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SAMMANFATTNING 

Ett folkhälsoarbete inriktas på hälsofrämjande- eller förebyggande insatser vilket kan ske på 

lokal nivå mot den enskilde individen. Missbruks- och beroendevården ansvarar för att ge 

stöd och behandling till personer som har ett missbruk eller beroende av ohälsosamma 

levnadsvanor. De ansvarar även för att förbättra och utveckla sina metoder och verktyg. Med 

utvecklingen av välfärdsteknik, har behandlare inom missbruks- och beroendevården börjat 

använda e-hälsoverktyg i allt större utsträckning i behandlingsarbete. 

 

Det anknyter till vision e-hälsa 2015 som bland annat fokuserar på ett arbete inom vård-och 

omsorgssektorn på individnivå. Digitala arbetsmiljön ämnar underlätta det vardagliga 

arbetet som stödjer de processer personalen medverkar i, som i slutänden kan bidra till att 

individen erbjuds digitala stödverktyg för att förbättra sin hälsa samt öka sin delaktighet. 

 

Syftet med studien var att undersöka behandlares erfarenheter av att använda välfärdsteknik 

i form av e-hälsoverktyg i deras behandlingsarbete. Metoden var kvalitativ med induktiv 

ansats där det målstyrda urvalet kompletterats med snöbollsurval. Intervjuerna genomfördes 

i semistrukturerad form och analyserades utifrån en manifest kvalitativ innehållsanalys. 

Studiens teoretiska perspektiv utgörs av Antonovskys teori KASAM, känslan av 

sammanhang.  

 

Resultatet utgörs av två kategorier med fyra underkategorier och visar behandlares 

erfarenheter av att e-hälsoverktyg i behandlingsarbete bidrar till ökade möjligheter som 

underlättat för motivationsarbetet samt till utökad samverkan med enheten barn-och familj, 

behandlingshem och företagshälsovården. Resultatet visar även behandlares erfarenheter av 

att e-hälsoverktyg i behandlingsarbete skapar tillkommande utmaningar i form av ytterligare 

arbetsuppgifter samt en ökad situationsanpassad användning utefter exempelvis klientens 

psykiska ohälsa. 

 

Nyckelord: Behandlare, e-hälsoverktyg, folkhälsoarbete, missbruks- och beroendevården, 

välfärdsteknik 

  

  



ABSTRACT 

A public health work is focused on health promotion or prevention efforts, which can be done 

at the local level towards the individual. Addiction units is responsible for providing support 

and treatment to people who have an addiction or dependence on unhealthy lifestyles. They 

are also responsible for improving and developing their methods and tools. However, With 

the development of welfare technology, Social workers in addiction units, have increasingly 

begun to use e-health tools in treatment work. 

It is related to vision-health 2015, which among other things, focuses on work in the health 

and care sector at the individual level. The digital work environment aims to facilitate 

everyday work that supports the processes in which social workers participate, which can 

ultimately contribute to the individual being offered digital support tools to improve their 

health and increase their participation. 

 

The aim of this study was to investigate social workers’ experiences using welfare technology 

in the form of “e-health tools” in their work. The method was qualitative with an inductive 

approach where the purposeful sampling was supplemented with snowball sampling. The 

interviews were conducted in semi-structured form and analyzed based on a manifest 

qualitative content analysis. The theoretical perspective of the study consists of Antonovsky’s 

theory SOC, sense of coherence. 

 

The analysis resulted in two categories with four subcategories and shows social worker’s 

experiences that e-health tools in treatment work contribute to increased opportunities that 

have facilitated motivational work and such as increased collaboration with the unit for 

children and families, treatment homes and occupational health care. The results also show 

social worker’s experiences that e-health tools in treatment work create additional challenges 

in the form of additional tasks and an increased situation-adapted use according to, for 

example, the client's mental illness. 

 

Keywords: Addiction units, e-health tools, public health work, social workers, welfare 

technology 
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1 INTRODUKTION  

Ett folkhälsoarbete sker bland annat på lokal nivå med riktning genom både hälsofrämjande 

och förebyggande insatser som riktas till den enskilde individen. Ohälsosamma levnadsvanor 

såsom alkohol eller spel om pengar, bedöms utgöra allvarliga samhälls- och individproblem 

och som kan vara svåra att förändra på egen hand. Med hjälp av exempelvis kommunala 

verksamheter, exempelvis missbruks- och beroendevården, kan människor få möjlighet att få 

fysiskt stöd och behandling, men det finns alternativ genom ökad digitalisering.  

 

Sveriges regering har tillsammans med Sveriges Kommuner och Regioner [SKR] fastställt en 

vision om att ta tillvara på digitaliseringens möjligheter. Visionen syftar till en god och jämlik 

hälsa och välfärd och att utveckla individens egna resurser för ökad delaktighet. Visionen 

fokuserar på ett tydligt arbete på individnivå inom vård-och omsorgssektorn som behöver 

skapa förutsättningar att använda digitaliseringens möjligheter. Detta kan göras med en ökad 

kunskap hur personalen använder och uppfattar de digitala stödtjänsterna. 

 

Under mina studier inom folkhälsovetenskap har en nyfikenhet vuxit hur missbruk- och 

beroendevården arbetar med olika metoder och verktyg för att ge stöd till personer med 

missbruk och beroende. Intresset har sedan fortsatt att växa efter en kurs om välfärdsteknik 

då även fem praktikveckor ingick i kursen, vilket ledde till min praktikplats på Kontigo Care. 

Kontigo Care är ett företag som arbetar med e-hälsolösningar. Under praktikplatsen fick jag 

en förståelse för hur Kontigo Care presenterar deras digitala plattform, kallad Previct, till 

behandlare verksamma inom missbruk- och beroendevården. Det i sin tur skapade det 

ingångna intresset om behandlare känner en ökad arbetsrelaterad stress med användning av 

e-hälsoverktyg, vilket skulle kunna ha betydelse för deras egen hälsa men också folkhälsan i 

stort. 
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2 BAKGRUND 

Avsnittet ger en övergripande redogörelse för folkhälsoarbete, folkhälsoarbete på lokal nivå 

och missbruks- och beroendevårdens arbetsuppgifter. Därefter beskrivs ett avsnitt om 

välfärdsteknik, e-hälsoverktyg och slutligen e-hälsoverktyget Previct. Vidare följs ett avsnitt 

av studiens teoretiska perspektiv och problemformulering. 

2.1 Folkhälsoarbete 

Ejlertsson och Andersson (2009) förklarar hur folkhälsa inkluderar folkhälsovetenskap och 

ett praktiskt folkhälsoarbete. Ett folkhälsoarbete kännetecknas av ett gemensamt ansvar vilka 

sker globalt, internationellt, nationellt, regionalt och lokalt (prop. 2017/18:249). Jarvis et al. 

(2020) menar att ett folkhälsoarbete har olika inriktningar inom hälsofrämjande och 

förebyggande insatser riktade till både den enskilda individen eller befolkningsgruppen 

(Pellmer Wramner et al, 2017). Folkhälsopolitiken är tvärsektoriell och kräver att aktörer, 

exempelvis myndigheter, arbetar aktivt med sina verksamheter för att kunna bidra till en 

positiv hälsoutveckling (prop. 2017/18:249). 

De globala målen i styrdokumentet Agenda 2030 för hållbar utveckling berörs i Sveriges 

folkhälsopolitiska ramverk med flera målområden för att skapa samhälleliga förutsättningar 

för en god hälsa på lika villkor för hela befolkningen (Prop. 2017/18:249). Det tredje 

folkhälsopolitiska målområdet ”Arbete, arbetsförhållande och arbetsmiljö” handlar om goda 

arbets- och anställningsförhållanden. Det krävs en balans mellan kraven som ställs i ett 

arbete och den kontroll som den anställde har över sina arbetsuppgifter för att nå en god 

psykosocial arbetsmiljö. Målområdet berörs i det åttonde globala målet ”Anständiga 

arbetsvillkor och ekonomiskt tillväxt” som handlar om att alla länder ska verka för att bland 

annat uppnå produktiv sysselsättning med anständiga arbetsvillkor (Folkhälsomyndigheten, 

2020). 

 

Sveriges folkhälsopolitiska ramverk återspeglar hälsans bestämningsfaktorer som påverkar 

människans hälsa genom risk-, frisk- och skyddsfaktorer (Dahlgren och Whitehead, 

2007:14). Dessa faktorer finns inom olika nivåer och består av allt från individens livsstil i 

form av levnadsvanor till faktorer på en mer generell strukturell nivå såsom miljörelaterade, 

sociala och ekonomiska. Figuren nedanför (se figur 1) illustrerar en modell med fem lager 

över hälsans bestämningsfaktorer av Dahlgren och Whitehead från 1991, där ytterligare en 

nivå har lagt till av Rise och Sara (2019). 
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Figur 1: Utvecklad modell av hälsans bestämningsfaktorer med ytterligare en nivå med IKT (Dahlgren 

& Whitehead, 1991 grundmodell utvecklad av Rice och Sara, 2019).  

Faktorerna ingår i ett samspel mellan individ och samhälle som människor exponeras 

dagligen av (Dahlgren & Whitehead, 2007:14). Exempelvis ingår socialtjänstens 

verksamheter i människans skyddsfaktor och därav betydelsefull för folkhälsan. Hälsosamma 

levnadsvanor kan ses som en friskfaktor medan ohälsosamma levnadsvanor kan ses som en 

riskfaktor och generera till en hälsoreducerande effekt (Pellmer Wramner et al, 2017). Rice 

och Sara (2019) förklarar huruvida den tillkommande yttersta nivån har tillkommit i och med 

att det skett en digital revolution som förändrat aspekter av det mänskliga livet och 

samhället.  

2.1.1 Folkhälsoarbete på lokal nivå 

På lokal nivå ansvarar kommuner för grundläggande- och lokal samhällsservice som har en 

viktig roll ur folkhälsosynpunkt (Folkhälsomyndigheten, u.å). En verksamhet med betydelse 

för hälsan är socialtjänsten.  

2.1.2 Missbruks- och beroendevården 

Inom Socialtjänsten finns olika fokusområden, exempelvis missbruks- och beroendevården 

som regleras av bestämmelser i flera olika lagar, såsom Socialtjänstlagen [SoL] (2001:453, 5 

kap. 9 a §) och Hälso-och sjukvårdslagen [HSL] (2017:30, 16 kap. 3 § 2). Organisationen av 

missbruks- och beroendevården påverkas av den kommunala förvaltningens och 

socialtjänstens organisation som helhet. Verksamheten utgör den del av kommunens individ- 

och familjeomsorg och har i uppgift att ge stöd, vård och behandling (Socialstyrelsen, 2019). 

 

Enligt Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysningen [CAN] (2022) används 

definitionen missbruk och beroende i samband med ohälsosamma levnadsvanor av 

exempelvis alkohol, narkotika, narkotikaklassade läkemedel och spel om pengar.  

Bedömningsmallar och medicinska tester underlättar beslut om vilken behandling en person 

ska ha. Vid exempelvis missbruk och beroende för alkohol ska personal (behandlare) i första 

hand rekommendera exempelvis motivationshöjande behandling, kognitiv beteendeterapi 

[KBT] eller återfallsprevention i form av tolvstegsprogrammet. Likaså kan behandlare 

rekommendera exempelvis KBT eller Community Reinforcement Approach [CRA] vid 

missbruk eller beroende av cannabis eller andra centralstimulerande preparat 
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(Socialstyrelsen, 2019). Enligt Socialstyrelsen (2019) ska socialtjänsten erbjuda integrerade 

behandlingsmetoder som fokuserar både på psykiska tillståndet, missbruk och beroende. 

Därav omfattar missbruk- och beroendevården ett brett spektrum av vård- och stödinsatser 

som faller inom både sociala och medicinska området. Vidare beskriver Socialstyrelsen 

(2019) att personer runt klientens närhet (anhöriga) påverkas av personens missbruk eller 

beroende och behöver också erbjudas stöd. Enligt Bador och Kerekes (2019) är missbruks- 

och beroendevården en viktig del av vårdkedjan då verksamheten medför att hälsan främjas. 

Vidare beskriver Brobeck et al. (2014) behandlare som viktiga personer vid 

livsstilsförändringar eftersom ömsesidig interaktion är nödvändig för att klienten ska känna 

närvaro och motivation på ett genuint sätt. 

 

Arbetsmiljöverket (2018:2) tydliggör att vård- och omsorgssektorn präglas av resultat- och 

handlingsstyrning, vilket kan medföra negativa konsekvenser för arbetsrelaterad hälsa. Det 

kan begränsa personalens möjligheter att använda sin professionella kunskap för att fatta 

egna beslut utifrån klientens behov vilket kan sänka personalens motivation. Att arbeta med 

människor skapar normalt engagemang men när det saknas förutsättningar att utföra ett 

professionellt arbete exempelvis på grund av hög arbetsbelastning eller ensamarbete, kan 

känslor av otillräcklighet bidra till en psykisk belastning och leda till ohälsa. 

Arbetsmiljöverket (2021:3) menar att hög arbetsbelastning är den vanligaste orsaken oavsett 

kön, utbildning eller anställningsförhållande. Leineweber (2019) synliggör för hur arbetskrav 

och dåligt socialt stöd är förknippade med en ökad risk för förtidspension bland 

vårdpersonal. För att öka möjligheten till ett hållbart förlängt arbetsliv krävs ett aktivt 

systematiskt arbetsmiljöarbete på arbetsplatsen (Nilsson, 2020). Brister i arbetsmiljön 

menar Nilsson (2020) är ett hot mot folkhälsan om personal har en känsla av att dennes egna 

arbetsinsats inte räcker till.  

2.2 Välfärdsteknik 

Välfärdsteknik är en digital teknik som ska öka eller bevara trygghet, aktivitet, 

självständighet eller delaktighet för en person som har eller kan öka risken att få en 

funktionsnedsättning (Socialstyrelsen, 2022). Ett annat begrepp som används är ”e-hälsa” 

som myntades av bland annat Socialstyrelsen, E-hälsomyndigheten och Sveriges Kommuner 

och Regioner [SKR] och utgår från Världshälsoorganisationen [WHO] definition av hälsa 

(Socialstyrelsen, 2021a). Enligt Statens Offentliga Utredningar [SOU] (2020:14) innebär e-

hälsa insatser av informationssystem som skapar och utvecklar en strukturerad, säker och 

ändamålsenlig informationshantering inom hälso-och sjukvården och socialtjänsten. SOU 

(2016:89) förklarar hur den digitaliserade utvecklingen givit både individen, offentliga- och 

privata sektorn, företag och samhället nya villkor, förutsättningar och behov. Enligt SOU 

(2016:89) har digitaliseringens utveckling skapat ett inflytande på hållbarhet, tillväxt, 

välfärd, jämlikhet och demokrati.  

 

Regeringen och SKR har tagit fram visionen e-hälsa 2025 i syfte att uppnå en god och jämlik 

hälsa och välfärd men även utveckla människans egna resurser för ökad delaktighet och 

självständighet i samhällslivet (Socialstyrelsen, 2017). Enligt Socialdepartementet och SKR 
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(2016) fokuserar visionen på ett tydligt arbete på individnivå inom vård-och omsorgssektorn 

som behöver skapa förutsättningar att använda den digitaliseringens möjligheter. Detta kan 

göras med en ökad kunskap hur personalen använder och uppfattar de digitala 

stödtjänsterna. 

 

Enligt Organisationen för ekonomiskt samarbete och utveckling [OECD] (2019) finns en 

ojämlikhet i hälsa vid tillgänglighet av vård eftersom personer som har lång väg till vård- och 

stödverksamheter inte har samma förutsättningar, vilket Shaw et al. (2017) och Cunningham 

et al. (2011) menar kan lösas med välfärdsteknik. Kuoppamäki (2021) menar att 

välfärdsteknik bidrar till praktiska uppgifter, distansbehandling och rehabilitering i syfte att 

öka säkerheten och klientens självständighet. Kommuner har även i uppdrag att utveckla 

användningen av välfärdsteknik i sina verksamheter (Socialstyrelsen, 2018a).  

I en studie av Nilsen et al. (2016) fanns en rädsla och negativa attityder mot förändring hos 

personal av att börja använda välfärdsteknik, vilket påverkade deras motivation. Däremot i 

en studie av Phillips et al. (2020) fanns positiva attityder hos personal av att börja använda 

digitala verktyg, men att utbildning krävs för att känna sig mer säker vid eventuella problem 

som kan uppstå. Enligt Arbetsmiljöverket (2015:17) behöver personalen förstå utvecklingen 

av sin digitala kompetens. Ju mer kunskap personalen bygger upp desto större möjlighet 

finns för att anpassa digitala hjälpmedel i deras arbetsliv. 

2.2.1 Välfärdsteknik i form av e-hälsoverktyg 

Enligt Martin (2021) ger välfärdsteknik i form av digitala verktyg positiva effekter för den 

enskilda individen. Hollmark et al. (2015) menar att e-hälsoverktyg ger människan möjlighet 

att bli mer delaktiga i sin egen vård. Socialstyrelsen (2018b) poängterar att e-hälsoverktyg 

kan öka tillgängligheten för klienter som underlättar vård på distans. E-hälsoverktyg kan 

även möjliggöra för behandlare genom att få betydligt mer data om en klients tillstånd vilket 

kan förbättra kvaliteten på vården (Johnson et al, 2011). Enligt Vitacca et al. (2009) handlar 

det inte om att ge snabb vård, utan huruvida behandlare kan få besked av klientens tillstånd 

och effektivisera att utnyttja resurser med ett e-hälsoverktyg.  

 

Behandling som kan ges vid digitalt stöd är videorådgivning i kognitiv beteendeterapi, 

medicinövervakning och stöd i form av påminnelsesystem (Johnson et al, 2011). Genom att 

uppmärksamma klienten, anhörig eller sin behandlare kan åtgärder vidtas för att förhindra 

eller hantera ett potentiellt återfall. E-hälsoverktyg i en studie av Hämäläinen et al. (2018) 

visade sig vara effektivt för att få detaljerad realtidskunskap om klientens drickmönster vilket 

kunde identifiera återfallsmönster. Gustafson et al. (2011) menar att digitala verktyg kan 

hjälpa individer som har egenskaper av kronisk återfallande karaktär, vilket anses viktigt 

eftersom återfall tenderar att minska livskvalitet, påverkar familjerelationer och belastar 

samhälle med sjukvårdskostnader.  

 

Gustafson et al. (2011) och Gordon et al. (2017) tydliggör att en fortsatt vård med e-

hälsoverktyg kan minska risken att falla tillbaka i gamla levnadsvanor. European 

Parlimentary Technology Assement [EPTA] (2019) menar dock att bara använda digitala 
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lösningar kan medföra minskad social kontakt vilket kan resultera i en ökad ensamhet och 

isolering (EPTA, 2019). White och Dorman (2001) synliggör för att det finns skillnader på att 

få stöd digitalt och få fysiskt stöd. Att bara ge behandling av digitalt stöd kan förhindra 

personens deltagande och risk för att ersätta de verkliga sociala interaktionerna, vilket kan ge 

en försämrad livskvalitet. 

2.2.2 E-hälsoverktyget Previct 

Previct är en digital plattform som består av en vårdportal till behandlare och en applikation 

på klientens mobiltelefon. Beroende på insatsområde kan även en trådlös alkoholmätare 

kopplas till klientens applikation, därav finns Previct alcohol, Previct family och Previct 

gambling beroende på insatsområde. (Kontigo Care, u.åa).  

 

Klienter kan svara på mående-, motivationsfrågor, utföra och se resultat från alkoholtest, 

skriva i ”dagboken” och trycka på funktionen ”hjälpknappen” i applikationen. I funktionen 

”dagboken” kan klienter skriva sina känslor som behandlare sedan kan få ta del av via sin 

vårdportal. Hjälpknappen är en funktion som fungerar som en motivationshöjande funktion 

där behandlare tillsammans med klient individanpassa innehållet. Exempelvis kan klient 

vilja ha en bild på sin familj, motivationshöjande citat eller en text där det står ”ring 

behandlare”. Behandlare ser i sin vårdportal klientens avvikelserapporter av hens mående- 

och motivation och dryckesmönster. Behandlare har även möjlighet att ge feedback via e-

hälsoverktyget (Kontigo Care, u.åb).  

 

Previct används inom missbruk-och beroendevården som länkar ihop klient med behandlare 

via behandlares vårdportal och klientens applikation i mobilen (Kontigo Care, u.åa). Previct 

kan ses som en digital kommunikationsform som ger daglig information om klienten vilket 

kan medföra att tidiga tecken på återfall kan identifieras (Socialstyrelsen, 2018b). Enligt 

Kontigo Care (2020) har företaget avtal med 128 av Sveriges 290 kommuner.  

2.3 Teoretiskt perspektiv 

Studiens teoretiska perspektiv utgörs av Aaron Antonovskys (1991) Känsla av sammanhang 

[KASAM]. Teorin bygger på huruvida en människa förmår att hantera stress och svårigheter 

på ett effektivare sätt. Eriksson (2015) förklarar att känslan av sammanhang är en 

livsorientering och ha tillit till sin egen förmåga att kunna identifiera sina yttre och inre 

resurser på ett sätt som främjar hälsa och som skapar en holistisk helhet.  

 

KASAM förklaras utifrån tre dimensioner: Begriplighet som syftar till huruvida det som sker 

runtomkring människan känns begripligt. Om en situation känns begriplig, kan även 

stressfyllda situationer bli hanterbara. Vidare avser hanterbarhet om människan upplever sig 

ha resurser tillgängliga utifrån de krav som finns. Genom hanterbarhet kan det bidra till en 

vilja till problemlösning och en känsla av meningsfullhet. Meningsfullhet avser huruvida 

människan har en egen vilja och att det finns en känslomässig mening (Antonovsky, 1991). 
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Eriksson (2015) beskriver huruvida människan hanterar förändringar genom generella 

motståndsresurser såsom kunskap, engagemang och socialt stöd, vilket har ett inflytande på 

hur människan påverkas av stress. 

 

Missbruks- och beroendevården ska effektivisera sina metoder och verktyg för att skapa rätt 

förutsättningar för individer att bli mer delaktiga i sin behandling. Kopplingen med 

Antonovskys (1991) teori KASAM kan därmed beskriva huruvida behandlare känner en 

känsla av sammanhang och en tillit till sin egen förmåga av att förstå hur de använder e-

hälsoverktyg i deras behandlingsarbete. Kopplingen med teorin är viktig ur ett 

folkhälsovetenskapligt perspektiv då e-hälsoverktyg kan påverka behandlares arbete. Om 

behandlare upplever en ökad stress med e-hälsoverktyg kan det ha betydelse för deras egen 

hälsa. Stress är ett arbetsmiljöproblem som har betydelse för folkhälsan i stort. 

2.4 Problemformulering 

Inom missbruk- och beroendevården har digitala verktyg börjat användas för att underlätta 

deras arbete. Tidigare forskning visar att det finns blandade upplevelser vid användning av e-

hälsoverktyg. Om personalen upplever en ökad stress med e-hälsoverktyg kan det ha 

betydelse för deras egen hälsa men även för folkhälsan i stort. Brister i arbetsmiljön är ett hot 

mot folkhälsan om personal har en känsla av att deras egen arbetsinsats inte räcker till. 

Likaså kan personalens motivation och arbetsglädje påverkas på grund av hög 

arbetsbelastning, vilket kan inverka på deras sätt att möjliggöra att ge stöd till klienter samt 

leda till en psykisk belastning samt till ohälsa. Därav är det viktigt att belysa behandlares 

erfarenheter av att använda e-hälsoverktyg i deras behandlingsarbete. 

3 SYFTE 

Syftet med studien är att beskriva behandlares erfarenheter av att använda e-hälsoverktyg i 

deras behandlingsarbete. 

3.1 Studiens fokusområde 

I denna studie ligger fokus på ett e-hälsoverktyg som inriktar sig på alkohol. 
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4 METOD 

Nedan beskrivs undersökningens studiedesign, urval, datainsamling, databearbetning och 

analys, etiska aspekter och kvalitetskriterier. 

4.1 Studiedesign 

Då syftet är att beskriva behandlares erfarenheter av att använda välfärdsteknik i form av e-

hälsverktyg i deras behandlingsarbete, valdes en kvalitativ metod. Kvalitativa 

forskningsmetoder lämpar sig för studier för att få ett mer djupgående helhetsintryck och 

utgörs av tolkande synsätt. Intervjuerna analyserades utifrån en induktiv ansats, vilket 

innebär att det vid studiens start varken fanns en befintlig hypotes eller teori (Bryman, 

2018). 

4.2 Urval 

Undersökningen gjordes utifrån ett målstyrt- med inslag av ett snöbollsurval. Urvalet var 

målstyrt redan vid undersökningens början då syftet styrde vilken urvalsgrupp som var mest 

aktuell (Bryman, 2018). Därav blev urvalskriteriet behandlare med erfarenhet av 

välfärdsteknik i form av e-hälsoverktyg. För att komma i kontakt med behandlare verksamma 

inom missbruks- och beroendevården och med erfarenheter av e-hälsoverktyg, kontaktades 

en person på företaget Kontigo Care via mail i syfte att komma i kontakt med behandlare.  

 

Med hjälp av personen på Kontigo Care kunde författaren komma i kontakt med fyra 

behandlare, vilka blev kontaktade via mail med en beskrivning av studiens syfte och en fråga 

om att delta i studien. När behandlare tackat ja till att delta skickades ett nytt mail med en 

fråga om de har en kollega som skulle vilja delta i studien och som matchar urvalskriteriet. 

Urvalet kompletterades med hjälp av snöbollsurval då de fyra behandlarna gav tillgång till 

ytterligare kontaktuppgifter till andra behandlare som vidare blev kontaktade av författaren 

via mail med en beskrivning av syftet och en fråga om att delta i studien. Snöbollsurval är en 

teknik där deltagarna som tackat ja till att delta för en studie föreslår andra personer som kan 

vara relevanta för studien (Alvehus, 2019).  

 

Totalt tillfrågades åtta personer varav fem återkopplade via mail med intresse av att delta. 

Informanterna bestod av fyra kvinnor och en man och kom från tre olika kommuner där 

samtliga hade minst ett års erfarenhet av ett behandlingsarbete med e-hälsoverktyg. Samtliga 

informanter har fått utbildning gällande e-hälsoverktyget Previct. Efter återkoppling av 

samtycke fick informanterna ett missivbrev som innehöll information om studien och etiska 

riktlinjer (se bilaga A) samt en intervjuguide (se bilaga B), någon vecka innan intervjutillfället 

som de i lugn och ro fick läsa igenom. Därefter kontaktades informanterna för att boka 

intervjutid. Samtliga fem intervjuer bokades in och genomfördes under två veckor. 
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4.3 Datainsamling och analys 

Intervjuerna genomfördes som semistrukturerade intervjuer vilket enligt Patel och 

Davidsson (2019) innebär att forskaren gör en intervjuguide över specifika huvudfrågor (se 

bilaga B) som ska beröras och där informanter har stor frihet att utforma svaren. 

Intervjuguiden användes av intervjuaren som underlag under intervjuerna, vilket enligt 

Bryman (2018) ger informanter möjlighet att tala öppet och fritt och ger intervjuaren 

möjlighet att ställa eventuella följdfrågor. Avslutningsvis sammanfattade intervjuaren vad 

som kommit fram under intervjun för att ge informanter möjlighet att lägga till ytterligare 

eller ta bort beskrivning av sina erfarenheter.  

 

En vecka innan intervjuerna ägde rum genomförde intervjuaren en pilotintervju vilket Patel 

och Davidsson (2019) beskriver kan vara fördelaktigt med anledning att kontrollera 

intervjuguidens struktur och dess utformning. Pilotintervjun genomfördes via intervjuarens 

kontaktnät med en person som arbetar inom socialtjänsten. Pilotintervjun bidrog till att 

ordningsföljden på huvudfrågorna ändrades samt att några frågor togs bort. Även diktafonen 

testades i samband med pilotintervju för att säkerställa ljudkvaliteten. 

 

Intervjuaren valde telefonintervju med samtliga informanter med intervjuarens egen 

mobiltelefon under mars år 2022. Inspelning av intervju gjordes med en diktafon som var 

placerad bredvid telefonen med högtalarfunktion på. Intervjuaren befann sig hemma medan 

informanterna fick välja plats. Intervjuaren informerade deltagarna när diktafonen spelade 

in och när den stängdes av. När diktafonen spelade in repeterade intervjuaren viktiga delar 

från missivbrevet (se bilaga A). Intervjuaren talade även om för informanterna att det inte 

fanns några svar som var rätt eller fel, utan fokus var bara på informanternas erfarenheter. 

Tidsåtgången varierade mellan 20–45 minuter. Direkt efter varje intervjutillfälle raderades 

mobilnummer från mobilen och det inspelade materialet överfördes till intervjuarens 

lösenordskyddade dator. 

4.4 Databearbetning och analys 

Transkribering, som innebär ordagrann avskrivning utav taltext, genomfördes samma dag 

eller nästkommande dag med anledning att få chansen att kunna justera potentiella 

förbättringar inför nästkommande intervju. Tid för transkribering av varje intervju tog cirka 

2–4 timmar och utfördes där inga andra åhörare befann sig. Totalt resulterade 

transkriberingen av samtliga informanter i 46 sidor innehållande 20 215 ord. 

Transkriberingen lästes flertal gånger med anledning att förstå innebörden av det insamlade 

data vilket är det första steget i analysprocessen (Graneheim & Lundman, 2004).   

 

Tillvägagångsättet av det transkriberade materialet utfördes med en innehållsanalys, vilket 

Graneheim och Lundman (2004) beskriver som en textnära analysmetod utan någon djup 

tolkning under analysprocessen. Det transkriberade materialet skrevs i ett Word dokument 

med olika färger, en färg för varje intervju med anledning att ha överblick på vilken intervju 

meningsenheter kom ifrån. Graneheim och Lundman (2004) menar att de meningsbärande 
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enheterna bör besvara syftet och är en grundställning i den kvalitativa innehållsanalysen. De 

meningsbärande enheter markerades med svart understrykning i den transkriberade texten. 

Dessa meningsbärande enheter kopierades sedan in i en tabell följt av kolumner med 

kondensering och kod. Att kondensera innebär att text kortas ner, däremot är det viktigt att 

innebörden av texten behålls (Graneheim & Lundman, 2004). Vidare sker en abstraktion 

vilket innebär att meningarna bildar koder som beskriver kärnan i den meningsbärande 

enheten. Den efterföljande kodningsprocessen utfördes i dem färdiga tabellerna bredvid 

meningsbärande enheter och kondenseringen. Graneheim och Lundman (2004) menar att 

koder ses som etiketter som sorterar och tydliggör data. Därefter skrevs tabellerna ut och 

klipptes i remsor för att lättare kunna synliggöra kodernas likheter. Vidare i nästa steg 

sorteras koderna in i underkategorier, som är en beskrivning utifrån kodningen och har 

betydelse för de ursprungliga meningsbärande enheters innebörd. Underkategorier med 

liknande innehåll bildade slutligen en kategori, vilket är en övergripande beskrivning av 

underkategorier (Graneheim & Lundman, 2004). Fortsättningsvis skapades en ny tabell i ett 

Word dokument med meningsbärande enheter, kondensering, koder, underkategorier och 

kategorier. 

 

Samtliga transkriberade intervjuer genomgick en enskild analysprocess, vilket Graneheim & 

Lundman (2004) anser lämpligt för att kunna hantera materialet och för att kunna bibehålla 

de meningsbärande enheternas kontext. Det transkriberade materialet kodades om till 

DEgrön, DEorange, DEgul, DEblå och DElila vilket nämns i studiens resultatdel.  

Tabell 1. Utdrag från innehållsanalys med meningsbärande enheter, kondensering, kod, 

underkategorier och kategorier, inspirerad av Graneheim & Lundman (2004). 

Meningsbärande 

enheter 

Kondensering Kod Underkategori kategori 

”Det finns ju 

väldigt mycket 

bra funktioner i 

previcten, det här 

med 

hjälpknappen till 

exempel att när 

de känner att 

suget kommer, 

att trycka på den 

och så kommer 

då det som höjer 

motivationen” 

Det finns väldigt 

bra funktioner i 

previcten, 

exempelvis 

”hjälpknappen” 

som klient kan 

trycka på när 

det blir jobbigt 

som höjer 

motivationen 

Trycka på 

hjälpknappen  

Underlättat 

motivations-arbetet 

 

 

Ökade 

möjligheter 

 

”Vi har börjat 

starta upp 

previct, eh, när 

de är på 

behandlingshem 

Vi har börjat 

starta upp 

previct när de är 

på behandlings-

hem för att få en 

Starta upp 

previct i 

behandlingshem 

Utökad samverkan  
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4.5 Etiska aspekter 

Ur ett etiskt perspektiv bör de som bedriver forskning förhålla sig till de forskningsetiska 

principerna att skydda deltagarnas frivillighet, integritet, anonymitet och dess sekretess 

(Vetenskapsrådet, 2017). Ett medgivande för studien inhämtades från deltagarna själva och 

studien har följt riktlinjerna för forskningsetiska och principer från god forskningsed i syfte 

att säkerställa studiens kvalitet (Vetenskapsrådet, 2017).  

 

Studien genomfördes med hänsyn till följande etiska aspekter: Informations-, samtyckes-, 

nyttjande- och konfidentialitetskravet, beskrivna av Bryman (2018). 

Informationskravet togs i beaktning via mail med bifogat missivbrev (se bilaga A) om 

studiens syfte och tillvägagångsätt, att deltagandet är frivilligt, att de när som helst får 

avbryta sitt deltagande, hur studien kommer användas och var den kommer att publiceras. 

för att få en mjuk 

övergång sen när 

de ska hem”  

mjuk övergång 

när de ska hem 

”Det är ju lite 

sårbart då när vi 

är lediga så 

lägger vi ju över 

till varandra så 

att säga, och då 

får man ju de här 

avvikelserna. 

Som förra 

sommaren, ja då 

hade vi 13 

previcter ute, då 

hamnar ju 

liksom alla på 

mig eller vice 

versa.” 

Det är sårbart 

när vi är lediga 

för då läggs 

avvikelserna 

över till 

varandra. Som 

förra som-

maren 

exempelvis, då 

hade vi 13 

previcter ute 

och då hamnar 

ju alla på mig 

eller vice versa  

 

Sårbart i vissa 

arbetsperioder 

Ytterligare 

arbetsuppgifter 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tillkommande 

utmaningar 

 

”Det får ju inte 

bli för 

digitaliserat 

tänker jag, så att 

man inte träffar 

sin behandlare så 

att säga. Det kan 

ses som en fara.” 

Det får inte bli 

för digitaliserat 

så att man inte 

träffar sin 

behandlare. Det 

kan ses som en 

fara 

Fara att inte 

träffa sin 

behandlare 

Ökad 

situationsanpassad 

användning 
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Samtyckeskravet togs i beaktning vid flera tillfällen för att säkerställa att informanternas 

frivillighet att delta: vid rekryteringsprocessen, i missivbrevet och vid intervjutillfället.  

Nyttjandekravet togs i beaktning i missivbrevet och vid intervjutillfället om att det insamlade 

materialet endast kommer användas i den aktuella studien som informanterna godkänt och 

som sedan kommer publiceras vid godkänt arbete i Digitala Vetenskapliga Arkivet [DiVa]  

Konfidentialitetskravet togs i beaktning genom att informanterna avidentifierades med 

kodning i det insamlade materialet. Avidentifieringen och kodningen utfördes redan vid 

transkriberingen så att ljudfilerna var en av få datakällor för eventuellt känslig information 

och för att minska risken för igenkännande av informant. Vidare förvarades materialet i 

författarens lösenordskyddade dator för att säkerställa att ingen obehörig kan ta del av 

materialet. De inspelade intervjuerna överfördes direkt till lösenordskyddad dator och 

raderades från diktafonen.  

 

Studien tar hänsyn till personuppgifter enligt General Data Protection Regulation [GDPR] 

(Integritetsskyddsmyndigheten, 2021) samt följer dem etiska riktlinjerna och att 

informanternas personuppgifter behandlas korrekt. Därav har informanterna avidentifierats 

och fått ge samtycke vid tre olika tillfällen för att säkerställa GDPR. 

4.6 Kvalitetskriterier 

Vid kvalitativ forskning är trovärdighet, överförbarhet, pålitlighet och konfirmerbarhet 

användbara kvalitetskriterier (Bryman, 2018). Kriterierna har genomsyrat studieprocessen 

för att säkerställa studiens tillförlitlighet. 

 

Trovärdighet i studien görs genom att följa forskningsregler och att det preciserade syftet 

format studiens intervjuguide. Studien innehåller även ordagrann transkribering från 

informanterna för att inte viktig information skulle förbises, vilket kan stärka tillförlitlighet 

och besitter karaktär av trovärdighet. Intervjuaren sammanfattade vad informant sagt i 

slutet av varje intervjutillfälle för att ge möjlighet till informant att ändra eller lägga till 

beskrivning av sina erfarenheter, vilket kan stärka trovärdigheten. 

 

Överförbarhet påvisas genom att tydliggöra den aktuella kontexten och en beskrivning av 

informanter. Studien innehåller även bifogade intervjuguide vilket kan bidra till 

överförbarhet med möjlighet att vid ett senare tillfälle ställa samma frågor inom en likvärdig 

kontext. Vidare kan överförbarheten förstärkas med detaljrika beskrivningar av 

analysprocessen. 

 

Pålitlighet påvisas då studieprocessen beskrivs noggrant i metodavsnittet med relevant 

litteratur. Ingen data har medvetet tagits bort från de olika stegen i innehållsanalysen, vilket 

Graneheim och Lundman (2004) menar kan stärka studiens pålitlighet. Exempelvis har 

studien en tydlig redogörelse genom att transkribering har analyserats ordagrant. 

 

En studie av konfirmerbarhet inrymmer hur forskarens tolkning av empiri kommer överens 

med det som avsetts att undersökas (Kvale & Brinkman, 2014). Studien påvisar 
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konfirmerbarhet genom att författaren har låtit informanterna få tala fritt med anledning att 

få en ökad förståelse av informanternas erfarenheter utan att lägga personliga värderingar. 
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5 RESULTAT 

Nedan presenteras resultatet utifrån två kategorier med tillhörande fyra underkategorier (se 

tabell 2) som besvarar syftet av att beskriva behandlares upplevelser av att använda e-

hälsoverktyg i deras behandlingsarbete. 

Tabell 2. Kategorier med tillhörande underkategorier 

Kategori Underkategori 

Ökade möjligheter 

 

 

 

Underlättat 

motivationsarbetet 

 

Utökad samverkan 

 

Tillkommande utmaningar 

 

Ytterligare arbetsuppgifter 

 

Ökad situationsanpassad 

användning 

 

5.1 Ökade möjligheter 

Nedanför beskrivs informanters erfarenheter av hur användning av e-hälsoverktyg 

underlättat motivationsarbetet och även skapat en utökad samverkan med anhöriga och 

andra enheter. 

5.1.1 Underlättat motivationsarbetet 

Informanter anger att e-hälsoverktyg används som ett kompletterande verktyg till fysiska 

samtal i deras motivationsarbete. Med hjälp av avvikelserapporter kring klientens mående-, 

motivation och dryckesmönster kan informanter höja klientens motivation och delaktighet i 

behandlingen. Informanter anser att tillgången till avvikelserapporter underlättar för att ge 

klienter positiv feedback och blir även en ingång till diskussion på de fysiska samtalen. 

Informanter upplever hur dessa tillgångar har skapat en bättre helhet av huruvida klientens 

vecka har sett ut. 

”Det blir komplement till våra fysiska samtal. Jag kan veta vad som har hänt under en hel 

vecka och så kan man ta och samtala om det i de fysiska samtalen. Vi använder ju det här 

verktyget med att man får samtal och kan då ge feedback på det som hänt.” (DEgul) 

Enligt informanter har klienter olika funktioner i sin applikation vilket informanter dagligen 

kan ta del av och ge feedback när klienten exempelvis gjort sina uppgifter eller alkoholtester, 

skrivit i dagboken, eller svarat på mående- och motivationsfrågor. Enligt informanter har 
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funktionen ”hjälpknappen” bidragit till att klienten blivit mer delaktig. Funktionen fungerar 

som en hjälp när klienten känner att motivationen är låg och behöver en påminnelse vad hen 

kämpar för. Informant anger att de tillsammans med klient lägger in i funktionen 

”hjälpknappen” vad som motiverar klienten, vilket exempelvis kan vara en bild på hens 

familj, en text där det står ”ring behandlare” eller en text som höjer klientens motivation.  

”Det finns väldigt bra funktioner i previcten, exempelvis ”hjälpknappen” som klient kan trycka 

på när det blir jobbigt som höjer motivationen.” (DElila) 

Enligt informanter blir funktionerna i e-hälsoverktyget ett gemensamt arbete och bidrar till 

att klienter blir mer närvarande i sin behandling. Informanter upplever att e-hälsoverktyget 

möjliggör för att på flera olika sätt kunna ge feedback och motivera sin klient och som bidrar 

till att eventuella återfall kan förhindras.  

”det blir lättare med snabb feedback, man kan stötta klienten snabbare istället för att det ska 

bli återfall. […] Utan nu får man reda på innan återfall […] och då kan man stötta klienten 

mycket bättre.” (DEgul)  

Informanter berättar att de skickar feedback när det fungerar bra men även när det går 

mindre bra, exempelvis om klienten ej har svarat på frågor eller missat att blåsa i 

alkoholmätaren. Informanter menar att det även finns andra funktioner som även 

underlättar motivationsarbetet. Exempelvis anger informanter att de kan via sin vårdportal 

skicka meddelande till klient vad hen har skrivit i funktionen ”dagbok”. Det kan exempelvis 

handla om att ge positiv feedback till en klient som har skrivit om sina känslor och tankar 

eller vad klienten har gjort under helgen som har varit. Enligt informanterna kan det skapa 

en känsla hos klienten att bli sedd vilket kan öka klientens motivation. Informanter anger 

även att de heller inte alltid behöver samtala om ”jobbiga” saker som hänt klienten under 

veckan eftersom informanten redan tagit del av det utifrån klientens svar i applikationen. 

Istället menar informanter att de istället fokuserar på det som gått bra. 

”Jag kan ju peppa på ett annat sätt, flera gånger i veckan och ge positiv respons såsom ”gud 

vad bra att du har gjort alla frågor.” (DElila) 

Informanterna anger att deras motivationsarbete kan ske oavsett var klienten befinner sig 

eftersom klienten alltid bär med sig sin mobiltelefon. Det har framför allt varit en fördel för 

att kunna ge klienten motivation i sin hemmiljö eller under semester. 

”Det blir ett sätt att kunna följa klienten när som helst och jag kan ju också skicka 

meddelanden. Exempelvis om jag imorse här ser att någon missat blåset (alkoholtestet) 

igår kväll, ja men då kan jag skicka iväg ett meddelande typ ”hejhej, har det hänt något, 

vill du att jag ringer?” och det hade jag inte gjort annars om jag inte haft previcten.” 

(DEorange) 

Informanter anger även att det kan finnas klienter som av olika skäl inte kan ha fysiska 

möten eller som inte kan få behandling i sin hemkommun och därav kan motivationsarbetet 
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ske på distans vilket har varit ett bra alternativ utifrån distansen. Enligt informanter har det 

lett till att fler klienter kunnat få stöd och behandling.  

5.1.2 Utökad samverkan 

Informanter anger att e-hälsoverktyget kan inkludera flera personer som är av betydelse för 

klientens behandling, vilket har varit en fördel när det kommer till samverkan. Enligt 

informanter har e-hälsoverktyget bidragit med till exempel en utökad samverkan med 

enheten barn- och familj. 

 

”Man kan också via ”barn och familj” rekommendera en previct för den här föräldern som ska 

ha umgänge med barnen och då är det vi som sköter den på öppenvården men då kopplas ju 

också avvikelserapporterna till ”barn och familj” så att de kan följa.” (DEorange).  

 

Enligt informanter kan avvikelserapporterna följas av informanterna själva, personalen på 

enheten barn- och familj samt anhöriga. Informanter anger att det vanligen förekommer en 

oro hos anhöriga över personen i deras närhet som har ett missbruk eller beroende därmed 

viktigt att inkludera anhöriga i klientens behandling, exempelvis i funktionen 

”hjälpknappen”. 

”Det här med nätverk jobbar vi mycket med för vi ska ju inte vara kvar hur länge som helst 

utan nätverket är ju jätteviktigt. Man kan koppla på nån god vän eller nån i nätverket som 

också får avvikelserna och när de trycker på hjälpknappen så går det till nån anhörig, för vi 

jobbar ju inte jämnt så att säga.” (DElila). 

Informanter förklarar att de fortfarande får avvikelserna men att inkludera anhöriga har 

skapat en trygghet för både anhöriga, behandlare och klienten själv. Genom att inkludera 

anhöriga i funktionen ”hjälpknappen” kan exempelvis den anhöriges nummer stå i 

funktionen som klienten kan ringa om de får det tufft under helger när behandlare inte 

arbetar. Informanter anger även att anhöriga kan behöva stöd med tanke på att de själva kan 

må väldigt dåligt när en person i deras närhet har ett missbruk eller beroende.  

”Det blir lättare att jobba med helheten här för om vi har nån klient som kanske har en partner 

som har alkoholproblem så brukar vi ge en app till den anhöriga också, så vi följer upp två 

processer samtidigt […] Jag har andra historier där vi har använt det på hela familjen, på 

barnet, på klienten och den som varit medberoende och det har blivit jättebra där också.” 

(DEgul) 

Informanter menar att det skapas en helhet när fler blir involverade i klientens behandling 

och att just anhöriga kan få ta del av funktioner för att skriva om sina känslor och tankar. 

Enligt informanter har behandling med e-hälsoverktyget även skapat en samverkan med 

företagshälsovården som klientens arbetsgivare är kopplad till. Informanter menar att 

företagshälsovården rekommenderar Previct för arbetsgivare och som också får ta del av 

avvikelserapporterna. Det har medfört att arbetsgivare kunnat stötta sin medarbetare och 

skapat möjligheter för klienten att kunna behålla sitt jobb. Enligt informanter skapar e-
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hälsoverktyget en samverkan mellan missbruks- och beroendevården, arbetsgivaren och 

företagshälsovården. 

Informanter anser att det finns ett glapp mellan behandlingshem och klientens hemkomst. 

Genom en samverkan med personalen på behandlingshemmet har informanter satt in Previct 

redan på behandlingshemmet för att kicka igång behandling med e-hälsoverktyget innan 

hemkomst vilket medför att klient slipper få en känsla av att behöva klara sig helt själv.  

”Vi har börjat starta upp previct när de är på behandlingshem för att få en mjuk övergång när 

de ska hem.” (DEgrön) 

Informanter anger att e-hälsoverktyget skapar en länk mellan behandlingshemmet, 

missbruks-och beroendevården och hemflytt vilket har medfört att minskad oro hos klienter 

att klara sig själv i sin hemmiljö. Genom att använda e-hälsoverktyg i behandlingsarbete har 

dessa verksamheter medfört att klienter har kunnat komma hem tidigare från 

behandlingshem, då både personal på behandlingshem och behandlare på missbruks- och 

beroendevården haft tillgång till klientens avvikelserapporter i vårdportalen. 

5.2 Tillkommande utmaningar 

Nedan beskrivs informanternas erfarenheter kring hur användningen av e-hälsoverktyg lett 

till fler arbetsuppgifter och hur digitala verktyg kan försvåra behandlingsarbetet. 

5.2.1 Ytterligare arbetsuppgifter 

Informanter anger att användningen av e-hälsoverktyg lett till fler arbetsuppgifter genom att 

det behövs läggas ner arbetstid för att kunna följa upp arbetet i e-hälsoverktyget. Informanter 

menar att det inte fungerar att starta upp massa ”Previcter” och så finns det ingen som 

hinner följa upp vad som händer i vårdportalen. Enligt Informanter tappas syftet med 

behandling av e-hälsoverktyget om klienter får svara på samma frågor eller om behandlare 

inte har tid att ge den feedback som e-hälsoverktyget möjliggör för.  

”Sen märker man om klienterna har haft previct ett tag att det kan bli lite slentrian i deras 

svar, och det är ju en utmaning som behandlare, att hela tiden hålla innehållet i de enskilda 

previcterna i liv och byta frågor.” (DEgrön) 

Eftersom informanter redan har ett befintligt arbetsschema utöver arbetet med e-

hälsoverktyget, anser informanter att det tar väldigt mycket av deras arbetstid. Dock påpekar 

informanter att det även spar tid. Detta genom att de kan hjälpa fler på kortare tid än om de 

skulle haft bara enskilda fysiska möten och telefonsamtal då klienter sköter det mesta själv i 

applikationen. Dock skapar e-hälsoverktyget i behandlingsarbetet fortfarande fler 

arbetsuppgifter. Ju fler previcter som är igång, desto mer arbetstid behövs för att ge rätt 

förutsättningar till sina klienter. Informanter anser att det som tar mest tid är framförallt att 

hela tiden ha överblick över vad som händer i vårdportalen, det vill säga vara uppmärksam 
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på om klientens motivation eller mående förändras, resultat från klientens alkoholtester samt 

lägga in nya uppgifter. Informanter anger även att det krävs fler arbetsmoment när en klient 

ska fasas ut och trappa ner på sina antal alkoholtester. Enligt informant behöver behandlaren 

likväl i början som i slutet av e-hälsoverktygets användning, gå in och ändra uppgifter samt 

ändra antal alkoholtester som klienten ska blåsa varje dag. 

” Det som är besvärligt är ju när det ska fasas ut. Först från att ha blåst tre gånger, dragit ner 

till två gånger och sen dragit ner det till en gång. Tanken är att det övertar [övergår] till egen 

kontroll för att bryta direkt har jag sett är svårt och det krävs arbete här med.” (DEblå)  

Informanter anger även finns stunder när e-hälsoverktyget skapar arbetsrelaterad stress. 

Exempelvis uppkommer en sårbarhet vid semestrar. 

”Det är sårbart när vi är lediga så lägger vi ju över till varandra så att säga. Då får man ju de 

här avvikelserna. Som förra sommaren exempelvis, då hade vi 13 previcter ute och då hamnar 

ju alla på mig eller vice versa […].” (DEorange) 

Informanter berättar om stressen som kan uppstå vid ensamarbete och om det visar sig att 

flera klienter har tryckt på ”hjälpknappen” som befinner sig i ett stadie med risk för återfall 

eller missat sina alkoholtester. Detta kan enligt informanter medföra att de har många 

klienter som behöver ses över på sin vårdportal och försöka få tag på dem som behöver snabb 

vård. Dock påpekar informanter att det förekommer stressiga moment utöver arbetet med e-

hälsoverktyg men att e-hälsoverktyget har bidragit till fler arbetsuppgifter. Informanter 

anger att kommuner behöver se över sina resurser för att kunna följa upp behandlingsarbetet 

med e-hälsoverktyg så att det inte blir kvantitet av allting och så finns det ingen som har tid 

att följa upp arbetet. 

5.2.2 Ökad situationsanpassad användning 

Informanter anger att det finns en viss risk med ökad digitalisering i sitt behandlingsarbete. 

Bland annat beskriver informanter att det kan finnas en risk med att de fysiska mötena 

minskas. Enligt informanter kan inte ett e-hälsoverktyg ersätta det personliga mötet eftersom 

relationen med klient måste hållas för att få ett bra utfall på behandlingen. Informanter 

uttrycker att behandling av missbruk och beroende kräver regelbundna fysiska möten och att 

e-hälsoverktyg bara är ett kompletterande verktyg som hjälper informanter och klienter att 

fånga upp mönster som är viktiga för motivationsarbetet. 

” En utmaning är att få den här balansen i riktiga ”in real life” träffar kombinerat med e-

hälsoverktyg […].” (DEblå) 

Informanter anger att det blir svårt att ge en komplett behandling om klient bara anser att de 

kan avstå fysiska möten. Informanter uttrycker även utmaningar såsom att klienter kan 

känna sig övervakade, om det finns en högre grav av ohälsa eller för den lite äldre 

generationen.  
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”En del tycker det är krångligt med app, bland annat om det är lite äldre generation eller om 

det finns grad av ohälsa och tycker det känns stressigt och svårt, och då får man gå igenom det 

långsamt.” (DEgrön). 

Informanter delger att klienter uttrycker att det blir jobbigt med plingande och påminnelser 

och skapar stress för klienten istället för att vara till hjälp. Enligt informanter kan e-

hälsoverktyget anpassas för en del klienter utifrån hens situation, men att det uppkommer 

svårigheter. Exempelvis när tekniken krånglar har klienter inte kunnat göra sina rutiner i 

applikationen eller sina alkoholtester vilket skapar orosmoment hos klienter som blivit 

panikslagna. Andra situationer som informanter anser är svåra att individanpassa är när 

klienter har ett blandmissbruk, då det oftast förekommer svåra psykiska störningar med ett 

långt gången missbruk eller beroende. Likaså uttrycker informanter svårigheter med att 

anpassa e-hälsoverktyget efter klienter som har psykossjukdomar. 

”Det är också en begränsning det föreligger grov psykisk ohälsa, främst med psykossjukdom, 

att de inte vill svara på måendefrågor för det triggar deras psykiska ohälsa.” (DEgrön). 

Enligt informanter kan klienter börja analysera sitt eget mående och sina tankar vilket gör att 

e-hälsoverktyget blir en trigger till psykisk ohälsa mer än ett stöd. Enligt informanter kan e-

hälsoverktyget anpassas utefter klientens situation genom att exempelvis bara koppla på 

alkoholmätaren för att kontrollera nykterhet, men då blir hela behandlingsdelen på plats vid 

de fysiska mötena. 
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6 DISKUSSION 

Nedan följer en metoddiskussion kring studiens metodval. Därefter följer en 

resultatdiskussion där tidigare forskning samt det teoretiska perspektivet berörs, som följs av 

praktiska implikationer. 

6.1 Metoddiskussion 

I avsnittet diskuteras studiedesign, urval, datainsamling, databearbetning och analys, 

etiska principer och kvalitetskriterier. 

6.1.1 Studiedesign 

Val av kvalitativ metod ses fördelaktigt med anledning av att ta del av informanternas 

subjektiva erfarenheter av att använda välfärdsteknik i form av e-hälsoverktyg. En kvantitativ 

metod kan således vara användbart vid att förklara samt mäta skillnader och samband med 

en analys som fokuserar på relationer mellan variabler (Bryman, 2018). Däremot i den 

kvalitativa metoden ges möjlighet till att utvinna deskriptiva skillnader och likheter bland 

studiens informanter (Bryman, 2018). Utifrån studiens syfte ansågs kvalitativ metod kunna 

medföra ny kunskap då det valda området både är aktuellt och relativt outforskat. Å andra 

sidan hade en kvantitativ metod kunnat undersökt skillnader mellan högre arbetsrelaterad 

stress hos behandlare som använder e-hälsoverktyg jämfört med behandlare som inte 

använder e-hälsoverktyg.  

 

Den induktiva ansatsen lämpade sig bra för denna studie och upplevs ha lett till besvarande 

av syftet. 

6.1.2 Urval 

Ett målstyrt- i kombination av snöbollsurval användes, vilket Bryman (2018) menar inte kan 

vara representativt till en hel population. Å ena sidan gav ett målstyrt urval möjlighet att 

kunna få information om personer som är mest relevant för studiens genomförande. 

Eftersom författaren fick kontaktuppgifter av en person som arbetar på Kontigo Care finns en 

risk att personen valde ut informanter som har en viss inställning till e-hälsoverktyget. 

Resultatet belyste dock både positiva och negativa upplevelser med e-hälsoverktyget vilket 

kan visa på att urvalssättet var relevant. Om resultatet bara hade belyst fördelar eller 

nackdelar kan det eventuellt ha berott på urvalssättet. Det anses dock inte vara fallet i denna 

studie. 

 

Med hjälp av ett snöbollsurval kunde författaren få in fler deltagare till studien då 

informanter som tackat ja rekommenderade sina före detta eller nuvarande kollegor. Alvehus 

(2019) belyser att snöbollsurval kan ses som en nackdel då deltagare delvis har gemensam 

syn på saker och ting. Alla informanter hade erfarenheter av samma e-hälsoverktyg vilket kan 
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ha gett liknande upplevelser. Däremot kom informanter från tre olika kommuner vilket kan 

bidra med att minska risken för identiska svar. Å andra sidan var det några informanter som 

kom från samma kommun vilket kan ha påverkat och gett snarlika upplevelser. Däremot ger 

studien en bättre bild av informanternas erfarenheter av att använda e-hälsoverktyget 

Previct. 

 

Antalet som tillfrågades var åtta varav fem återkopplade och gav samtycke till att delta. 

Informanternas erfarenheter och tolkningar av sin verklighet var liknande. Majoriteten var 

av kvinnligt kön, åldrarna var blandade och två deltagare kom från samma kommun. 

Resultatet hade eventuellt sett annorlunda ut om fler intervjuer genomförts med jämn 

fördelning av kön.  

6.1.3 Datainsamling 

Semistrukturerade intervjuer valdes som metod för studiens kvalitativa intervjuer. Alvehus 

(2019) beskriver intervjuguiden som ett formulär med huvudfrågor som intervjuerna 

centreras kring. Författaren ansåg att intervjuguiden var till en fördel då intervjuerna höll sig 

till en röd tråd och inte svävade iväg för mycket, ändock kunde en spontanitet och livlighet 

hållas under intervjuerna då öppna frågor ställdes. Däremot menar Bryman (2018) att 

användning av semistrukturerad intervju kan skapa svårigheter med kodning. Vid en 

strukturerad intervjuform är frågorna mer slutna medan semistrukturerad intervju är mer 

öppna, vilket kan resultera i mer bredare och längre svar. Detta kan ge upphov till att 

intervjuaren förvränger svaren och skapar felaktig analys. Med detta i åtanke har varje 

intervjuerna spelats in och transkriberats ordagrant för att minska risken för eventuella 

förvrängningar. Informanterna fick även ta del av intervjuguiden innan intervjutillfället då 

Bryman (2018) menar att tekniska störningar kan ske vid telefonintervju. Eftersom inga 

tekniska störningar skedde under intervjutillfället hade informanter inte behövt ta del av 

intervjuguiden i förväg. Det kan eventuellt ha påverkat studiens resultat med anledning att 

informanter har haft mer tid att tänka ut svaren.  

 

Inför intervjutillfället utfördes en pilotintervju med anledning att kunna kontrollera 

intervjuguidens struktur (Patels & Davidsson, 2019) samt bli införstådd i diktafonens teknik. 

Pilotintervjun genomfördes med en person som arbetar inom socialtjänsten. En fördel hade 

varit om genomförandet av pilotintervjun var med en person som ansågs representera 

urvalskriteriet. Å andra sidan blev pilotintervjun till fördel då några frågor togs bort eftersom 

dessa gick in i varandra samt gav en möjlighet till att öva på att intervjua vilket kan antas 

vara bra. 

 

Samtliga fem intervjuer genomfördes med telefonintervju vilket Kvale och Brinkman (2014) 

kan anses som en nackdel då kroppsspråk inte går att läsa av. Å andra sidan valde författaren 

att skriva ut kroppsspråk i transkriberade texten. Däremot var det inget som påverkade 

studiens resultat eftersom studien undersöker informanternas erfarenheter av att använda e-

hälsoverktyg. Fortsättningsvis beskriver Kvale och Brinkman (2014) att informanter kan 

känna sig mer trygga och berätta mer om sina upplevelser under en telefonintervju, vilket 

författaren såg som en anledning att välja telefonintervjuer. Fler anledningar att välja 
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telefonintervju var att ta hänsyn till Covid-19 pandemin samt för att avståndet mellan 

intervjuare och behandlare ansågs vara för långt.  

 

Intervjuaren befann sig hemma medan informanterna fick möjlighet att välja plats för att 

möjliggöra trygghet och lugn. Samtliga informanter befann sig på sina jobb vilket eventuellt 

kan ha påverkat resultatet om medarbetare eller chefer befunnit sig i närheten och hört 

intervjun. 

6.1.4 Databearbetning och analys 

Transkribering av intervjuer skedde succesivt och materialet utgjorde 46 sidor av ren 

transkriberad text. Då materialet bestod av många sidor lästes det igenom flera gånger. 

Remsorna med meningsbärande enhet, kondensering och kod skrevs sedan ut, vilket blev 

fördelaktiga för att kunna få en bättre helhetsbild. Däremot fanns det svårigheter med 

kodningen och därför ändrades kodningen flera gånger. Enligt Kvale och Brinkman (2014) 

kan det ge en viss kunskap när transkribering sker av intervjuaren själv eftersom analysen 

börjar redan vid transkriberingen.  

 

Analysen baseras på Graneheim och Lundmans (2004) innehållsanalys vilket fokuserar på 

ämnet och sammanhanget och analyserar materialet i likheter och skillnader. Analysen följde 

innehållsanalysens olika steg. Däremot behövdes inte alla meningsbärande enheter 

kondenseras med anledning att det inte fanns några specifika upprepningar eller onödiga 

ord. Författaren hade i åtanke att det finns en viss tolkning när kondensering har gjorts av 

dem meningsbärande enheterna. Flera meningsbärande enheter bestod även av flera 

meningar vilket kan anses för långt. Å andra sidan menar Lindgren et al. (2020) att det finns 

en risk att meningarna förlorar sitt sammanhang om meningsenheterna blir för korta. 

Författaren valde att överväga risken för att omedveten tolkning inträffat vid kondensering 

och utskrivning av citat. Det uppstod även utmaningar med att sortera koder till 

underkategorier då koderna och underkategorier ansågs snarlika. Materialet lästes därav ett 

flertal gånger. Genom textnära analys har tolkning av resultatet kunnat minimerats.  

6.1.5 Etiska aspekter 

Vetenskapsrådet (2017) fastställer att etik är en viktig aspekt att ta hänsyn till eftersom det 

har en stor påverkan på samhället. Studien har genomförts med god forskningsed och tagit 

dem etiska forskningsprinciperna i beaktning genom hela studieprocessen. Första tanken 

med studien var att beskriva klientens upplevelse av behandling med e-hälsoverktyg utifrån 

ett behandlarperspektiv, däremot valdes istället att utgå från ett behandlarperspektiv i form 

av deras egna erfarenheter av att använda sig av välfärdsteknik. Det etiska övervägandet 

beslöts med tanke på att Vetenskapsrådet (2017) delger att Socialtjänsten inte får prata om 

klientens hälsa och personliga förhållande med någon obehörig. 

  

Studien utgick från Bryman’s (2018) beskrivning av de etiska aspekterna för forskning. 
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Informationskravet tog hänsyn till missivbrevet (bilaga A) med beskrivning om studiens 

syfte och tillvägagångsätt, att deltagandet är frivilligt, att de när som helst får avbryta sitt 

deltagande, hur studien kommer användas och var den kommer att publiceras. Även vid 

intervjutillfället inledde intervjuaren med en upprepning av informationen från missivbrevet. 

 

Samtyckeskravet togs i beaktning vid tre tillfällen för att säkerställa informanternas 

frivillighet: vid rekryteringsprocessen, i missivbrevet och vid intervjutillfället. Vid 

snöbollsurval kan frivillighet diskuteras. Enligt Bryman (2018) kan det finnas en känsla av 

tvång när informanter som redan tackat ja om deltagande frågar fler personer. Därmed la 

författaren stor vikt på att informera att deltagandet är frivilligt, att ett samtycke krävs och 

att informanterna kan avbryta när som helst. Detta för att undvika att eventuella obehag 

framkommer under studien. Författaren fick således uppfattningen av att informanterna 

uppskattade deltagandet och att ämnet var intressant. Det gavs även uttryck i att vilja ta del 

av den färdigställda uppsatsen.  

 

Nyttjandekravet togs i beaktning i missivbrevet och vid intervjutillfället om att inget av 

materialet kommer användas till något annat än för den här studien. Därav kommer allt 

material att raderas vid godkänt arbete. Genom missivbrevet kunde informanter få 

information huruvida publicering av arbetet sker i DiVa vid godkänt arbete.  

 

Konfidentialiteten tog i beaktning genom att avidentifiera informanterna till olika koder 

såsom DEgrön, DEgul och genom säker förvaring av insamlad material på författarens 

lösenordskyddade dator. Författarens kontaktperson vid urval utnyttjades med avsikt att få 

ihop deltagare som passade in på studiens syfte. Detta kan påverka konfidentialitet med 

tanke på att kontaktpersonen har kännedom om informanter. Å ena sidan vet inte 

kontaktpersonen vilka av personernas som accepterat förfrågan om att medverka i studien. 

Vetenskapsrådet (2017) belyser även att undersökning av små grupper kan utgöra hot mot 

individens konfidentialitet eftersom informanternas identitet riskeras att avslöjas. Därmed 

avidentifierade författaren samtliga informanter med olika koder, vilket enligt 

Vetenskapsrådet (2017) kan säkerställa informanternas konfidentialitet. 

 

Studien behandlar personuppgifter enligt GDPR enligt Integritetsskyddsmyndigheten (2021), 

i följd av dem etiska riktlinjerna och att informanternas personuppgifter behandlas korrekt. 

Genom samtycke av studien har tagit GDPR i beaktning samt avidentifiera samtliga 

informanter så att inga uppgifter ska kunna knytas till en person. Däremot finns fortfarande 

personuppgifter och ej avkodade data kvar i tidigare mejlkonversationer med deltagarna 

åtkomligt på författarens lösenordskyddade mail. Vid behov av stöd eller vid examination 

kan handledare och examinator begära hela eller delar av studiens rådata med eventuellt 

känslig information och uppgifter om deltagarna, vilket redogjordes för informanternas i 

informationsbrevet. Radering av materialet kommer också ske efter att uppsatsen godkänts.  

6.1.6 Kvalitetskriterier 

Studiens tillförlitlighet av kvalitativ metod bedöms utefter kriterierna trovärdighet, 

överförbarhet, pålitlighet, och konfirmerbarhet (Bryman, 2018).  
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Trovärdigheten stärktes genom att det transkriberade materialet lästes flertal gånger med 

anledning att förstå innebörden av det insamlade data. Bryman (2018) menar att 

transkribering av ordagrant talspråk kan säkerställa tillförlitligheten. Vidare stärktes 

trovärdigheten då resultatet baseras på informanternas erfarenheter innehållande citat från 

samtliga deltagare. Däremot menar Bryman (2018) att trovärdighet kan ytterligare styrkas 

om informanter återfår resultat för att synliggöra om resultatet har uppfattats på ett korrekt 

sätt, vilket inte genomfördes i denna studie. Däremot avslutade intervjuaren att sammanfatta 

vad som framkommit under samtliga intervjuer, vilket anses som en styrka.  

 

Överförbarhet stärktes genom att bifoga intervjuguiden vilket kan bidra till möjlighet att vid 

ett senare tillfälle ställa samma frågor inom en likvärdig kontext. Däremot kan studien även 

bestå av en bristande överbarhet då intervjufrågorna var semistrukturerade och innehöll 

utrymme för följdfrågor. 

 

Pålitlighet stärktes genom att samtliga delar beskrivits noggrant, med anledning att andra 

forskare ska kunna replikera liknande studier (Bryman, 2018). Dock kan studien bli svår att 

replikera med anledning att informanternas erfarenheter angavs vid ett specifikt tillfälle och 

att spontana frågor framkom under intervjuerna. 

 

Konfirmerbarhet stärktes genom att informanter fått tala fritt och att författaren inte låtit 

sina egna värderingar påverka resultatet. Bryman (2018) hävdar att objektivitet ska följas 

genom hela studieprocessen. Resultatet har därmed utformats från informanternas 

erfarenheter, däremot finns en risk i att författaren kan ha omedveten uppfattat 

informanterna fel. Därav utfördes en textnära analys av författaren för att minimera 

personliga värderingar eller teoretiska antaganden. 

6.2 Resultatdiskussion 

Nedan presenteras en diskussion utifrån studiens syfte som beskriver behandlares 

erfarenheter av att använda e-hälsoverktyg i deras behandlingsarbete. Diskussionen visar 

även hur resultatet förhåller sig till tidigare forskning samt studiens teoretiska perspektiv 

KASAM. Resultatet presenteras utefter resultatets kategorier. 

6.2.1 Ökade möjligheter 

Resultatet visar att e-hälsoverktyg i behandlingsarbete upplevs underlätta motivationsarbetet 

för informanter som bedrivs gentemot klient. Detta genom att informanter ges möjlighet att 

ta del av klientens avvikelserapporter kring klientens mående-, motivation- och 

dryckesmönster. Vidare belyser resultatet att snabb feedback som kunnat ges via e-

hälsoverktyg har underlättat möjligheten att arbeta motiverande oavsett var klienten 

befinner sig. Shaw et al. (2017) och Cunningham et al. (2011) beskriver hur välfärdsteknik 

kan möjliggöra för distansbehandling, vilket kan stärka studiens resultat. Det kan enligt 

OECD (2011) vara av särskild betydelse då det förekommer ojämlikheter i tillgänglighet av 



25 

vård. När motivationsarbetet sker på distans kan det öka möjligheten att erbjuda en mer 

jämlik vård då klienten kan tillgodogöra sig vården var den än befinner sig. 

 
När informanten kan bedriva motivationsarbetet på distans kan det antas leda till en ökad 

självständighet hos klienten, i enlighet med Kuoppamäkis (2021) resonemang. Det kan i sin 

tur kopplas till den yttre nivån i hälsans bestämningsfaktor av Rice och Sara (2019) som 

beskriver hur den digitala revolutionen bidrar till att öka en persons självkänsla.  

  

Denna del av resultatet kan kopplas till den del av KASAM som Antonovsky (1999) beskriver 

utifrån begriplighet, som bygger på hur yttre och inre stimuli påverkas av digitaliseringens 

möjligheter och hinder som informanter står inför. Då informanter har en kunskap och 

förståelse för hur e-hälsoverktyget fungerar kan det antas ge en ökad hanterbarhet kring e-

hälsoverktygets funktioner som möjliggör för deras motivationsarbete. Med en förståelse för 

e-hälsoverktygets funktioner, kan det antas att informanter kunnat ge snabbare feedback till 

klienter som har underlättat för motivationsarbetet. Likaså visar resultatet hur 

avvikelserapporter kunnat möjliggöra för informanter att förhindra återfall, vilket 

överensstämmer med Hämäläinen et al. (2018) och Gordons et al. (2017) beskrivning av hur 

e-hälsoverktyg underlättar för behandlare att få ta del av klientens aktuella tillstånd. 

 

Det dagliga motivationsarbetet har även underlättats av att informanter kunnat erbjuda 

klienter funktioner som gör dem mer delaktiga i vården, vilket går i linje med det 

folkhälsopolitiska målområdet ”kontroll, inflytande och delaktighet” som handlar om att få 

klienter mer aktiva i sin egen vård (Folkhälsomyndigheten, 2021). Det kan antas att 

informanter har en förståelse för applikationens funktioner vilket ökar deras förutsättningar 

att förklara syftet med e-hälsoverktygets funktioner för klienten. I enlighet med Antonovskys 

(1999) beskrivning av värdet av begriplighet, kan det därmed antas att informanter med sin 

kunskap gör klienter mer delaktiga i användandet av e-hälsoverktyget.    

 

Det framgår inte av resultatet vilken attityd som informanter hade i början av användandet 

av e-hälsoverktyg, det vill säga om inställningen inledningsvis var positiv eller negativ i 

enlighet med Nilsens et al (2016) eller Philips et al. (2016) resonemang. Däremot framkom 

det under studiens intervjuer att informanterna utbildats i e-hälsoverktyget Previct, vilket 

enligt Philips et al (2016) kan vara bidragande till en positiv inställning. Arbetsmiljöverket 

(2015:17) förklarar hur en förståelse och ökad kunskap i digitalt behandlingsarbete kan ge 

personal större möjligheter att anpassa hjälpmedel i deras arbete. Utan denna förståelse 

skulle det kunna uppstå risk för att informanter tappar motivationen att hitta lösningar och 

upplever meningslöshet, vilket i sin tur skulle kunna leda till en låg begriplighet för digitalt 

motivationsarbete.   

 

Utöver att resultatet visat att e-hälsoverktyg underlättat informanternas motivationsarbete, 

visar resultatet på hur informanter fått en ökad samverkan med enheten barn- och 

familjevård, personal på behandlingshem samt företagshälsovård. Det kan utifrån detta antas 

att informanter haft en kunskap om hur e-hälsoverktyget kan användas för att fler ska kunna 

ta del av de möjligheter som e-hälsoverktyget har kunnat erbjuda. Resultatet visar även att 

informanter kunnat erbjuda anhöriga stöd via e-hälsoverktyg vilket Socialstyrelsen (2019) 
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anger är av vikt på grund av den påverkan anhöriga till individer med missbruk eller 

beroendeproblematik utsätts för. Utifrån resultatet kan det även antas hur en utökad 

samverkan bidragit till att informanter kunnat lösa ett antal hinder som uppkommit i glappet 

mellan behandlingshem och klientens hemkomst. Resultatet visar hur informanter sett 

hinder från att klienter fått stöd dygnet runt på behandlingshem till att klara sig helt själv. 

Detta skulle kunna kopplas till Antonovskys (1999) hanterbarhet, då informanter antas 

känna en hanterbarhet av att problem går att identifiera och lösa. En lösning som 

informanter hittat är att sätta in e-hälsoverktyget som behandlingsform innan klienten åker 

hem från behandlingshemmet. Detta kan styrkas med Gustafson et al. (2011) och Gordon et 

al. (2017) som beskriver hur en fortsatt vård kan på sikt minska risken för återfall som 

påverkar både anhöriga och klienten själv. Denna del av resultat skulle även kunna kopplas 

till den delen av Antonovskys (1999) meningsfullhet. Det kan antas att informanter känner 

en mening med att lägga ner tid och energi på att hitta lösningar och som på sikt hjälper 

klienten att arbeta med sitt missbruk eller beroende. Denna koppling med meningsfullhet 

kan även styrkas med Nilsson (2020) som beskriver hur ett arbete med människor skapar 

engagemang.  

 

Genom goda förutsättningar kan det stärka behandlares KASAM och främja deras självtillit. 

Enligt Eriksson (2015) är känslan av sammanhang att ha tillit till sin egen förmåga och 

bygger på erfarenheter. Det personen kommer förstå i en situation kommer vara lättare att 

hantera, vilket i detta fall är informanters kunskaper av att e-hälsoverktyg har underlättat för 

dem i deras motivationsarbete.  

6.2.2 Tillkommande utmaningar 

Resultatet belyser hur e-hälsoverktyget bidragit till ytterligare arbetsuppgifter för 

informanters behandlingsarbete, exempelvis då informanter behöver upprätthålla 

funktionerna i applikationen, följa upp klientens mående-, motivation- och dryckesmönster. 

Resultatet visar även att det förekommer fler arbetsmoment under ensamarbete.  

 

Arbetsmiljöverket (2018:2) menar att vård- och omsorgssektorn präglas av resultat- och 

handlingsstyrning vilket kan medföra negativa konsekvenser för arbetsrelaterad hälsa. 

Utifrån resultatet kan det antas finnas en risk att informanter känner krav på sig att använda 

e-hälsoverktyg då Socialstyrelsen (2018a) anger att kommuner ska ansvara för att utveckla 

användningen av e-hälsoverktyg. Hur kraven ser ut från arbetsgivaren framkommer däremot 

inte i denna studie. Dock antyder Prop. (2017/18:249) i det tredje folkhälsopolitiska 

målområdet ”Arbete, arbetsförhållande och arbetsmiljö” att det krävs en balans mellan 

kraven som ställs i ett arbete och den kontroll som den anställde har över sina 

arbetsuppgifter för att nå en god psykosocial arbetsmiljö. Likaså innefattar det globala målet 

i Agenda 2030 ”Anständiga arbetsvillkor och ekonomiskt tillväxt” hur alla länder ska verka 

för att uppnå en produktiv sysselsättning med anständiga arbetsvillkor 

(Folkhälsomyndigheten, 2020). Dock framgår inte heller produktiviteten i studiens resultat.   

 

Nilsson (2020) menar att brister i arbetsmiljön kan vara ett hot mot folkhälsan om personal 

har en känsla av dennes egen arbetsinsats inte räcker till, vilket Leinweber (2019) menar kan 
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ge en ökad risk för förtidspension bland vårdpersonal. Resultatet belyser hur informanter 

redan har ett befintligt arbetsschema utöver de arbetsuppgifter som tillkommer med e-

hälsoverktyget, vilket kan medföra en ökad arbetsrelaterad stress. Vid ensamarbete visar 

resultatet hur fler arbetsmoment uppkommer, exempelvis när medarbetare går på semester 

då arbetsmoment tillfälligt förs över till andra medarbetare. Det kan antas att informanter 

känner en viss ökad arbetsrelaterad stress men att de anser att e-hälsoverktyget i längden 

bidrar med fler fördelar än nackdelar, utifrån vad resultatet visar. Detta kan kopplas till 

Antonovskys (1999) beskrivning av meningsfullhet, då individen känner en mening med att 

lägga ner tid och energi på sina uppgifter snarare än en motvilja vid stressfyllda situationer. 

Om individen ser att utmaningen är värd att möta, ökar chansen för en positiv utgång 

(Eriksson, 2015).   

 

Resultatet visar utöver ytterligare arbetsuppgifter, farhågor att de fysiska samtalen minskar 

vid motivationsarbete med e-hälsoverktyg om det blir för digitaliserat. Enligt White och 

Dorman (2001) kan en ökad digitalisering förhindra klientens deltagande och skapar en risk 

för att de verkliga sociala interaktionerna försvinner. Det kan det antas utifrån resultatet hur 

en situationsanpassad användning uppkommer med e-hälsoverktyg i behandlingsarbetet.  

 

Enligt resultatet utformas en situationsanpassad användning med e-hälsoverktyg utefter 

klientens förutsättningar och hur informanter kunnat välja ut de funktioner som varit mest 

lämpade för klient. Resultatet antyder även hur e-hälsoverktyget varit svåranpassat när 

klienter har ett blandmissbruk eller vid samsjuklighet, då det ofta förekommer svåra psykiska 

störningar med ett långtgående missbruk eller beroende. Likaså visar resultatet på 

utmaningar med att anpassa e-hälsoverktyget utefter klienter som har psykossjukdomar då 

e-hälsoverktyget blir en trigger till psykisk ohälsa mer än ett stöd. Enligt Bador och Kereks 

(2019) samt Brobeck et al. (2014) är behandlare en viktig del av vårdkedjan för att främja 

hälsa, vilket kan kopplas till Antonovskys (1991) beskrivning av begriplighet och 

hanterbarhet. Utifrån resultatet kan informanter anses ha en förståelse för att e-hälsoverktyg 

inte passar för alla, varför det vidare kan antas att informanter har tillräcklig kunskap att 

bedöma när e-hälsoverktyg kan användas i behandlingsarbete på klienter där hälsan främjas. 

Vidare kan det antas att informanter känner en hanterbarhet genom att informanter kan 

anpassa e-hälsoverktyget utefter klientens förutsättningar.  

6.3 Praktiska implikationer 

Den praktiska tillämpningen som studiens resultat kan bidra med är att fler aktörer inom 

vård- och omsorgssektorn kan ta lärdom av vilka möjligheter behandlare erfar med e-

hälsoverktyg, exempelvis underlättar motivationsarbetet. Fortsättningsvis kan det som 

fungerar utvecklas samt förstärkas, vilket på sikt kan bidra till bättre förutsättningar för den 

digitala arbetsmiljön. Likaså kan studiens resultat bidra med kunskaper om vilka utmaningar 

behandlare upplever med e-hälsoverktyg, exempelvis ytterligare arbetsuppgifter. Det kan 

bidra till att aktörer inom vård- och omsorgssektorn i god tid kan förbättra personalens 

resurser för att motverka en ökad arbetsrelaterad stress, vilket på sikt kan bidra till att det 

folkhälsopolitiska målområdet ”Arbete, arbetsförhållande och arbetsmiljö” uppfylls.  
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7 SLUTSATS 

Studiens syfte var att beskriva behandlares erfarenheter av att använda e-hälsoverktyg i sitt 

behandlingsarbete. Resultatet visar att: 

 

• E-hälsoverktyget har bidragit till ökade möjligheter att underlätta 

motivationsarbetet genom olika funktioner exempelvis klientens motivation- och 

dryckesmönster. E-hälsoverktyget har också ökat delaktighet och snabb feedback.  

 

• E-hälsoverktyget möjliggör för utökad samverkan med andra enheter såsom barn- 

och familj och behandlingshem samt företagshälsovården. Samverkan har 

underlättat för att hantera olika hinder exempelvis så att klienter exempelvis 

kunnat återgå till sitt arbete snabbare. 

 

• E-hälsoverktyget i behandlingsarbete skapar tillkommande utmaningar med 

ytterligare arbetsuppgifter exempelvis uppföljning av klientens mående-, 

motivation- och dryckesmönster, när en klient ska avsluta sin behandling, samt 

upprätthållande av funktionerna i e-hälsoverktyget.  

 

• E-hälsoverktyget innebär en ökad situationsanpassad användning för klienter då 

e-hälsoverktygets funktioner blir svårhanterade för vissa klienter som exempelvis 

har psykossjukdom eller blandmissbruk. E-hälsoverktyget har medfört 

orosmoment och en känsla av övervakning hos klienter utifrån behandlares 

erfarenhet. 

 

• Behandlare kan antas ha en hög KASAM utifrån resultatet som visar hur 

behandlare begriper, kan hantera och ser en mening med e-hälsoverktyg i deras 

behandlingsarbete. Färdigheter blir ett uttryck för hur komponenterna 

begriplighet och hanterbarhet visar sig hos behandlare när det kommer till 

behandlingsarbetet med e-hälsoverktyg. Vidare uttrycks komponenten 

meningsfullhet i KASAM, att det anses motiverande att använda e-hälsoverktyget. 

7.1 Fortsatt forskning 

Framtida studier skulle med fördel kunna fokusera på klientens upplevelser av att få 

behandling med välfärdsteknik i form av e-hälsoverktyg samt hur välfärdsteknik skulle 

kunna få en större spridning för att nå vision e-hälsa 2025. Detta för att öka andelen som får 

ta del av de ökade möjligheter som behandlingsarbetet med e-hälsoverktyg kan innebära för 

missbruks- och beroendevården, vilket har betydelse för folkhälsan.   
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BILAGA A: MISSIVBREV 

Informationsbrev till behandlare avseende studie 

behandlares erfarenheter av att använda välfärdsteknik i form av e-hälsoverktyg i deras 

behandlingsarbete. 

 

Vad kul att du är intresserad av att delta i min studie. Jag vill därmed skicka ett 

informationsbrev till dig med information om mig själv, syftet med studien och viktig 

information gällande ditt deltagande. 

 

Jag heter Linda Bergman och går min sista termin på folkhälsoprogrammet vid Mälardalens 

Universitet i Västerås.  I takt med samhällets digitala utveckling ökar även implementering 

av e-hälsoverktyg vilket allt fler behandlare tillämpar i sitt behandlingsarbete. Det är av stort 

intresse att ta reda på behandlares erfarenheter av att använda välfärdsteknik i form av e-

hälsoverktyg i sitt behandlingsarbete.  

 

Studien tar hänsyn till de forskningsetiska principerna vilket kommer att tas i beaktande 

under hela studiens process, från datainsamling till färdig publicerad rapport, med avseende 

att du som deltar ska känna dig trygg under hela studiens process. Den information som du 

lämnar i samband med studien och intervjun kommer att behandlas med största 

konfidentialitet. Allt material som samlas in kommer att kodas om och förvaras oåtkomligt 

för obehöriga för att säkerställa din anonymitet under hela studieprocessen, således inte 

handledare och/eller examinator behöver ta del av okodat material, detta görs i sådana fall i 

syfte för att kontrollera studien.  

 

Det är viktigt för mig att du känner dig trygg och att du är medveten om att ditt deltagande är 

frivilligt och att du under hela studieprocessen får avbryta din medverkan utan att förklara 

någon anledning. Om du under intervjun känner dig obekväm med någon/några frågor har 

du all rätt i att inte behöva svara. När studiens slutrapport är godkänd kommer all 

information samt data att raderas och när examensarbetet är godkänt kommer arbetet 

publiceras i databasen Digitala Vetenskapliga Arkivet [DiVA]. 

 

Intervjuerna kommer att ske via telefon och beräknas att ta cirka 20–30 minuter. Du 

kommer även få möjlighet att ge ditt samtycke under intervjutillfället om att du tagit del av 

informationsbrevet och samtycke om att spela in intervjun. 

När du läst igenom all information i lugn och ro återkommer jag med en tid och datum för 

intervjun. Jag hoppas att med den här studien och med din medverkan kunna få en djupare 

beskrivning för hur behandlare upplever sitt arbete med e-hälsoverktyg.  

 

Vid eventuella frågor eller om något känns oklart får du gärna kontakta mig. 

Tack för att du tog dig tiden att läsa och jag önskar dig en fortsatt fin dag, 

Med vänlig hälsning 

Linda Bergman 

Folkhälsostudent 



 

 

Mail: lbn19005@mdu.se 

Mälardalen Universitet 

Handledare: Lina Nilsson 

Mail: lina.nilsson@mdu.se 
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BILAGA B: INTERVJUGUIDE 

Bakgrundsfrågor: 

- Vilken är din arbetsroll? 

 -Hur länge har du använt dig av e-hälsoverktyg? 

 

Huvudfrågor: 

- Kan du berätta hur processen sett ut i att få in e-hälsoverktyg i er verksamhet? 

 

-Varför började ni att använda er av e-hälsoverktyg på din arbetsplats?  

 

- Vilken inställning hade du till e-hälsoverktyg innan du började använda verktyget?  

 

- Har din inställning till e-hälsoverktyg inom beroendevården ändrats? 

 

- Vilka utmaningar ser du som behandlare att komma igång med att använda e-hälsoverktyg i 

behandlingsarbetet som komplement eller ersättare till andra behandlingsmetoder?  

 

- På vilka sätt använder du e-hälsoverktyg i ditt behandlingsarbete?  

 

- Finns det någon risk att sekretessen äventyras genom att resultat och personnummer 

sparas i ett digitalt verktyg? 

- om ja, på vilka sätt? 

- om nej, vill du förklara varför? 

 

- Hur säkerställs att klienter använder sig av e-hälsoverktygen på ett sanningsenligt sätt?  

 

- Vilka vinster ser du med användning av e-hälsoverktyg i beroendevården?  

 

-Vilka begränsningar ser du med användning e-hälsoverktyg i beroendevården?  

  

- Har du några förslag på hur e-hälsoverktyg skulle kunna förbättras för dig och dina 

klienter?   

  

- Anser du att digitala verktyg utgör ett framtida medel för verkningssam alkoholprevention? 

Om ja, på vilket/vilka sätt?  

  

- Finns det något du skulle vilja tillägga?  
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