjälp i hemmet. De äldre i sin tur behöver tillräcklig kunskap om tekniken för att bli delak-
tiga i beslut och planering och för att känna sig säkra på att deras integritet inte kränks. För att upp-
nå det tänkta målet med välfärdsteknik - att bibehålla eller öka trygghet - är förtroende för tekniken 
grundläggande. 

Artikel: Zander, V., & Gustafsson, C. “At first it felt strange that someone was going to watch me.” 
Experiences of remote night monitoring from the perspectives of older adults, care managers and 
homecare staff in Sweden. In manuscript.

Behovsbedömning och utvärdering av välfärdsteknik för äldre personer
En elektronisk enkät skickades ut till kommuner och regioner med frågor om metoder för  
behovsbedömning och utvärdering av välfärdsteknik för äldre personer. 

Svaren visade att det inom verksamheter i kommuner och regioner finns vissa svårigheter vid  
förskrivning och beviljande av välfärdstekniska produkter för äldre personer. Dels uppkommer frågan 
vad välfärdsteknik är och vilka produkter som ingår. De produkter som ingår under benämningen 
välfärdsteknik beviljas av biståndshandläggare enligt Socialtjänstlagen SoL (2001:453) eller förskrivs 
under Hälso- och sjukvårdslagen HSL (2017:30). Begreppet inrymmer digitala hjälpmedel, produkter 
som beviljas som bistånd och produkter som går att köpas på konsumentmarknaden. Detta bidrar till 
förvirring.
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Vanligen tillhör digitala trygghetslarm och digital tillsyn med kamera de produkter av välfärdsteknik 
som beviljas som bistånd. Huvuddelen av biståndshandläggarna använder sig av materialet IBIC – 
Individens behov i centrum som stöd vid bedömning av insatser (Socialstyrelsen, 2020a). Förskriv-
ningsbara hjälpmedel förskrivs av legitimerad personal. Vilka professioner som får förskriva hjälpme-
del regleras i handböcker. Till stöd har de materialet Förskrivningsprocessen (Socialstyrelsen, 2017). 
Utöver dessa finns ett beslutsstöd med riktlinjer och prioriteringar vid förskrivning av hjälpmedel. 
Detta används av många kommuner och regioner (Vårdgivarguiden, 2020).

Kvalitetsregister såsom t.ex. Senior Alert och BPSD (svenskt register för beteendemässiga och 
psykiska symtom vid demens) erbjuder också stöd för bedömning vid omvårdnad och behandling.

Legitimerad personal har också sina yrkesspecifika instrument för bedömning och uppföljning, även 
om det vanligtvis inte används. I många fall genomförs bedömning genom samtal och ostrukturerade 
observationer. Det finns dock en medvetenhet om behovet av strukturerade bedömningar:

”Vikten av behovsbedömning är en högaktuell fråga, då det finns stort behov av att göra strukturerade 
bedömningar innan välfärdsteknologiska produkter används. I de fall produkterna inte förskrivs  
föregås inte val av lösning av någon specifik bedömning, vilket gör att åtgärden ibland kan vara 
direkt felaktig/kontraproduktiv. För att rätt produkt/lösning ska väljas bör en bedömning av både 
funktions- och aktivitetsförmåga göras - något som arbetsterapeuter och fysioterapeuter har god 
kompetens inom.”

Citatet tyder på att det saknas struktur kring samarbete mellan de som beviljar produkter och perso-
nal med kunskap och kompetens gällande bedömning av funktions- och aktivitetsförmåga.

 ”Vidare kan det uppstå stora problem gällande försörjning av produkter, service, reparationer och 
underhåll, upphandling osv. när produkterna inte ingår i ”hjälpmedelsområdet” - där finns en mycket 
välfungerande organisation för hanteringen av detta.” 

Det finns en skillnad när det gäller produkter som förskrivs som hjälpmedel och de som beviljas som 
bistånd. Det finns riktlinjer, beslutsstöd och checklistor som man följer, utformade regionalt eller inom 
den egna verksamheten. Instrument som används är främst sådana som används i huvudsak av ar-
betsterapeuter. I övrigt är det upp till den som förskriver hjälpmedlet om man använder någon metod 
eller instrument för utvärdering. 

Zander, V. (2020). Methods to assess older persons needs of welfare technology. A survey among 
welfare technology providers. Gerontechnology. 19(0), 1-1 https://doi.org/10.4017/gt.2020.19.s.69434

Presenterats vid: ISGs 12th World Conference of Gerontechnology. Trondheim 8-10 oktober, 2020
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Betydelsen av behovsbedömning och uppföljningar vid förskrivning av 
hjälpmedel för äldre personer
Intervjuer har genomförts med hjälpmedelsförskrivare inom kommun och primärvård angående  
behovsbedömning och utvärdering i samband med förskrivning av hjälpmedel för äldre personer. 

Många av de hjälpmedel som förskrivs, däribland välfärdsteknik, lämnas oanvända. En anledning till 
det är att produkten inte möter personens behov. Hjälpmedelsförskrivare har ansvar för att hjälpmedlet 
möter behoven och för att involvera personen vid behovsbedömning och förskrivning.  
De professioner som vanligtvis förskriver hjälpmedel inom kommunernas äldreomsorg och regionernas 
primärvård är arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Nedan följer en presentation av deras erfarenheter av 
behovsbedömning och utvärdering i samband med förskrivning av hjälpmedel till äldre personer.

Förskrivning av hjälpmedel innebär ett stort ansvar att hjälpmedlet blir rätt utifrån personens behov 
och förmåga att hantera det på ett säkert sätt. Det finns instrument för behovsbedömning, men till-
gången är låg, liksom kunskapen och tiden. Istället förlitar man sig på sin egen kompetens och  
erfarenhet vid behovsbedömning. Kompetens och erfarenhet som man står ganska ensam i att skaffa 
sig och utveckla. Det finns stöd från kollegor som kan dela med sig av sin erfarenhet, liksom från  
hjälpmedelskonsulenter. Men det finns gränser både mellan professioner och organisationer som 
försvårar arbetet. Bedömningar baseras på egen kunskap, erfarenhet och personens berättelse.

För förskrivare inom kommunen finns möjligheten att se hur personen fungerar i sin hemmiljö, vilket 
bidrar till en helhetsbild. Den möjligheten finns inte för dem som arbetar inom primärvården.

Det saknas rutiner och kriterier kring bedömning utvärdering och hur långt ansvaret för ett hjälpmedel 
sträcker sig. Hur länge är man som förskrivare ansvarig för hjälpmedlet och när går det ansvaret över 
till personen själv? Det finns också en upplevelse att man ibland fungerar som en beställningscentral 
för hjälpmedel utan att få möjlighet att se att detta används på ett säkert sätt. 

Instrument används sällan för bedömning eller utvärdering vid hjälpmedelsförskrivning. Det finns en 
medvetenhet om att bedömningsinstrument ökar trovärdigheten i bedömningarna och är en grund 
för att kunna motivera sin bedömning inför andra. Men tidsbrist, bristande tillgång på instrument och 
inget upplevt behov är anledningar till att sådana inte används. 

Stödet från kollegor är viktigt, liksom från hjälpmedelskonsulenter som ställer upp med kunskap om 
produkterna. Skillnader mellan rehabiliterande och vårdande synsätt och professionernas olika  
kunskapsområden försvårar samarbetet där man ändå ser att det skulle kunna bli mycket bättre.  
Tröskelprincipen där kommun och region har olika ansvarsområden gör att man, undantaget kontakt 
för att initiera ärenden, inte har något samarbete. 

Artikel: Zander, V., & Gustafsson, C. A qualitative vignette study exploring reasoning regarding needs 
assessments and follow-ups in relation to prescription of assistive technology to older persons. In 
manuscript.
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Metoder för utvärdering av effekter av välfärdsteknik för äldre personer
En systematisk litteraturöversikt har genomförts för att samla forskning om metoder och instrument 
för behovsbedömning relaterat till välfärdsteknik för äldre personer.

Hur vet vi att välfärdstekniken har den effekt som avsetts? De dimensioner som välfärdsteknik enligt 
Socialstyrelsens definition ska stödja – självständighet, trygghet, aktivitet och delaktighet - samt  
livskvalitet är främst subjektiva och självupplevda, och därmed svårt att mäta objektivt. Det är egentligen 
enbart när det gäller aktivitetsförmåga som det finns viss grad av objektiva utvärderingar, dvs där det 
inte handlar om individens egen upplevelse om sin förmåga. Det finns ett antal olika bedömnings- 
och utvärderingsinstrument under kategorierna aktivitet och delaktighet samt livskvalitet, men färre 
när det gäller självständighet och trygghet. Däremot ingår dimensioner såsom självständighet,  
trygghet, aktivitet och delaktighet ofta vid utvärdering av livskvalitet. Se tabell 1.

Tabell 1. Metoder för utvärdering av välfärdsteknik.

Självständighet Trygghet Aktivitet & Delaktighet Livskvalitet
Upplevd självständighet och 
autonomi i vardagen

Falls-efficacy – tilltro till 
egen förmåga när det gäller 
fall

Subjektiv upplevelse av 
trygghet

Utvärdering ADL, IADL
Förmåga att utföra uppgifter 
med armar och händer

Gångförmåga

Utvärdering genom 
intervjuer

Instrument som mäter 
livskvalitet utifrån flera 
dimensioner (mobilitet, 
egenvård, dagliga aktiviteter,  
själv-ständighet, smärta, 
rädsla och nedstämdhet)

Hälsorelaterad livskvalitet

Subjektiv upplevelse 
nöjdhet med livskvalitet

Nedan följer en beskrivning av vart och ett av dessa begrepp följt av exempel på bedömningsinstru-
ment inom respektive område.

Trygghet
Välfärdsteknik såsom exempelvis kameror och sensorer i hemmet och teknik som monitorerar per-
soners aktiviteter har förmågan att öka trygghet och säkerhet i och omkring hemmet. Forskning har 
visat att den trygghet som tekniken erbjuder är viktig förutsättning för självständigt boende (Pol et 
al., 2016), liksom för att kunna hålla sig aktiv, med upplevelsen att någon håller ett öga på personen, 
vilket bidrar till en känsla av trygghet speciellt vid risk för fall (Van Hoof, et al., 2011). WHO har pre-
senterat två dimensioner av det engelska begreppet safety som översatt skulle kunna relateras till 
de svenska begreppen säkerhet och trygghet. Säkerhet motsvarar den objektiva dimensionen som 
handlar om yttre faktorer såsom beteende- och miljöfaktorer medan trygghet motsvarar den subjek-
tiva dimensionen som kan definieras som en persons känsla eller upplevelse av att vara trygg (World 
Health Organisation, 1998). Det betyder att en utvärdering kan innehålla en numerisk och statistisk 
utvärdering av säkerhet liksom en utvärdering av den subjektiva känslan av trygghet genom exem-
pelvis enkäter, intervjuer eller fokusgrupper (Nilsen et al., 2004). Instrument som används för utvärde-
ring av subjektiv trygghet är Falls Efficacy Scale, se tabell 2.
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Tabell 2. Instrument för utvärdering av trygghet

Trygghet
Instrument Beskrivning Referenser

FES-I (Falls Efficacy Scale 
International)

Tilltro till egen förmåga när det gäller 
fall

Svensk version av FES-I och short 
FES-I finns nedladdningsbara via
https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/

Självständighet
Självständighet kan betyda olika saker för olika personer. För många handlar det om att inte behöva vara 
beroende av andra för att klara dagliga aktiviteter, kunna fortsätta ett aktivt liv och inte vara isolerad i 
hemmet, liksom ha möjligheten att bo kvar hemma istället för att behöva flytta till ett särskilt boende 
(Bailey et al., 2011).  Begreppet självständighet ses ofta som motsatts till begreppet beroende, att inte 
behöva förlita sig på andra personer för att utföra dagliga aktiviteter (Hillcoat-Nalletamby, 2014). Men 
samtidigt har man kunnat se att synen på oberoende skiljer sig mellan kulturer och att självständighet 
föreslås vara synonymt med huruvida en persons subjektiva upplevelse stämmer överens med 
dennes önskvärda grad av självständighet, social samvaro och autonomi (Secker et al., 2003). 
För äldre personer har självständighet visat sig, förutom relaterat till autonomi, dessutom handla 
om förmågan att acceptera behovet av hjälp och också ha möjligheten att få hjälp när man så väljer 
(Hillcoat-Nalletamby, 2014). 

Aktivitet & Delaktighet
Enligt den svenska versionen av ICF, Internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder 
och hälsa, definieras aktivitet såsom en persons utförande av en uppgift eller handling, och delaktig-
het som engagemang i en livssituation. Med aktivitetsbegränsning menas således svårigheter en per-
son kan ha vid genomförande av aktiviteter och delaktighetsinskränkning är problem som en person 
kan uppleva i engagemanget i olika livssituationer (Socialstyrelsen, 2020b). 

Metoder och instrument för att utvärdera delaktighet innehåller ofta även delar som riktar sig mot ak-
tivitet, vilket kan betyda att en kombination av kapaciteter och utförande av dagliga aktiviteter behövs 
för en person att bli inkluderad i ett socialt sammanhang. Se tabell 3 för exempel på utvärderingsin-
strument.

Tabell 3. Instrument för utvärdering av aktivitet och delaktighet

Aktivitet och delaktighet
Instrument Beskrivning Referenser

The Lawton IADL Scale Förmåga till utförande av instrumen-
tell ADL (aktiviteter i dagliga livet) 
såsom laga mat, städa, göra inköp, 
tvätta, sköta barn).

Lawton, M.P. and E.M. Brody, Assess-
ment of older people: selfmaintaining 
and instrumental activities of daily 
living. The Gerontologist, 1969. 9(3): p. 
179-186. 
Graf, C. (2008). The Lawton Instru-
mental Activities of Daily Living Scale. 
AJN, 108(4), 52-62.
Engelsk version
http://www.strokecenter.org/wp-con-
tent/uploads/2011/08/lawton_IADL_
Scale.pdf
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Aktivitet och delaktighet
Instrument Beskrivning Referenser

GARS (The Groninger Activity Restric-
tion Scale)

Aktivitetsförmåga och funktionsned-
sättning

Engelsk version
http://geriatricphysio.yolasite.com/
resources/Groningen%20Activity%
20Restriction%20Scale.pdf

OTDL-R (The Observed Tasks of Daily 
Living-revised)

Förmåga att genomföra dagliga 
aktiviteter

Diehl M., Marsiske, M., Horgas, A.L., 
Rosenberg, A., Saczynski, J.S., Willis, 
S.L. (2005). The revised observed 
tasks of daily living: a performan-
ce-based assessment of everyday 
problem solving in older adults. 
Journal of applied gerontology, 24(3): 
211-230

FMA (The Fugl-Meyer Assessment) Sensomotorisk funktion efter stroke Svensk version nedladdningsbar via 
Göteborgs Universitet
https://www.gu.se/en/neuroscien-
ce-physiology/fugl-meyer-assessment

LLFDI (The Late-Life Function and 
Disability Instrument)

Funktionsförmåga och funktionshinder 
hos äldre personer

Engelsk version nedladdningsbar via
https://www.bu.edu/sph/research/llfdi/
Finns översatt till svenska

OARS-OMFAQ (Older Americans 
Resources and Services 
Multidimensional Functional 
Assessment Questionnaire)

Två delar. 
Del 1. fem områden: social förmåga, 
ekonomisk förmåga, psykisk hälsa,  
fysisk hälsa, förmåga att utföra dagli-
ga aktiviteter.
Del 2. Behov och användning av olika 
tjänster.

Engelsk version tillgänglig mot en 
avgift genom 
https://sites.duke.edu/centerforaging/
older-americans-resources-and-ser-
vices/

MAL (The Motor Activity Log) Grad av aktivitet och rörelsekvalitet i 
dagliga aktiviteter övre extremiteter

Engelsk version
https://www.uab.edu/citherapy/ima-
ges/pdf_files/CIT_Training_MAL_ma-
nual.pdf

WMFT (The Wolf Motor Function Test) Aktivitetsförmåga övre extremiteter Engelsk version
https://www.uab.edu/citherapy/ima-
ges/pdf_files/CIT_Training_WMFT_Ma-
nual.pdf

ARAT (Action Research Arm Test) Bedömningsskala för prestanda i övre 
extremiteten.

Svensk version nedladdningsbar via 
Göteborgs Universitet
https://www.gu.se/neurovetenskap-fy-
siologi/action-research-arm-test

CANE (The Camberwell Assessment of 
Need for the Elderly)

Bedömningsinstrument för screening 
av behov hos äldre psykiskt funktions-
hindrade personer

Svensk version CAN-Ä
Ericsson, B.G. (2002). Camberwells 
behovsskattning. Manual för CAN-Ä. 
Version för äldre vårdtagare.

ADL-taxonomin Instrument för att beskriva av en  
persons förmåga till vardagliga  
aktiviteter på aktivitets- eller  
delaktivitetsnivå.

Finns att köpa på Sveriges Arbetstera-
peuters webbplats
https://www.arbetsterapeuterna.se/
foerbundet/webbutik-och-gratisma-
terial/adl-taxonomin-en-bedoem-
ning-av-aktivitetsfoermaaga/
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Aktivitet och delaktighet
Instrument Beskrivning Referenser

AMPS The Assessment of Motor and 
Process Skills

Observationer för att bedöma motoris-
ka färdigheter och processfärdigheter

http://amps.se/amps/

WHODAS (World Health Organization 
Disability Assessment Schedule)

Hälsa och funktionshinder Svensk version WHODAS 2.0
https://www.socialstyrelsen.se/
globalassets/sharepoint-dokument/
artikelkatalog/ovrigt/2015-5-1.pdf

COPM Canadian Occupational  
Performance Measure

Självupplevd förändring av  
aktivitetsutförande över tid

Svensk version finns att köpa på Sve-
riges Arbetsterapeuters webbplats
https://www.arbetsterapeuterna.se/
foerbundet/webbutik-och-gratismate-
rial/canadian-occupational-performan-
ce-measure-copm/

GAS (Goal Attainment Scaling) Individualiserad, målrelaterad mätning 
av förändring.

Svensk version
Goal attainment scaling, GAS, 
Måluppfyllelseskala: Manual. Jane 
Lindstedt H & Ivarsson A-B. Örebro 
Universitetsbibliotek, 2013.

IPPA (Individualised Prioritised  
Problems Assessment)

Nyttan/effekten av rehabiliterings-
insatser, framför allt hjälpmedel, för 
personer med funktionshinder

Engelsk version
http://portale.siva.it/files/doc/
library/instrument_eats_english.pdf

Livskvalitet
Livskvalitet är ett paraplybegrepp som relaterar till välmående inom flera livsområden och en persons 
egen värdering av fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande. WHO definierar livskvalitet såsom en 
persons uppfattning om sin livssituation i relation till rådande kultur och normer, och i förhållande till 
egna mål, förväntningar, värderingar och intressen (World Health Organization, u.å). Begreppet 
livskvalitet är mångtydigt och det är därför svårt att ge en distinkt definition. Hälsorelaterad livskvalitet 
innebär en avgränsning och avser främst funktion och välbefinnande vid ohälsa, sjukdom och 
behandling. 
Livskvalitet är en personlig upplevelse som påverkas av förändringar i livssituationen och som varierar 
med tiden. Det finns många metoder och instrument för att mäta livskvalitet, från sjukdomsspecifika 
till generella, från fysisk till psykisk hälsa och från funktionsnedsättning till välbefinnande. Se tabell 4.

Tabell 4. Instrument för utvärdering av livskvalitet.

Livskvalitet
Instrument Beskrivning Referenser

EQ5D Hälsorelaterad livskvalitet
i fem dimensioner:
•	 Rörlighet
•	 Hygien
•	 Huvudsakliga aktiviteter
•	 Smärtor/besvär
•	 Oro/nedstämdhet

Registrering krävs för att få tillgång till 
instrumentet.
Läs mer på: https://euroqol.org/
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Livskvalitet
Instrument Beskrivning Referenser

SF-36 Hälsorelaterad livskvalitet
i åtta dimensioner:
•	 Fysisk funktion
•	 Fysisk rollfunktion
•	 Smärta
•	 Allmän hälsa
•	 Vitalitet
•	 Psykisk hälsa
•	 Social funktion
•	 Emotionell rollfunktion

Sullivan M, Karlsson J, Taft C, Ware Jr. 
JE. SF-36 Hälsoenkät. Svensk manual 
och tolkningsguide. Göteborg, 2002.

WHOQOL-100
WHOQOL-BREF (kortversion)
WHOQOL-OLD (för äldre)

Livskvalitet World Health Organization
Information och länkar finns via 
https://www.who.int/toolkits/whoqol

QOL-AD (The Quality of Life in  
Alzheimer’s Disease Scale)

Livskvalitet hos personer med 
Alzheimers 
Sjukdom
Patient- respektive vårdgivarversion

Svensk version. Information och 
länkar finns via https://eprovide.ma-
pi-trust.org/instruments/quality-of-li-
fe-in-alzheimer-s-disease
(kräver medlemskap, kostnadsfritt)

SIS (The Stroke Impact Scale) Självrapporterad livskvalitet efter 
stroke  (SIS-16 kort version)

Svensk version. Information och 
länkar finns via https://eprovide.
mapi-trust.org/instruments/stroke-im-
pact-scale
(kräver medlemskap, kostnadsfritt)

ICECAP-O (Investigating Choice Expe-
riments Capability measure for Older 
people)

Livskvalitet och välmående hos äldre 
personer inom fem områden:
•	 Kärlek och vänskap
•	 Tänka på framtiden
•	 Göra saker som får dig att 
              känna dig värdefull
•	 Njutning och nöje
•	 Oberoende

 Svensk version kan nås via
https://www.birmingham.ac.uk/
research/activity/mds/projects/
HaPS/HE/ICECAP/ICECAP-O/index.aspx

ATQoL Scale (Quality-of-Life Scale for 
Assistive Technology)

Effekt av välfärdsteknologi på äldre 
personers upplevelse av livskvalitet

Agree, E.M. & Freedman, V.A. (2011) 
A quality of life scale for assistive 
technology: results of a pilot study of 
aging and technology. Physical therapy, 
91(12): 1780-8

Tabell 5. Instrument specifikt utvecklade för hjälpmedel och välfärdsteknik.

Instrument Beskrivning  Referenser
PIADS (Psychosocial Impact of  
Assistive Devices Scale)

Effekter av hjälpmedel på självstän-
dighet, välmående och livskvalitet

Svensk version nedladdningsbar via
http://piads.at/

IPPA (Individually Prioritised Problem 
Assessment)

Effekter av hjälpmedel på självvalda 
aktiviteter
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Instrument Beskrivning  Referenser
Medtech20 Patientnytta av medicintekniska 

produkter
inom fyra områden:
•	 trygghet 
•	 socialt deltagande
•	 integritet 
•	 bekvämlighet

Svensk version kan nås via
www.medtech20.com
Tillstånd krävs.

Se även Socialstyrelsen Metodguiden för samling av bedömningsinstrument och insatser som är  
aktuella för socialt arbete i Sverige https://www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/evidensbaserad- 
praktik/metodguiden/

Artikel: Zander, V., Johansson-Pajala, R.M., & Gustafsson, C. (2020). Methods to evaluate perspecti-
ves of safety, independence, activity and participation in older persons using welfare technology. A 
systematic review. Disability and Rehabilitation. Assistive technology. 15(4), 373-393.

Resultaten har presenterats vid: E-hälsa i Norge, EHiN. Oslo, november 2019 och Mötesplats Väl-
färdsteknik och e-hälsa, MVTe. Stockholm, januari 2020.

Hur kan verksamheterna använda sig av resultaten?
Resultaten från delprojektet visar att individens behov och upplevda värde av välfärdsteknik är nöd-
vändig att ta hänsyn till, tillsammans med sammanhanget där tekniken ska användas. Det finns till-
gängliga instrument för utvärdering av effekter relaterat till värden såsom trygghet, självständighet, 
aktivitet, delaktighet och livskvalitet, vilka i huvudsak baseras på självrapportering. Inom kommuner 
och regioner saknas oftast specifika metoder för behovsbedömning eller utvärdering. Istället blir det 
ofta upp till personen som förskriver hjälpmedlet om det följs upp. Behovsbedömningar sker i mötet 
– genom att se och lyssna till den enskilde individen. Systematisk bedömning med instrument görs 
sällan. Det finns oklarheter kring riktlinjer när det gäller uppföljningsansvar, vilket inger osäkerhet 
bland förskrivarna. Upplevelsen är att det saknas stöd och man får lära sig genom erfarenhet och 
fråga sig fram. 

Verksamheterna kan utifrån resultaten:
•	 ta del av att använda sig av resultaten om effekter av välfärdsteknik på individnivå.
•	 ta stöd i resultaten och sammanställning av bedömningsinstrument för att utarbeta riktlinjer för 

behovsbedömning och utvärdering av välfärdsteknik för äldre personer.
•	 utifrån resultaten utarbeta stöd för förskrivare genom förskrivningsprocessen från behovsbedöm-

ning till uppföljning.
•	 genom utarbetad logistik, beredskap och kunskap skapa förutsättningar för en framgångsrik im-

plementering av välfärdsteknik för äldre personer som baseras på förtroende för tekniken utifrån 
användarnas, anhörigas och personalens perspektiv. 
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Organisationsdimensionen

Att organisera för välfärdsteknik
Silvia Bruzzone, Michela Cozza och Lucia Crevani 

Hur ska organisationer se ut för att för bästa resultat vid införande av 
nya hjälpmedel och välfärdsteknik?

Det finns lagar, politiska beslut samt en traditionell indelning i olika funktioner som begränsar det sätt 
som organisationer som arbetar med hjälpmedel och välfärdsteknik är strukturerade på. Uppdelning 
mellan vad regionen och vad kommunen gör, såväl som samordning mellan de två organisationer, 
har länge diskuterats och har kommit ännu mer i fokus under hantering av COVID-19. Innan dess, ny 
teknik som GPS-larm har visat sig kunna vara både ett hjälpmedel och en del av social tjänst, och  
därmed också aktualiserat fråga om vem som gör vad. Om vi tittar på stora organisationer som  
kommunerna är, ser vi också en traditionell indelning i olika funktioner. Funktionerna följer olika  
logiker och ser brukaren/medborgaren ur olika perspektiv, också på grund av de anställdas olika  
professionella bakgrunder. Samordning mellan dessa funktioner utgör en utmaning, inte minst på 
grund av de ekonomiska styrmodeller som används (new public management). I denna rapport utgår 
vi ifrån att en radikal förändring av dessa organiseringsformer skulle kunna vara möjlig i framtiden, 
men det är inget som kommer att ske inom kort. Dessutom bör alla stora organisatoriska förändringar 
noga övervägas så att man inte överanstränger personalen. Därför kommer vi att ge rekommendationer 
som baseras på att sammanhanget för introduktion och användning av hjälpmedel och välfärdsteknik 
inte ändras nämnvärt den närmaste tiden, utan ser i stort ut som den gör idag. 

Det som vi ser som centralt är därför att stödja utvecklingsprocesser inom de ramar som är givna för 
att kunna åstadkomma större nytta. Viktigt att ta hänsyn till är att mycket kunskap redan finns nånstans i 
organisationerna. Det svåra är att samla sådan kunskap vid rätt tillfälle, oavsett vilken organisations-
struktur man har. Kunskap finns både inom ens organisation och utanför. En annan viktig faktor är att 
stöd till utvecklingsprocesser bör vara enkel att ta till sig och förena logik hos den som tar emot  
stödet med en ledningslogik (den tenderar ofta att utgå ifrån ledningslogik annars, Breese, 2012). 
Enkelhet är central för att inte skapa ytterligare administrativa uppgifter, för att stödet ska kännas 
meningsfull att använda och för att den ska hjälpa att få en överblick över hur ett initiativ utvecklas. 
Dessutom desto enklare stöd, desto mer olika roller inom en organisation kan driva olika initiativ utan 
att behöva lång utbildning för det. Det vill säga, organisationen blir mindre beroende av enskilda  
individer och mindre sårbar.  

Vi föreslår därför följande två strategier:

- Att fokusera på, och börja med, arbetssättet (för personal) och användarpraktiken (för brukaren, 
anhöriga, mm), inte med tekniken/prylen. Det handlar inte om att bara plugga in en ny pryl i ett  
existerande system, utan prylen blir meningsfull och används först när det är en del av ett välfungerande 
arbetssätt (för personalen) eller användarpraktik (för äldre, anhöriga, personer med funktionsnedsätt-
ning, mm) (Orlikowski, 2000; Cozza, 2021; Andersson m fl., 2018). Arbetssättet/användarpraktiken är 
en del av ett sammanhang som behöver förstås och arbetas med, om man ska göra en förändring. 
Figur 1 visar på hur vi kan tänka kring sammanhanget och vilka olika aspekter som kan vara värda 
att ta hänsyn till. Ofta tänker vi i termer av en ny teknisk lösning eller objekt som ska implementeras 
eller användas. Vi föreslår att istället tänka på att det handlar om en teknisk lösning och existerande 
arbetssätt/användarpraktiker som behöver närma sig varandra tills de passar bra ihop. Det behöver 
också bli tydligt för alla berörda av utvecklingsinitiativet vad initiativet betyder för dem och på vilket 
sätt det förbättrar deras arbetssituation/vardagssituation.
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- Att fokusera på att föra samman, lära av varandra, översätta mellan olika logiker, och att göra det 
vid återkommande tillfälle. Introduktion och användning av hjälpmedel och välfärdsteknik bör inte 
ses som en linjär process som ska planeras och kontrolleras, utan snarare som en lärandeprocess, 
där vi behöver: 1) samla relevanta kompetenser; 2) skapa delade bilder av behov, lösning och proces-
sen för att realisera den; samt 3) facilitera översättningen av den gemensamma bilden till olika logiker 
(till exempel, till en ny IT-applikation, till nya rutiner för biståndshandläggare eller till hur fika går till på 
äldreboende). Mycket arbetet behöver läggas på att koppla ihop personer med relevant kompetens, 
erfarenhet och arbetsuppgifter, samt att stödja gemensamt meningsskapande för att komma fram till 
en delad målsättning och väg framåt. Viktigt att tänka på är att det handlar att inkludera både perso-
ner inom den egna organisationen och utanför den (det handlar om kommuner, regioner men också 
andra aktörer). På webbsidan co-wt.se finns det information och inspiration om varför vi bör sam-
verka, med vem och om vad. En väldigt viktig aspekt är att användarna behöver involveras, medan 
de delvis glöms bort i nuvarande processer (Simonsen och Robertson, 2013). Äldre och personer 
med funktionsnedsättning har traditionellt inte haft en stark röst i samhället, och har därmed inte 
varit delaktiga i att skapa den teknik som de förväntas använda (Östlund, 2004). Dessutom klumpas 
de ofta ihop i varsin homogen grupp, utan att ta hänsyn till skillnader inom grupperna. Till exempel, 
skillnader i relation till kön och etnicitet för äldre kan vara värda att undersöka (Cozza et al., 2019). 
Professioner inom både teknik och vård har traditionellt ansett sig veta vad det bästa är för äldre/per-
soner med funktionsnedsättning. En sådan ansats riskerar att leda till lösningar som inte används för 
att de inte betraktas som meningsfulla av de som ska använda dem i vardagen. På liknande sätt har 
vård- och omsorgspersonal som arbetar nära brukarna sällan involverats och detta leder också till att 
det blir svårt att använda ny teknik som inte är det som de själva ser som en lösning till de problem 
som de upplever. Involvering och delaktighet är därmed centrala och det är viktigt att inte bara tänka 
på dessa saker i början av en utvecklingsprocess utan längs hela vägen (Simonsen och Robertson, 
2013). 

 

Figur 1. Sammanhanget för införande av nya hjälpmedel och välfärdsteknik
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Det finns idag modeller, som nyttorealisering som DIGG (Myndighet för digital förvaltning) förespråkar 
på sin webbsida² , som stödjer delvis sådana principer (se Bradley, 2016, för en introduktion till bene-
fit realization management). Det som kan vara värt att tänka på om man använder sådana modeller är 
att de baseras på ett antagande av att processer går att rationellt planera som en linjär process från 
start till slut, medan verkligheten är ofta mer komplicerad och kunskap om behov, intressenter, mm 
finns inte i början utan skapas under resans gång (Breese, 2012). Är man inte uppmärksam på detta 
så kan modellerna möta starkt motstånd mellan de medarbetare som inte upplever att de fungerar.

Vårt förslag är att se de planer som skapas som resurser för att organisera en lärandeprocess snarare 
än att betrakta dem som beskrivningar av det som kommer att ske (Suchman, 1987). Sällan följer man 
en projektplan då det längs vägen kommer upp nya aspekter och element. Man kan komma fram till 
att det behov man först hade identifierat var egentligen inte det behov som behöver mötas, när man 
lärt sig mer om situationen genom att involvera olika aktörer och konkret diskutera olika alternativ, till 
exempel. 

Vi föreslår därför följande modell för att arbeta med introduktion av hjälpmedel och välfärdsteknik 
som komplement till de eventuella modeller som den egna organisationen redan har. Figur 2 visar 
en cirkulär process som syftar till iterativt lärande i relation till: arbetspraktikerna/användarpraktikerna, 
teknik, inblandade aktörer, behov, lösning. 

Modellen börjar med det som är grunden till allt, dvs inkludering av alla aktörer som berörs av initi-
ativet eller kan ha viktig kunskap/erfarenhet i relation till initiativet. Som tidigare specificerat handlar 
detta inte bara om interna personer, utan det kan vara personer från andra organisationer och från 
allmänheten. 

Därefter bör dessa aktörer vara beredda på att lyssna på varandras inspel för att förstå vad initiativet 
handlar om: vilka behov finns och hur de kan mötas. Det som träder fram som behov och lösning vid 
första möte är förmodligen inte det som kommer fram andra eller tredje gången cykeln upprepas, 
eftersom under tiden har alla lärt sig mer om situationen, möjligheter och hinder. 

När olika perspektiv möts behöver man vara beredd på att möta de spänningar som kommer att  
uppstå. Det kan finnas till exempel drivkrafter för att standardisera en lösning samtidigt som behov 
av att individanpassa tjänsten/produkten och uppmärksamma skillnader mellan de som ska använda 
den. Sådana spänningar sätter fingret på kärnan i användning av hjälpmedel och välfärdsteknik: det 
handlar inte om vilka tjänster eller produkter som helst, utan det handlar om att ta hand om och  
stödja de som behöver det, samtidigt som resurserna är begränsade. Sådana spänningar kan inte  
riktigt lösas, utan det är värt att ha dem i åtanke längst hela processen för att inte tappa andemeningen 
med att arbeta med denna typ av teknik och för att kunna hitta så bra kompromisser som det går, och 
att även erkänna att det kan handla om kompromisser ³ (Crevani och Cozza, 2018). 

Genom att tillsammans diskutera alltmer konkreta behov och lösningar desto flera cyklar man har gått 
igenom, och gemensamt möta ev. spänningar, samarbetar vi i att realisera initiativet. En del i detta 
handlar om att hitta en gemensam hållning i förhållande till vad som ska göras och varför. En annan 
del handlar om att också börja översätta det som ska göras i termer som passar de olika delar av 
verksamheten som är inblandade på ett sätt som är godtagbart av alla. Till exempel kan detta handla 
om att representera ett arbetsflöde med ett diagram som gör det möjligt att skapa en IT applikation. 
Det handlar, med andra ord, om att både hitta ett gemensamt språk och att översätta det till de olika 
språk som olika aktörer arbetar med (Cozza, 2018). 

² https://www.digg.se/utveckling-av-digital-forvaltning/nyttorealisering 
³ https://www.youtube.com/watch?v=YR4awvELz5c  för en video om detta som har tagits fram i projektet
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Detta samarbete leder till lärandet i förhållande till vad initiativet handlar om och vad det kan leda till, 
men också vad andra roller i organisationer arbetar med och hur de ser på saker, eller vad en äldre 
upplever i en viss situation. Det är bra att dokumentera på olika sätt allt detta lärande. Detta lärande 
gör det också lättare att gradvis introducera initiativet i verksamheten. Samtidigt så behöver vi  
arbeta konkret i organisationen med det som ska göras, vilket kan ge upphov till nya utmaningar eller 
insikter. Genom att reflektera kring vad som har varit lärande under en cykel kan vi även förstå om 
det behöver inkluderas andra/ytterligare aktörer i nästa cykel, eller om den grupp som arbetar med 
initiativet tillför allt som behövs. Då kan vi börja med en ny cykel.    

 

Figur 2.  Modell för att arbeta med införande av hjälpmedel och välfärdsteknik.

Vad har gjorts i delprojektet? 
I detta delprojekt har vi arbetat med kvalitativa metoder tillsammans med kommuner och regioner för 
att tillsammans med representanter för personalen och äldre undersöka introduktion och användning av 
hjälpmedel och välfärdsteknik. Mest fokus har det varit på välfärdsteknik, för vilken de interna organi-
satoriska processerna har större betydelse. Kompletterande finansiering från två Vinnova-finansiera-
de projekt, SInS och IVRIS, har också varit till stöd för detta arbete och möjliggjort en del av resultatet. 

Vi har därför arbetat med:
•	 två serier av workshoppar med representanter från kommunerna, regionerna och äldre. Den 

första serie baserades på en participatory desing ansats (Simonsen och Robertson, 2013), medan 
den andra serien hade sin inspiration i change laboratory metodiken (Engeström, 1987; Engeström 
och Sannino, 2010). Den första serien var därmed mer fokuserad på skapandet av en ny tjänst 
och hur användaren involveras, medan den andra serien var mer fokuserad på att förstå och för-
ändra organisatoriska arbetspraktiker

•	 fokuserad etnografi på MVtE mässan för att kunna förstå och analysera vart utveckling av hjälp-
medel och välfärdsteknik är på väg (Cozza m fl, 2019)

•	 intervjuer med personal från regioner och kommuner för att förstå arbetssätt, utmaningar, behov, 
och olika perspektiv

•	 intervjuer och observationer som täcker hela processen av introduktion av fjärrtillsyn på natten i 
en kommun
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Figur 3. Några foto från workshop i projektet.

Detta arbete har gett följande bidrag:
•	 Till organisationer och personer intresserade i frågor rörande organisation för införande och an-

vändning av hjälpmedel och välfärdsteknik:	
	 o En webbsida med en konceptuell verktygslåda för att förstå vikten av samverkan för att 
	 introducera välfärdsteknik: www.co-wt.se 
 

Figur 4. Webbsida som skapades i projektet med stöd av Vinnovas finansiering.

o	 En checklista för att stödja processen av att utveckla ett nytt arbetssätt: 
	 https://ivris-checklista.web.app/ 
o	 Provotyper (Boer och Donovan, 2012) i form av 5 illustrationer som visar på spänningar i 
	 användning av teknik för att möta äldres behov och skapa därmed en dialog om dessa frågor. 	
	 Illustrationerna sammanställdes till en poster som presenterades på en monter på MVtE (2018) 	
	 och skapade tillfälle att diskutera med olika besökare.
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Figur 5. De illustrationer som vi skapade och presenterade på MVtE 2018. Illustratör Stina Rudebjer. 
De representerar följande spänningar: efficiency/human warmth, usability/aesthetics, accuracy/inte-
grity, assisting/empowering, standardization/diversities. 

o 	 en video där dessa illustrationer används för att problematisera användning av teknik för att 	
	 möta äldres behov och skapa därmed en dialog om dessa frågor. Video finns tillgänglig på 
	 youtube: https://www.youtube.com/watch?v=YR4awvELz5c 
 

Figur 6. Video om problematisering av välfärdsteknik. Graphic designer: Amani Omar Othman.

o	 flera populärvetenskapliga presentationer i olika sammanhang (både regionala och nationella)
o	 intervjuer på radio P4
o	 blog-post
o	 föreläsningar för studenter
o	 intervjuer för tidningar och press-release
o	 Open space technology report (för Eskilstuna kommun och Västerås stad) “Hur kan äldre och 	
	 kommunen samarbeta kring välfärdsteknik?” 
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o Till forskningen: 

	 o Organisering och deltagande i olika akademiska evenemang:
		  • Panelsamtal om “Ageing and Technologies”; IS4SI Summit “Digitalisation for 
		  a Sustainable Society. Embodied, Embedded, Networked, Empowered through 
		  Information, Computation & Cognition!”, Göteborg, Juni 12-16, 2017
		  • Cozza har varit inbjuden talare på “STS-inspired design”, Workshop on “Science and 	
		  technology Studies in Gerontology – A theoretical framework” organiserad av 
		  Geriatriekongress, Vienna-Austria, April 20-21, 2017
		  • Cozza founding member av Socio-Gerontechnology Network 
		  (https://sociogero.tech.blog/) som samlar forskare från olika discipliner (som inkluderar 		
		  STS, critical and cultural gerontechnology, sociology, anthropology, age studies, design 	
		  sciences and education) i ett internationellt nätverk  som vill utveckla vår förståelse av 	
		  hur teknik och åldrandet samspelar.
		  • Organisering av en konferens-spår “Doing research in technoscience as affective 
		  engagement”; 8th STS Italia conference “Disentangling technoscience: vulnerability, 	
		  responsability and justice”, University of Trieste (Italien), Juni 2021

o Publikationer: 

•	 Cozza, M., Bruzzone, S., & Crevani, L. (forthcoming). Materialities of care for older people: caring 	
	 together/apart in the political economy of caring apparatus, Health Sociological Review.

•	 Crevani, L., Cozza, M., & Bruzzone, S. (forthcoming). Collaborating for studying projects in need  
	 of collaboration: the example of welfare technology introduction in Sweden. In B. Pasian, &  
	 R. Turner (Eds.), Designs, Methods and Practices for Research of Project Management, second 	
	 edition.

•	 Cozza, M. (2021) Key Concepts in Science and Technology Studies, Studentlitteratur.
•	 Cozza, M. (2021) Elderliness: the agential in-separability of ageing and assistive technologies. In: 	

	 A. Peine, B. Marshall, W. Martin, & L. Neven (Eds.), Socio-Gerontechnology – Interdisciplinary  
	 critical studies of ageing and technology (pp. 70-84), Routledge.

•	 Cozza, M., & Crevani, L. (2021). Designing welfare technology for everybody: scripting and  
	 configuring the older user. Konferenspapper presenterat på Gender, Work and Organization 	
	 konferens.

•	 Cozza, M., Gallistl, V., Wanka, A., Manchester, H., & Moreira, T. (2021). Ageing as a Boundary  
	 Object. Thinking Differently of Ageing and Care. TECNOSCIENZA: Italian Journal of Science & 	
	 Technology Studies, 11(2), 117-138.

•	 Cozza, M., Östlund, B., & Peine, A. (2021). Editors of the Special Issue “When theory meets  
	 practice. Entanglements of ageing and technology at the cross-roads of STS and Age Studies”,  
	 Tecnoscienza. Italian Journal of Science & Technology Studies, 11(2)

•	 Wamala, S., Richardson, M. X., Cozza, M., Lindén, M., & Redekop, K. (2021). Addressing evidence in  
	 health and welfare technology interventions from different perspectives. Health Policy and  
	 Technology, 10(2).

•	 Crevani, L., Cozza, M., & Bruzzone, S. (2020) Matters of care when introducing technology: the 	
	 case of remote monitoring at night by camera. Gerontechnology 2020(19). Proceedings 		
	 ISG2020.

•	 Cozza, M, Crevani, L., Hallin, A. & Schaeffer, J. (2019) Future ageing: welfare technology practices 	
	 for our future older selves. Futures. The journal of policy, planning and futures studies, 109,  
	 117-129. 

•	 Cozza, M., Cusinato, A., & Philippopoulos-Mihalopoulos, A. (2019). Atmosphere in Participatory 		
	 Design, Science as Culture, 29(2), 269-292 

•	 Andersson, C., Cozza, M., Crevani, L. & Schunesson, J. (2018). Infrastructuring for remote night  
	 monitoring: frictions in the strive for transparency when digitalising care services. In:  
	 Proceedings of the 16th European Conference on Computer-Supported Cooperative  
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	 Work - Exploratory  
	 Papers, Reports of the European Society for Socially Embedded Technologies 

•	 Crevani, L. & Cozza, M. (2018). Complementary representational practices for articulating matters 	
	 of concern. Konferenspapper presenterat på PIN-C conference 2018, January, Eskilstuna. 

•	 Cozza M. (2018) Interoperability and Convergence for Welfare Technology. In J. Zhou & G.  
	 Salvendy (Eds.), Human Aspects of IT for the Aged Population. Applications in Health,  
	 Assistance, and Entertainment (pp. 13-24). ITAP 2018. Lecture Notes in Computer Science, vol 	
	 10927. Springer, Cham. 

•	 Cozza M., De Angeli, A., & Tonolli, L., (2017). Ubiquitous technologies for older people. Personal 	
	 and Ubiquitous Computing, 21(3), 607-619 

•	 Cozza, M. (2017). Reflexivity in Action in the Era of ‘Active Aging’. Konferenspapper presenterat på 	
	 European Congress of Qualitative Inquire, Februari, Leuven (Belgium).

•	 Cozza, M, Crevani, L, Schaeffer, J & Hallin, A (2016). Ageing and assistive technologies: an  
	 epistemological framework. Konferenspapper presenterat på ifip WG8.2 Working Conference, 	
	 December, Dublin. 

 
o Presentationer på konferenser/seminarier:
•	 Cozza 2020 “What is evidence? How is evidence addressed in health and welfare technology 	

	 interventions from different perspectves?”, webinar organiserad av akademi för hälsa, vård  
	 och välfärd Health, Mälardalens högskolan, 8 Oktober, 2020

•	 Crevani, L, Cozza, M, Bruzzone, S (2020) “Matters of care when introducing technology: the case 	
	 of remote monitoring at night by camera.” ISG 2020.

•	 Cozza 2018 “Matters of concern in welfare technology”, Cozza, M., Crevani, L., EASST Conference, 	
	 Lancaster

•	 Cozza 2018 “The agential inseparability of ageing and technoscience”, 2nd International 		
	 Workshop on Socio-gerontechnology, Barcelona- Castelldefels

•	 Cozza 2018 “Engagement by infrastructuring”, Cozza, M., 24th Nordic Congress of Gerontology, 	
	 Norway (invited paper)

o Redan accepterade men inte publicerade konferenspapper än:
•	 QRM konferens (framflyttad till-2022 pga covid-19) – Cozza, “Differently cutting. The contribution of 	
		  posthumanism to practice-based design”
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Hur kan verksamheter använda resultat från delprojektet?

Vi har i tidigare avsnitt erbjudit två strategier och en modell för att arbeta med introduktion och an-
vändning av hjälpmedel och välfärdsteknik. Figur 1 erbjuder ett sätt att förstå det arbetssätt man vill 
utveckla som en del av ett sammanhang och figur 2 illustrerar en cykel som vi föreslår man arbetar 
efter. Dessa ska dock inte förstås som färdiga lösningar att plugga in i en organisation, utan behöver 
så klart anpassas till de lokala omständigheterna.
Verksamheterna kan också använda resultat genom att:

•	 Använda webbsidan www-co-wt.se för att få förståelse av, och inspiration för, samverkan för ut-
veckling av hjälpmedel och välfärdsteknik. På denna sida finns det en metodologisk och koncep-
tuell verktygslåda. Det är ett stöd för individer och organisationer som vill samarbeta för att skapa 
och implementera nya tjänster som möter de äldres behov utifrån deras faktiska förmågor, motive-
ringar och förväntningar.

•	 I synnerhet är participatory design en metod för att involvera alla intressenter under innovations-
processen, något verksamheterna kan lära sig mer om på denna webbsida samt genom att titta i 
litteraturen (se till exempel Simonsen och Robertson, 2013).

•	 En checklista för att hantera komplexiteten i att driva ett utvecklingsinitiativ på ett enkelt sätt. 
Checklistan finns på https://ivris-checklista.web.app/  och bygger på några enkla principer i linje 
med den modell som vi föreslår. Tanken är att hantera komplexiteten på ett enkelt sätt som hand-
lar om ”glöm inte”-princip (Gawande, 2011). Check-listor har redan använts flitigt inom andra kom-
plexa organisatoriska sammanhang som sjukvård och välfärdstjänster. 

•	 Change laboratory metodiken som ett sätt att kritiskt granska dagens arbetspraktiker för att kunna 
förbättra dem (Engeström, 1987; Engeström och Sannino, 2010).

•	 Användning av illustrationer som provotyper för att få igång samtal kring spänningar som  
uppkommer när teknik används för att möta äldres behov (se också Boer och Donovan, 2012). 
Denna metodik kan även användas när det handlar om personer med funktionsnedsättning.

De verksamheter som har varit involverade i projektet har också utvecklat sitt lärande under projektets 
gång genom deltagande i olika workshoppar och vi lämnar nu också över en del av resultat av  
projektet (det som har medfinansierats av Vinnova) till FoU i Sörmland som kan vidare sprida det i 
regionen. Delar av resultat finns också tillgängliga online på www.co-wt.se 
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Ekonomi/samhällsdimensionen

Samhälls- och ekonomiperspektivet 
Katarina Baudin

Då samhällets ekonomiska resurser är begränsade, ska de fördelas och räcka till mycket. Därför bör 
besluten kring inköp och upphandling av nya hjälpmedel och välfärdsteknik tas på solid grund.  
Kommuner och regioner i Sverige är autonoma och har egna beslutsmandat inom området hjälpmedel 
och välfärdsteknik, samtidigt som man är styrd av en nationell hälsopolicy. Det är därför viktigt att 
genomlysa hur man tar dessa besluten samt med vilka beslutsprocesser och riktlinjer cheferna och 
beslutsfattarna har som stöd när man köper in nya hjälpmedel/välfärdsteknik. 

Internationella hälsopolicys och riktlinjer kring inköp och  
upphandling av nya hjälpmedel och välfärdsteknik
Den snabba utvecklingen av teknologin och de omvälvande förändringar som sker i vårt samhälle 
med allt mindre resurser är utmanande för chefer som står med ansvaret att ta beslut om inköp och 
upphandlingar av hjälpmedel och välfärdsteknik. Denne delstudie visar på att det finns endast en 
modest internationell vetenskaplig litteraturbas inom forskningsfältet hjälpmedel/välfärdsteknik och 
hälsopolitiken samt beslutsfattande. Den vetenskapliga litteratur som finns, innehåller globala policys 
med övergripande och generella riktlinjer, dock utan konkret vägledning som kan användas på lokala, 
kommunala respektive regionala verksamheter.

Studieresultaten från delprojektet visar att utan konkret vägledning blir beslutsprocesserna långa och 
komplicerade och kan tolkas på olika vis, vilket i sin tur ger en negativ effekt på inköp/upphandling 
samt distribution och förskrivning av hjälpmedel och välfärdsteknik. Konsekvenserna kan innebära 
både tidsfördröjningar att få sitt hjälpmedel samt i vissa fall även felaktiga behandlingsinsatser. Flera 
studier hävdar att vägledningen kan vara den faktiska mekanismen som avgör vem som får  
hjälpmedlet/välfärdstekniken (de Witte et al. 2018; MachLachlan et al. 2018; Henschke, 2012). Exem-
pelvis är det många länder som förlitar sig på medicinska definitioner och diagnoskriterier vid  
förskrivning av hjälpmedel och välfärdsteknik. Andra studier hävdar att det är etiska, sociala och  
legala aspekter som påtalas vara dem viktiga faktorerna innan hjälpmedel och välfärdsteknik ens 
övervägs för inköp och implementering inom hälso-och sjukvården (Kidholm et al., 2012) 
Ytterligare resultat som framkom i litteraturöversikten visar på faktorer som gör det utmanande i att 
skapa goda och strukturerade riktlinjer inom området. Hjälpmedel och välfärdsteknikområdet kan 
sägas skära genom alla åldrar och sektorer, och det är viktigt att hälsopolitiken erkänner och reflek-
terar detta snarare än att silogör detta (MacLaclan et al., 2018). En policy måste implementeras i alla 
sektorer, på samma sätt som människorna lever och existerar i alla sektorer. En annan utmaning som 
beskrivs i litteraturen (MacLaclan et al., 2018; Henschke, 2012) är att dessa riktlinjer även behöver ta i 
beaktande ett helt livsspann från barndom till ålderdom, när man inkluderar hjälpmedel och välfärdsteknik, 
samt från både enkla käppar till mycket avancerad digital teknik. 

Miljö, tillgänglighet och användningsbarhet
Ett viktigt resultat som framkom i delprojektet är den omgivande miljön kring den äldre personen, 
vilken är viktig såväl för hälsan som för ett hälsosamt åldrande. Både i nordiska länder samt interna-
tionellt förespråkar politiken vård i hemmet (sk. aging in place) och ”smarta hem” kommer innebära en 
bättre möjlighet för äldre personer att oavsett sjukdom och ev funktionsnedsättning kunna  
fortsätta vara aktiv och delaktig i vardagen tack vare ökad användning av ”smart teknik” (Layton & 
Steel, 2019). Vidare utgör de äldre personer en stor grupp hjälpmedels- och välfärdsteknik användare, 
som förväntas bli ännu större vilket medför att hjälpmedelsförskrivningen och -servicen måste vara 
tillgängliga både med hänsyn till geografisk lokalisering samt fysiskt tillgänglig närmiljö. Andra  
faktorer är omgivningen och organisationernas mogenhet samt personalens delaktighet i en  
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organisationsförändring vid implementation av ny teknik. Studieresultatet identifierar även  
användningsbarheten som viktig dvs att produkterna är anpassade till behovet hos slutanvändarna 
samt att dessa ska vara delaktiga i beslutsprocessen för att uppnå så gott resultat som möjligt  
(Johannessen et al. 2019; Löfqvist, et al. 2016). Forskningsresultat visar på att när vården är  
personcentrerad, dvs att patienterna är delaktiga i hela sin vård -och förskrivningsprocess finns en 
ökad tillfredsställelse samt större användning av hjälpmedlet (Ranada Larsson & Lidstrom, 2019).

Arbete, erfarenheter och beslutsfattande från välfärdsteknik inom 
den kommunala äldreomsorgen 
Det finns idag en hel del välfärdsteknik och välfärdstekniska lösningar inom vården och detta område 
har utvecklats explosionsartat det sista årtiondet. Delprojektets resultat visade på att man är generellt 
positiv till välfärdsteknik bland chefer, tjänstemän, och vårdgivare inom kommunala äldreomsorgen, 
och det finns en positiv förväntan av välfärdstekniken samt dess potential. De teman som framkom i 
delstudien där personalens uppfattningar, erfarenheter och beslutsfattande redovisas nedan i tabell 1: 

Tabell 1. Resultat redovisat i tema och subteman från enkät om välfärdsteknik inom kommunal äldre-
omsorg

Teman Sub-teman
 Begreppet välfärdsteknik •  Välfärdsteknik som underlättar för individen och för    

    vårdgivaren 
•  Välfärdsteknik som möjliggörare 
•  Välfärdsteknik som ökar och/eller bibehåller livskvalitet 
    för äldre vårdtagare 
•  Olika slag välfärdsteknik 

Fördelar och potential med välfärdsteknik •  Ökad säkerhet och trygghet
•  Ökad vårdkvalitet för vårdtagaren 

Hinder för att använda välfärdsteknik •  Motstånd att förändras
•  Brist på finansiering
•  Brist på bevis och stödjande evidens 
•  Brist på infrastructure
•  Problem med inköp/upphandling 
•  Osäkerhet kring ansvar och lagar 
•  Hög personalomsättning
•  Proponents of welfare technology leaving their position

Utvärderingsmetoder •  Brist på utvärderingar 
•  Implementerar teknik som redan används av andra    
   kommuner och redan är utvärderade 
•  Strategi för utvärdering och implementering

Möjligheter och potentialen 
för välfärdsteknik inom äldreomsorgen
Delprojektet visar att personalen generellt inom äldreomsorgen uppfattar begreppet välfärdsteknik 
(tabell 1) som något väldigt positivt, dvs att den både underlättar samt möjliggör aktiviteter för 
vårdtagare och för vårdgivaren. Personalen beskriver att välfärdstekniken ger patienten en ökad 
trygghet, delaktighet och självständighet, samtidigt som personalens arbete blir mer effektivt av 
tekniken, exempelvis kan dem med mobil datajournal i stället för papperskopior få en snabbare och 
säkrare uppdatering av patientens status under ett hembesök. Studiedeltagarna upplevde även att 
vårdtagaren kunde ”äga” sin journal och vårdplan på ett mer tillgängligt vis via internet, något som 
även underlättade den personcentrerade vården där patienten ska vara mer involverad och delaktig, 
dessutom gav det även en bättre förståelse för de olika vårdinsatserna som gavs. 
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“Data delning och digitala journaler gör välfärdsservicen mer tillgänglig för vårdtagarna. Det möjlig-
gör att vårdtagaren kan bli mer involverad i sin egen vård.” (manlig E-hälsostrateg/IT- strateg).

Studiedeltagarna inom äldreomsorgen beskrev att tekniken minskade även risken för mänskliga 
misstag och ibland känslomässiga beslut. Både beslutsprocesser och administrativa uppgifter kun-
de utföras snabbare, mer korrekt och ge en rättvisare behandling till patienterna. Medicinpåminnare 
samt trygghetskamera var av sådan välfärdsteknik som benämndes som överlägsen till människan. 

”Digital påminnelser är nästa alltid mer säker än en människas minne …” (kvinnlig arbetsterapeut).

Utmaningar och barriärer för välfärdsteknik inom äldreomsorgen
Utmaningarna och barriärer som belystes av personal och chefer inom äldreomsorgen var flera, och 
som dessutom både försvårar och hindrar den digitala omställningen (se tabell 1) inom den  
kommunala äldreomsorgen. En barriär som beskrevs var; att det finns ett motstånd bland studiedelta-
garna att förändras, både från ledningen, politiker, IT-avdelningar, äldre vårdtagare och vårdgivare.  
I vissa kommuner har både ledningen och politikerna påtalat att välfärdsteknik är för kostsamt och 
man ser inte att fördelarna överväger denna investering. På IT-avdelningar i några kommuner, delade 
man inte heller samma vision av äldreomsorgen gällande att olika teknik fyller olika behov, dvs i stället 
påtalas det att man behöver ett brett utbud av välfärdsteknik då populationen inte är en homogen 
grupp. Deltagarna uttryckte att man idag i stället utvecklar enstaka plattformar för enstaka applikationer. 
Motståndet att ändra sig bland vårdgivarna i kommunerna var att personalen redan var överbelasta-
de med arbetsuppgifter och väldigt stressade i sitt dagliga vårdarbete; 

”Problemen består av att man vill skapa en vilja att förändras i organisationen, men förändringarna 
sker fortare än organisationen klarar av. Vi är redan överbelastade med arbete…”(kvinnlig enhetschef).

Ytterligare utmaningar som framkommit i delstudien, är bristen på tillräcklig ekonomi i kommunerna 
samt bristen på evidens att produkterna verkligen ger de positiva effekter som utlovas. Deltagarna 
uttryckte en önskan om bättre vetenskapligt underlag och bevis att välfärdstekniken fungerar, att den 
är kostnadseffektiv samt värd att satsa på. Vidare upplever beslutsfattarna i studien att dem är upp-
muntrade att experimentera med ny teknik i olika små projekt, men att ta steget och göra en upp-
handling av produkter inom kommunal verksamhet är väldigt komplicerad och tar lång tid. Hälften av 
studiedeltagarna berättar att de lagar och regler som finns idag inte stödjer hur man får lov att använ-
da teknik i vårdarbetet inom äldreomsorgen. Dessa lagar är gamla och går inte att tolka korrekt för att 
kunna appliceras av dagens teknikanvändning inom äldre vård och omsorg. 
Delprojektet visade även på att ytterligare barriärer var den höga personalomsättning inom kommu-
nala äldreomsorgen som finns på alla nivåer. Detta resulterar i problem då dem som fått träning och 
instruktioner i användningen av välfärdstekniken slutade, och att ny personal behöver lära sig använ-
da detta. Dock krävde det att den ”erfarna” personalen behöver lära ut detta, vilket upplevdes som 
att det störde dem i deras arbete och blev en ytterligare börda. 

”Implementationsprocessen följs inte. Dem som arbetar närmst vårdtagaren, får minst träning när det 
gäller användningen av välfärdsteknik. Dessutom, görs det oftast inte någon riskanalys innan man 
implementerar tekniken”. (kvinnlig medicinskt ansvarig sköterska)

Ytterligare exempel på negativa effekter av personalomsättningen, var att de eldsjälar som varit med 
från start att införa välfärdstekniken slutade och därmed upphörde projektet med att denna person 
försvann. 
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Delstudien visade även på att det finns både köns-, ålders- och professions skillnader som kan på-
verka adaptionen samt implementeringsprocessen av välfärdsteknik inom den kommunala 
äldreomsorgen. Könsskillnaderna visade sig i att, männen var mer positiva till ny teknik både 
generellt och på arbetsplatsen, än kvinnor. Vidare var det trots att majoriteten av studiedeltagarna var 
kvinnor i studien, fler män än kvinnor som var delaktiga i beslutsprocessen vid inköp och upphandling av 
ny välfärdsteknik respektive välfärdstekniska lösningar. Det vill säga att dem som implementerar den 
nya tekniken och som vårdar den äldre personen, är inte involverade i besluten kring ny välfärdstek-
nik som köps. Resultaten visade även på att de yngre personerna som deltog i studien, (mellan 18-24 
år) tyckte att inköp, upphandlingar och implementering av ny välfärdsteknik på arbetsplatsen, gick 
”alltför långsamt”, medan dem som var äldre personal (65-74 år) upplevde att ”det gick i rätt takt”. 

Beslutsfattare och chefers arbete med Hjälpmedel och Välfärdsteknik 
inom regionala och kommunala organisationer
Resultaten visade på att chefer inom de olika hjälpmedelsorganisationerna har olika policys och re-
gelverk som de följer inom respektive verksamhet, vilka stödjer dem vid större inköp eller upphand-
lingar av nya produkter. Det är ett arbete som tar hänsyn till många aspekter, både på lokal, samhälls- 
samt politisk nivå. Det är ett ständigt pågående arbete som här beskrivs som ett övergripande tema, 
nämligen: ”Beslutsfattandet är i gång” (se tabell 2). Vidare visar resultaten i delstudien att när det 
kommer till nya dyrare digitala produkter utanför ordinarie sortiment; till exempel Mollydräkt eller Ex-
oskelett, saknar dem riktlinjer och beslutsstöd. I vissa kommunala verksamheter köper man in ensta-
ka produkter till en liten målgrupp, medan i andra verksamheter har man strikta rutiner att produkten 
bör vara CE-märkt samt ingå i kommunens eget ansvar. Trots att beslutsfattarna har lokala riktlinjer 
att följa, är dem oftast inte detaljerade nog för att ge stöd i besluten inför större inköp av nya digitala 
produkter. När en ny digital produkt som innebär större kostnad, och det inte finns någon evidens för 
att det fungerar effektivt eller optimalt, men samtidigt efterfrågas från både patienter och förskrivare 
blir det en utmaning för cheferna. Vidare uppfattas avtalen och överenskommelserna mellan regioner 
och kommunerna gällande hjälpmedel och välfärdsteknik, som alltför otydliga. Konsekvensen kan då 
bli att patienter står utan hjälpmedel i sin bostad (där det är kommunal hemsjukvård) efter sjukhusvis-
telse (på ett regionalt sjukhus) alternativt att dem får ett hjälpmedel som inte uppfyller alla deras be-
hov. Därför har många olika kommunala och regionala projekt startats upp för att förebygga att dessa 
problem skall uppkomma.

Tabell 2. Resultat från semistrukturerade intervjun, indelat i tema, subteman samt koder 

Teman Beslutsfattandet är igång

Sub 
Teman Supportiva aspekter Teknik

aspekter
Patient 
aspekter

Kunskaps
aspekter

Koder

39

Policies och riktlinjer

Utvecklingsinitiativ

Diverse ledningsprojekt/system

Kostnader och function

Hållbarhet och funktion

Lagar och rättigheter

Användarperspektivet

Access till ny Teknik

Kom
petens-diskrepans

Kunskapsspridning 

Leverantörsberoende



Resultaten visade även på att teknikaspekten är viktig när man köper in produkter till hjälpmedels-
sortimentet (se tabell 2). Det är ett flertal saker att ta i beaktande; såsom kvalitet, funktion, återvinning, hur 
stor målgrupp som kan ha nytta av hjälpmedlet, vilken kompetens som krävs från hjälpmedelscentra-
len, förvaringsplats, kostnader, mm. En sak som belyses av beslutsfattarna flertal gånger är  
grundtanken att hjälpmedlet /välfärdsteknik man köper in skall ge så många som möjligt så stor nytta 
och värde som möjligt. Ett annat exempel är när ett barn behöver ett hjälpmedel som sedan behöver 
bytas ut då barnet växer, något som är en massiv kostnad om detta hjälpmedel inte kan återanvändas 
av ett annat barn.  

Hållbarheten är en annan viktig faktor (se tabell 2) som framkom i studien; den stora volymsortimenten 
med hjälpmedel som t ex kryckkäppar, rullstolar etc, går att rekonditionera samt återanvända, medan 
den nya digitala tekniken inte är återvinningsbar på samma vis. Den digitala tekniken fungerar endast 
en tidsbestämd period och är sällan kompatibel med andra uppdateringar/nyare produkter som  
kommer in. Detta är ett problem som också måste tas med i beaktande inför beslut om inköp/ 
upphandling av ny hjälpmedel/välfärdsteknik. Inom området kognitiva funktionsnedsättningar har den 
digitala teknologin ökat markant och dem unga hjälpmedelsanvändarna är både medvetna och  
uppdaterade om de senaste produkterna. För denna målgrupp som ofta är tonåringar och unga vuxna är 
detta dessutom extra viktigt för deras identitet. Något som beslutsfattarna påtalar i studien är viktigt 
och anser vara värt trots extra kostnader vid inköp.
 
Utifrån patientaspekt påtalas att patienten har en laglig rätt att vara delaktig i sin vård och förskriv-
ningsprocess av ett hjälpmedel (tabell 2). Dock kan dessa rättigheter tolkas på olika vis; där vissa 
chefer tolkar in att då patienter har stor valmöjlighet med ett stort hjälpmedelssortiment så anses 
patientens rätt vara bekräftad. Andra beslutsfattare anser att ansvaret ligger hos förskrivaren i dess 
möte med patienten; att se till att patientens behov är tillfredsställda och så även deras rättigheter. 
Många hjälpmedelsverksamheter har utvärderingar på olika nivåer, såsom kundnöjdhet samt i mötet 
mellan konsulent/tekniker och patienten. Den bästa och vanligaste möjligheten för patienterna att få 
sin röst hörd, anser cheferna, är dock i mötet med förskrivare av hjälpmedlen. I någon region har man 
öppnat upp för att ta emot åsikter och omvärldsbevakning genom deras externa hemsida, något som 
är väldigt nytt.  Tillgänglighet och delaktighet i beslutsprocessen är andra viktiga faktorer att ta  
hänsyn till visar studieresultaten. Genom att låta processen vara mer personcentrerad och transparent har 
man i flera kommuner öppnat upp för att inkludera patienterna. Detta gör man genom t ex bjuda in 
referensgrupper av hjälpmedelsanvändare, som provar ut nya hjälpmedel för att höra vad dem tycker 
och tänker kring detta dock är det inte helt okomplicerat då många referensgrupper har svårt med 
objektivt perspektiv. Men det är patienterna som ska hantera sin vardag och som är experterna på sin 
sjukdom eller funktionsnedsättning, beskriver beslutsfattarna.

Studien visar på att det finns en kunskapsdiskrepans inom de olika instanserna i hjälpmedelsverk-
samheterna (tabell 2). Inom hjälpmedelscentralerna upplever man att det finns en god nivå av  
kompetens där man följer takten av den snabba digitala utvecklingen i samhället. Medan i andra 
verksamheter ute i kommunerna upplever man att det finns ett motstånd mot ny teknik vilket delvis 
kan förklaras enligt studiedeltagarna, av att det är en generationsfråga och dessa inte har växt upp 
med tekniken. Vidare visar studien på att man utbildar och höjer kompetensen hos personalen där 
leverantören håller i kurserna, något som vissa chefer uttrycker inte alltid känns objektivt. 

”Vi vill ha evidens på att produkten är effektiv och har bra funktion, och det blir ju inte objektivt när 
leverantören gör det”.

Beslutsfattarna efterlyser en nationell styrning och vetenskaplighet kring dessa frågor för att underlät-
ta i deras arbete samt inför kommande framtida utmaningar där förutsättningarna konstant förändras.
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Utvärdering av ett digitalt hjälpmedel: Memoplanner, med fokus på 
aktivitet, delaktighet, hälsorelaterade livskvalitet samt dess  
relaterade kostnader- utifrån de närståendes perspektiv. 
Delstudien visade på att det digitala hjälpmedlet Memoplanner är ett välfungerande hjälpmedel och 
att närstående upplever att det underlättar i vardagen med att strukturera upp brukarnas aktiviteter. 
De närstående uttrycker att de själva är vana vid teknik oavsett om de är intresserad eller inte av det, 
då de använder datorer och mobiltelefon kontinuerligt i sitt dagliga liv. Ett antagande är därför att de 
närstående har förkunskapen om digital teknik för att hjälpa och stötta den äldre brukarens använd-
ning av Memoplanner. Detta antagande stärks av att resultaten visar att det är ett flertal olika perso-
ner i den äldre brukarens liv som använder hjälpmedlet. Till exempel visade analysen att flera olika 
personer runt den äldre brukaren, lägger in aktiviteter och påminnelser i kalendern för att  
underlätta för brukaren. Dessa personer visar sig vara både närstående (ex. sambon/barnen) och 
personal (hemtjänstpersonal/annan kommunal vårdgivare såsom distriktssköterskor) som befinner sig 
i den äldre brukarens omgivning. Majoriteten av de närstående säger att Memoplanner är ett tydligt 
hjälpmedel som ger en bra struktur och påminnelse för den äldre brukaren och istället för att  
påminna brukaren om en läkartid, hänvisa denne till att titta på Memoplanner kalendern.  
Detta bekräftar resultaten från andra tidigare studier, nämligen att omsorgsbördan för närstående kan 
lättas genom olika påminnelselarm (Song et al., 2019). En viss osäkerhet råder hos de närstående om 
den äldre brukaren verkligen använder hjälpmedlet på eget initiativ när de är ensamma om dagarna. 
Det innebär implicit att det digitala hjälpmedlet är personligt förskrivet till den äldre brukaren, men 
kan ha lika stora värden och nyttor för både den närstående som hemtjänstpersonal i brukarens  
omgivning. 

 “…man har blivit mer medveten om vad man gör, till exempel en enkel sak som läkarbesök som hon 
stack iväg på själv förut, då skrivs det in i kalendern och för att vi båda ska ha koll. Ja, jag håller ju 
reda på hennes liv mer nuförtiden”

Det påtalas av de närstående att Memoplanner är ett bra hjälpmedel för att underlätta för den äldre 
brukaren, trots att de närstående är medvetna om att Memoplaner må ha fler funktioner än vad de 
känner till och att de är osäkra på om de använder alla funktioner. Resultaten visar på så sätt att det 
finns en osäkerhet hos de närstående kring vilka funktioner som Memoplanner har och vilka möjlig-
heter som finns med hjälpmedlet. Analysen indikerar att Memoplanner inte utnyttjas till sin fulla  
potential på grund av kunskapsbrist hos närstående kring hjälpmedlets funktioner och applikationer. 
Möjliga fördelar finns således om man ökar de närståendes kunskaper om hjälpmedlet. 

När det gäller närståendes hjälp och stöd till brukaren samt hur mycket stöd brukaren har i sin  
vardag av den närstående varierar det beroende på om brukaren lever tillsammans med någon eller 
om den närstående är en släkting som besöker brukaren och hjälper brukaren vid behov.  
Alla närstående uttrycker dock att brukaren har förändrats mycket i sin personlighet på grund av sin 
sjukdom, och är därför inte är lika aktiva som tidigare i sitt liv. Studiedeltagarna uttrycker att den äldre 
brukaren behöver mycket stöd och hjälp för att de ska fortsätta vara delaktiga i sina aktiviteter. En av 
de närstående berättar att han besöker den äldre brukaren på helgerna, men att brukaren  
säkert hade mått ännu bättre av att ha någon annan som kände honom sedan förr som också  
besökte brukaren. Det hade eventuell gjort att brukaren hade fortsatt med sina tidigare intressen 
på ett annat sätt.  Detta är ett exempel på att de närstående är måna om att brukaren fortsätter vara 
delaktiga i sina aktiviteter och i sin vardag, på bästa sätt. Tidigare forskning visar på vikten av att alla, 
oavsett kognitiv nedsättning eller inte, behöver få sina behov tillfredsställda för fortsatt välmående 
(Lilly et al., 2012; Black et al., 2010). Genom att de närstående uppmuntrar brukarna att fortsätta med 
sina intressen så som att laga mat eller fixa i trädgården bidrar detta till att vara fortsatt autonoma, 
något som är viktigt för de äldre, och som bekräftats i tidigare studier (von Kutzleben et al., 2012). 

Resultaten indikerar att Memoplanner stöder närstående i detta arbete då närstående försöker planera för 
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de olika aktiviteterna med hjälp av både Memoplanner och dagliga rutiner. Detta stöd kan antas vara 
viktig, då Adolfsson et al (2015) menar att en förutsägbar vardag ger personer med kognitiv nedsättning 
struktur och trygghet. 

Ett annat tema var förändring av stöd och hjälp vilken handlar om den förändring av det informella 
stödet och hjälpen av den närstående, sedan äldre brukaren fick hjälpmedlet Memoplanner.   
Samtliga närstående uttrycker att hjälpmedlet inte förändrat den äldre brukarens behov av stöd och 
hjälp i form av tid utan brukarens behov är detsamma som innan brukaren fick Memoplanner.  
Det råder dock en osäkerhet bland de närstående om detta beror på om brukarens kognitiva status 
försämrats och därmed ökat på brukarens behov av stöd från den närstående.  

Ytterligare resultat visade att upplevelsen av hjälpmedlet var viktigt. Genom att prata om de olika 
dagliga aktiviteterna som ska ske upplever de närstående att brukaren bibehåller sitt engagemang 
och delaktighet i vardagen. Memoplanner innebär att närstående får stöd att fortsätta engagera 
brukaren i vardagen och i brukarens intresse. En av de närstående berättar att när de är på arbetet 
är brukaren ensam hemma sittandes helst i soffan framför Tv: n. Denna närstående berättade även 
att när brukaren får stimulans så fungerar dagarna bättre, att brukaren äter och sover bättre samt mår 
allmänt bättre. 

Resultaten visar på ytterligare positiva upplevelser i form av att Memoplanner bidrar till struktur och 
rutiner för andra personer i brukarens närhet.  Analysen visade att när de närstående besöker brukaren 
så nyttjar de närstående möjligheten att följa upp vad som har hänt i brukarens liv via Memoplanner. 
Detta görs genom att se både tidigare samt kommande aktiviteter. Denna uppföljning är möjlig tack 
vare hemtjänstpersonal samt andra vårdgivares aktiva medverkan i att fylla i aktiviteterna. Genom 
Memoplanner kunde den närstående följa och samtala om med brukaren och även vårdgivare om 
vad som hade hänt i veckan, samt vad som skulle hända den närmsta tiden, vilket förutom tydlighet 
skapade en trevlig social och stimulerande konversation. 

”ja, det är ju positivt med kalendern. Den är tydlig och så och han har en bra översikt. Men det är 
mest hemtjänstpersonalen som knappar in saker på kalendern till honom. Att dem ska komma och 
städa, sköterskan kommer, eller om det är något läkarbesök – det är nog egentligen även så att vi i 
familjen och grannarna ska kunna se vad han gör för något...”

Ett sista tema som framkom från intervjuerna var den allmänna livskvalitet och livssituation.  
Detta var en fråga som berörde alla närstående känslomässigt.  Frågeområdet berörde hur man  
upplevde sin livskvalitet och livssituationen generellt samt tillsammans med den äldre brukaren.  
Alla närstående berättade om sina erfarenheter och hur mycket de som närstående har påverkats 
av den kognitiva nedsättningen hos sin vän/partner/släkting. Den kognitiva nedsättningen drabbar 
inte bara den enskilde personen som har fått diagnosen (MCI eller demens) utan hela den personens 
omgivning. Någon av brukarna i studien var endast 52 år och de närstående var fortfarande  
yrkesverksamma. De närstående måste således hantera brukarens olika symptom, alla sjukvårdskon-
takter parallellt med sitt arbete, familjeliv och det sociala livet.

”Det är tufft. Verkligen tufft. Jag är orolig för framtiden, det är jag. Han kommer nog behöva bo nå-
gon annanstans sen. Jag måste ju jobba, jag är ju ung och han är också ung. Än så länge klarar vi 
av det. Barnen hjälper ju också till och kommer förbi om det är något, men ja, livskvaliteten har blivit 
väldigt annorlunda.”

De närstående berättar med starka känslor om hur livet har förändrats och de närstående har fått 
anpassa sig till situationen, vare sig de vill eller inte. Dessutom medför sjukdomen en personlighets-
förändring hos deras partner eller släkting vilket de närstående samtidigt sörjer. De uttrycker en stor 
sorg och frågar sig varför just deras partner drabbats, och även uttrycker en medvetenhet om att 
det bara blir sämre. En av de närstående tillägger att den uppfattar att det fungerar med vården och 
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hemtjänst samt olika hjälpmedel men att det saknas någon som kan ta ett helhetsansvar, speciellt om 
brukaren inte lever tillsammans med någon närstående. 
 
Kostnader i samband med förskrivning av digitala Hjälpmedlet:  
Memoplanner
Utöver intervjuer med brukares närstående identifierades i projektet kostnader som uppstår i  
samband med att Memoplanner förskrivs till en brukare. Kostnaderna identifierades genom att ta hän-
syn till Memoplaners inköpspris och fokusera på aktiviteterna genomförda av en arbetsterapeut och 
en hjälpmedelskonsulent i förskrivningsprocessen. 

Tabell 3 Aktiviteter genomförda av arbetsterapeut vid förskrivning av Memoplanner 
Arbetsterapeut (AT)s aktiviteter vid förskrivning av Memoplanner
 

Arbetsterapeut (AT)s aktiviteter vid förskrivning av Memoplanner

Aktivitet:
Kostnadsdrivare:

Tidsåtgång (h)
 

Kr

1 Telefonbokning för hembesök 0,25 76,3
2 Hembesök hos brukaren 1,5 458,1
3 Extern remiss till hjälpmedelskonsulent 0,5 152,7
4 Besök på hjälpmedelscentralen 1 305,4
5 Samtal med brukaren 0,5 152,7
6 Beställning av Memoplanner 0,3 91,6
7 Eventuellt telefonsamtal med närstående och/eller hemtjänst 0,5 152,7
8 Telefonbokning för hembesök 0,3 91,6
9 Leverans och installation av Memoplanner 1,5 458,1
10 Telefonsamtal och eventuellt uppföljande hembesök 1 305,4
11 Ytterligare uppföljning vid behov 1 305,4

Totalt 8,35 2549,8

I tabell 3 framgår att arbetsterapeut lägger ca 8,4h (505 min) på att förskriva Memoplanner till en 
individuell brukare (se aktivitet 1–11). Det motsvarar en kostnad på 2549,8 kr. Majoriteten av arbets-
terapeutens tid (se aktivitet 2 och 9 i tabellen) går till att göra hembesök hos brukaren för att göra 
en bedömning av brukarens behov samt leverera, installera och informera om Memoplanner. Dessa 
aktiviteter motsvarar en tidsåtgång på 3h till en kostnad av 916,1 kr. 
Vidare har kostnaden för en hjälpmedelskonsulent identifierats. Under processen att förskriva Me-
moplanner har hjälpmedelskonsulenten 1–2 möten med brukaren och dess närstående. Antalet 
möten beror på vilket behov som brukaren har. Dessa möten brukar pågå i cirka 1,5 h. Utprovning av 
hjälpmedlet brukar kunna ske vid det andra mötet. I samband med det andra mötet får brukaren med 
sig Memoplanner hem (alternativt tar arbetsterapeut med sig det vid hembesöket) som endast behö-
ver koppla upp det på sitt Wifi.

Därefter tar arbetsterapeut över processen för att träna och göra uppföljning av användning av Me-
moplanner. Det innebär att den totala kostnaden för hjälpmedelskonsulentens i förskrivningsproces-
sen är totalt 916,1kr (1,5h * 2 st * 305,4 kr/h = 916,1 kr)
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Sammanlagt beräknas kostnaden för förskrivandet av Memoplanner till en brukare vara 24 440,9kr. 
Kostnaden är beräknad utifrån den totala kostnaden för Arbetsterapeutens aktiviteter (2549,8 kr) och 
Hjälpmedelskonsulentens aktiviteter (916,1 kr). Utöver kostnaden för Arbetsterapeutens och 
Hjälpmedelskonsulentens aktiviteter har även inköpskostnaden för en stycken Memoplanner à 
20 975 kr⁴  (kontaktperson på Abilia, 2021) tagits med i kalkylen. Då listpriset har använts i kalkylen 
har inte hänsyn tagits till hur effektiva avtal som ingåtts.

Kartläggningen av kostnaderna visade att den största kostnaden efter inköpet av Memoplanner, är re-
laterade till arbetsterapeutens aktiviteter och framförallt hembesöken för att leverera, installera samt 
informera om digitala hjälpmedlet Memoplanner. Samtidigt som dessa kostnader identifierats, uppger 
närstående att de inte uppfattar att behovet av stöd och hjälp minskat i och med förskrivandet av 
Memoplaner till den äldre brukaren. Detta är en intressant observation, som kräver ytterligare fördju-
pade studier för att kunna dra tydliga slutsatser. 

Hur ska beslutsmodeller se ut för att ge bästa resultat vid införande 
av nya hjälpmedel och välfärdsteknik?
Delprojektet har undersökt hur beslutsfattare, chefer och personal arbetar samt tar beslut kring hjälp-
medel och välfärdsteknik. Resultaten påvisar en tydlig kunskapslucka i forskningen inom 
området beslutsmodeller och hjälpmedel och välfärdsteknik. Vidare konstateras att hälso- 
sjukvårds,- och äldreomsorgspersonal samt beslutsfattare generellt har en positiv inställning till nya 
hjälpmedel och välfärdsteknik, vilket skapar en essentiell och nödvändig bas när ny teknik införs. Del-
projektets olika resultat bekräftar även att användningen av nya innovativa hjälpmedel och 
välfärdsteknik utgör en positiv resurs för att skapa förutsättningar och öka möjligheterna till att kunna 
bo kvar hemma längre för de äldre personerna. Delprojektet har bidragit till en kunskapsuppbyggnad 
av beslutsmodeller genom användningen av GATE -modellen (Khasnabis et al., 2015) som skulle kun-
na vara tillämpbar inom området. Denna modell skulle kunna tillsammans med en kontext anpassad 
beslutsmodell, förslagsvis TLV´s (tandvårds och läkemedelsförmånsverket) påbörjade regionala sam-
arbete kring en ”nationell samverkansmodell för medicinteknik” utgöra stöd vid beslut om införande 
av nya hjälpmedel och välfärdsteknik. 

Vad har gjorts i delprojektet? 
I detta delprojekt har syftet varit att få en djupare kunskap om när man tar in nya hjälpmedel och väl-
färdsteknik inom området äldrevård/omsorg - speciellt med hänsyn till beslutstöd och processen vid 
införandet av nya hjälpmedel och välfärdsteknik. 
För att få svar på detta har olika forskningsmetoder använts och arbetet som gjorts är;  

•	 en omvärldsbevakning i form av en litteraturöversikt av internationell vetenskaplig litteratur.  
Detta för att undersöka befintlig forskning av beslutsunderlag, riktlinjer och hälsopolicys inom  
området hjälpmedel och välfärdsteknik. 

•	  en enkät till tjänstepersoner, personal och chefer inom kommunal äldreomsorg som dagligen 
arbetar med välfärdsteknik. Detta för att ta reda på deras uppfattningar, arbete, erfarenheter och 
utmaningar samt möjligheter med välfärdsteknik.

•	 en intervjustudie av beslutsfattare och chefer inom hjälpmedelsorganisationer. Detta för att  
kartlägga nuvarande arbete, uppfattningar och beslutsprocesser inom hjälpmedelsverksamheter 
inom kommun och region. 

•	  en utvärdering av ett digitalt hjälpmedel, för att ur närståendes perspektiv utforska effekterna av 
hjälpmedlet Memoplanner på äldre personers aktivitet, delaktighet och hälsorelaterade livskvalitet, 
samt att kartlägga kostnader som är relaterade till förskrivning av hjälpmedlet. 

⁴ Listpriset för Memoplanner gäller från och med 1 juni 2021 (Abilia)
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Publikationer: 
•	 Frennert, S., Baudin, K. (2019). The concept of welfare technology in Swedish municipal eldercare. 

Disability and Rehabilitation, 2019  https://doi.org/10.1080/09638288.2019.1661035
•	 Baudin, K. Sundström, A., Mullersdorf, M., Gustafsson, C. (2020). The policies of Provision of  

Assistive and Welfare technology – A literature review. Societies 2020, 10(1), 22;  
https://doi.org/10.3390/soc10010022

•	 Baudin, K., Sundstrom, A., Gustafsson, C. (2020). Managing decisions within assistive and welfare 
technology organizations – Descriptive qualitative study. Gerontechnology, 19(0), 1-1 
https://doi.org/10.4017/gt.2020.19.s.69805

•	 Baudin K, Gustafsson C, Frennert S. (2020). Views of Swedish Elder Care Personnel on Ongoing 
Digital Transformation: Cross-Sectional Study 
J Med Internet Res 2020;22(6):e15450 http://dx.doi.org/10.2196/15450

•	 Baudin, K., Sundström, A., Borg, J., Gustafsson, C. (2021). Decision-making is in the making! Ma-
naging decisions within Assistive and Welfare technology organisations. International journal of 
Environmental Research and Public Health 18(4028) doi: 10.3390/ijerph18084028

•	 Baudin, K. (2021). Assistive technology and Welfare technology explorations. Aspects of per-
ception, utilization and decision-making. Doctoral thesis.  https://mdh.diva-portal.org/smash/
record.jsf?dswid=9210&pid=diva2%3A1544511&c=1&searchType=SIMPLE&language=sv&que-
ry=&af=%5B%5D&aq=%5B%5B%7B%22personId%22%3A%22authority-person%3A74392%22-
%7D%5D%5D&aq2=%5B%5B%5D%5D&aqe=%5B%5D&noOfRows=50&sortOrder=author_sort_
asc&sortOrder2=title_sort_asc&onlyFullText=false&sf=all

Presentationer vid vetenskapliga konferenser:
•	 Nordiskt AT FORUM (nordisk konferens för arbetsterapeuter), 2-3 April 2019, Stockholm poster 

presentation
•	 International society for Gerontechnology, (ISG) 7-9/10 October 2020 muntlig presentation,  

(digital konferens) Trondheim, Norway
•	 Advanced Health Science conference, 11-12/11 2020, Poster & muntlig presentation  

(digital konferens) Turku, Finland
•	 Inbjuden Keynote talare på SEPEN workshop & conference: “Digital health: what are the implications 

for supply, demand, monitoring and organisation of health workforce?” 25 Juni, 2020 (digital  
konferens), Rome, Italy.  Titel; How could eHealth/mHealth improve effective coverage?  
Closer care: the case of Sweden”.

•	 Inbjuden talare till KOGNET konferens. 30/9-1/10, 2020, Stockholm. 
•	 Nordisk AT forum 15-16 mars 2021, Stockholm, (digital) två poster presentationer.
•	 Inbjuden talare till 8th World Congress on Nursing Education & practice, 20-21/9 2021, (digital 

konferens) Barcelona, Spanien.
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Övriga presentationer och föreläsningar
•	 Hjälpmedelskonferens; Nationella Hjälpmedelschefsnätverket, SKR Stockholm 21/9 2016
•	 Fokus Hjälpmedelsmässa Västerås 12-13/10 2016
•	 Hjälpmedelschefsnätverket, referensgruppen, Stockholm, 14/3 2017
•	 Presentation av HV3D: Eskilstuna Kommun, Västerås stad, Landstinget Sörmland, Region Väst-

manland, Samhällskontraktet, MDH, 12/5 2017
•	 Nyttoteamet, Senior Göteborg 25/8, 2017
•	 Hjälpmedelskonferens; Nationella hjälpmedelschefsnätverket, SKR Stockholm, 19/9 2017
•	 FOU avd Hjälpmedel och Habilitering /SLSO, 13/10, 2017  
•	 Politikernämnden Västmanlandsregion, Hjälpmedelscentrum, Västerås 24/11 2017
•	 HELP gruppen/ Swedish Medtech Stockholm 29/5, 2018
•	 HV3D konferenspresentation, Eskilstuna Kommun, Västerås stad, Landstinget Sörmland, Region 

Västmanland, Samhällskontraktet Mälardalens Högskola 24/8, 2018
•	 Hjälpmedelskonferens; Nationella Hjälpmedelschefsnätverket Stockholm, 18-19/9, 2018
•	 Forskningens dag SLL FOU, Sabbatsbergs sjukhus, Stockholm 4/2 2019
•	 Hjälpmedelskonferens; Nationella Hjälpmedelskonferens, SKR Stockholm 10-11/9 2019
•	 FOU SLL Avd för rehabilitering, habilitering och hjälpmedel, 5 -års jubileum,11/10 2019
•	 FOU Halmstad Digital eftermiddag 18/10, 2019
•	 Kommsyn och Hjälpmedelscentralen, Syd, tekniker och konsulenter 3/2 2020
•	 “AT for All Advocacy group”, Melbourne, Australia, 10/3 2020
•	 Research department at Monash University, Melbourne, Australia, 18/3, 2020
•	 ARATA 2 days conference, Melbourne Australia, 2020
•	 Department of health professionals at Swinburne University, Melbourne, Australia
•	 Second virtual disability Conference 2020 webinar 31/3, Melbourne, Australia
•	 FOU Halmstad kommun och Halmstad Högskola, Laholms kommun, 29/9 2020
•	 Strategisk kundråd (ekonomiskt eller strategiskt ansvariga), Region Västmanland 23/8 2021
•	 Nationella Vårdkompetensområdets konferens, Socialstyrelse, 23/9 2021
•	 Hjälpmedelsnämnden, Region Västmanland, 24/9 2021 
•	 Hjälpmedelskonferens; Nationella Hjälpmedelschefsnätverket, Stockholm, 30/9 2021
•	 Fokus Hjälpmedelskonferens, Kista 17-18/11 2021

Hur kan verksamheter använda resultat från delprojektet?
Det finns idag en stor tilltro till hur ny teknik kan underlätta och effektivisera i vården, delprojektet har 
sammanställt ny kunskap som beslutsfattarna kan ta i beaktande inför sina kommande resursfördel-
ningar (personalmässigt och ekonomiskt) på bästa vis. Detta delprojekt samt inkluderade studier har 
bidragit till att öka kunskapen inom hjälpmedel och välfärdsteknikområdet som är ett relativt nytt och 
outforskat vetenskapligt område. Genom att studera, kartlägga samt beskriva fältet tvärprofessionellt 
kan man belysa de faktorer som hindrar eller möjliggör potentialen med hjälpmedel och välfärdstek-
nik inom äldres vård och omsorg. 

De olika studierna har undersökt både genom litteraturöversikt, enkät och intervjustudier de kommu-
nala och regionala organisationernas perspektiv på området. Vidare har även den äldre personen 
och dess närstående perspektiv undersökts, hur man uppfattar de digitala hjälpmedel och välfärds-
teknik samt dess relaterade kostnader. Vidare har goda exempel beskrivits och projektet har belyst 
kunskapsluckorna som finns inom området hjälpmedel och välfärdsteknik. 

46



Referenser 
Adolfsson, P., Lindstedt, H. & Janeslätt, G. (2015). How people with cognitive disabilities experience 	
	 electronic planning devices. NeuroRehabilitation. 37, 379-392

Black, B.S., Rabins, P.V., Sugarman, J. & Karlawish, J.H. (2010). Seeking assent and respecting dissent 	
	 in dementia research. American Journal of Geriatric Psychiatry. 18, 77-85.  

de Witte, L., Steel, E., Gupta S, Ramos, V.D., Roentgen, U.(2018). Assistive technology provision; 		
	 Towards an international framework for assuring availability and accessibility of affordable 	
	 high-quality assistive technology. Disability and rehabilitation. Assistive Technology.  13,  
	 467-472.

Henschke, E. (2012). Provision and financing of assistive technology devices in Germany: A bureau	
	 cratic odyssey? The case of amyotrophic lateral sclerosis and Duschenne muscular  
	 dystrophy. Health policy. 105, 176 - 184. 

Johannessen, T.B., Holm, A.L., Storm, M. (2019). Trygg och sikker bruk av velferdsteknologi i hjemme	
	 basert helse-og omsorgstjenste. Tidskrift Omsorgsforskning. 5, 71 - 83.

Kidholm, K., Ekeland, A.G., Jensen, L.K., Rasmussen, J., Pederssen, C.D., Bowes, A., Flottorp., S.A., 		
	 Bech, M. (2012), A model of for assessment of telemedicine applications: Mast. International 	
	 journal of technology Assessments in Health care. 28, 44-51. 

Layton, N., & Steel, E. (2019). The convergence and mainstreaming of integrated home technologies 	
	 for people with disabilities. Societies. 9, (69). 

Lilly, M.B., Robinson, C.A., Holtzman, S., & Bottorff, J. L. (2012). Can we move beyond burden and 		
	 burnout to support the health and wellness of family caregivers to persons with dementia? 	
	 Evidence from British Columbia, Canada. Health and Social Care Community. 20, 103-12. 

Lofqvist, C., Slaug, B., Ekstom, H., Kylberg, M., Haak, M. (2016). Use, non-use and percieved unmet 	
	 needs of assistive technology among Swedish people in third age. Disability and  
	 Rehabilitation. Assistive technology. 11, 195-201. 

MacLachlan, M., Banes, D., Bell, D., Borg, J., Donnely, B., Fembek, M., Ghosh, R., Gowran, R.J., Hannay, 	
	 E., Hisccock, D., et al. (2018). Assistive technology policy; A position paper from the first global 	
	 research, innovation and education on assistive technology (GREAT) summit. Disability and 	
	 Rehabilitation. Assistive Technology. 13, 454-466. 

Ranada Larsson, Å., & Liström, H. (2019). Satisfaction with assistive technology device in relation to 	
	 the service delivery process – a systematic review. Assistive technology. 31, 82-97.

Song H., Fang, F., Arnberg, F.K., Mataix-Cols, D., Fernandez de la Cruz, L., Almqvist, C, et al. (2019). 	
	 Stress disorders and risk of cardiovascular disease: population based, Sibling controlled  
	 cohort study. BMJ. 365 (1255).

von Kutzleben M., Schmid W., Halek M., Holle B., Bartholomeyczick S. (2010) Community-dwelling 		
	 persons with dementia: What do they need? What do they demand? What do they do? A 		
	 systematic review of the subjective experiences of persons with dementia. Aging and Mental 	
	 Health. 16(3), 378–390.

 

47




