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Sammanfattning 

Studien genomförs i syfte att utvärdera hur arbetsflödet i sjukvårdssystemet Carath är anpassat efter 

rutiner hos användarna på de thoraxkliniker som äger systemet och där det används. Tre 

arbetsplatsundersökningar och elva stycken intervjuer genomfördes med sjukhuspersonal på olika kliniker 

i Sverige med metoden kontextuell design. 

Resultaten från studien visar att Carath är anpassat efter patientflödet på klinikerna men i mindre grad 

anpassat efter användares arbetsrutiner och roller. Studien visar även på att systemet saknar inbyggd 

hantering för återkoppling och kontroller av registrerad data. Dessa funktioner utförs istället manuellt 

utanför systemet. Samtliga av de saknade funktionerna bekräftas även genom SEIPS-modellen som 

funktioner som är rekommenderbara inom ett sjukvårdssystem. Sammantaget visar resultatet från 

kontextuella intervjuer med kommentarer från personal, genererade sekvensmodeller över arbetsflöden 

och utvärderingar mot SEIPS-modellen att Carath skulle behöva balanseras mellan patientflöde och 

personalens arbetsflöde. Funktioner för återkoppling och kontroll skulle integreras i systemet. Framtida 

arbete innefattar en undersökning kring integration mot andra system inom sjukvården. 

 

Nyckeltermer: Carath, Thoraxkirurgi, kontextuell design, SEIPS, sjukvårdssystem, integration, 

arbetsflöden  

 



 iv 



 v 

Förord  

Detta arbete har utförts i samarbete med avdelningen Consulting på Fujitsu Sweden AB i Linköping och 

hade inte varit möjligt utan thoraxklinikerna i Karlskrona, Linköping, Umeå och Örebro, vilka är ägare 

och användare av systemet Carath. 

 

Jag skulle vilja tacka samtliga på thoraxklinikerna som har låtit mig komma förbi och störa samt Kalle 

Hildebrand, Anna Larsson och Malin Lektér på Fujitsu som bidragit med bland annat tolkningssessioner 

och övrig input kring Carath. 

 

Skulle även vilja tack min handledare Rita Kovordanyi, som på fåtalet frågor återkommit med bra och 

givande feedback och min examinator, Magnus Bång, som under arbetets gång kommit med kommentarer 

och åsikter som fört arbetet framåt. 



 vi 



 vii 

Innehållsförteckning 

1. Inledning ...................................................................................................................................... 9 
1.1 Syfte .................................................................................................................................... 9 
1.2 Frågeställningar ................................................................................................................... 9 
1.3 Avgränsningar ..................................................................................................................... 9 
1.4 Rapportens disposition ........................................................................................................ 9 

2. Bakgrund ................................................................................................................................... 11 
2.1 Carath ................................................................................................................................ 11 
2.2 Thoraxkliniken .................................................................................................................. 11 
2.3 Thoraxkirurgi .................................................................................................................... 12 

3. Teoretisk bakgrund ................................................................................................................... 13 
3.1 Expertis ............................................................................................................................. 13 
3.2 SEIPS-modellen ................................................................................................................ 13 
3.3 Distribuerad kognition ...................................................................................................... 14 
3.4 Kontextuell design ............................................................................................................ 15 

4. Metod .......................................................................................................................................... 17 
4.1 Kontextuella Intervjuer ..................................................................................................... 18 
4.2 Tolkningssessioner ............................................................................................................ 19 
4.3 Utvärdering mot SEIPS samt jämförelse av modeller och flöden .................................... 19 

5. Resultat ....................................................................................................................................... 21 
5.1 Arbetsflöde i Carath .......................................................................................................... 21 
5.2 Arbetsflöde på klinik ......................................................................................................... 21 
5.3 Kommunikationsflöden ..................................................................................................... 25 
5.4 Utvärdering mot SEIPS ..................................................................................................... 26 

6. Diskussion .................................................................................................................................. 27 
6.1 Arbetsflöden ...................................................................................................................... 27 
6.2 Interaktion med övriga system och teknik ........................................................................ 27 
6.3 Återkoppling och kontroll ................................................................................................. 27 
6.4 Metoddiskussion ............................................................................................................... 28 

7. Slutsatser .................................................................................................................................... 29 
Referenser ............................................................................................................................................ 31 
  



 viii 

 



 9 

1. Inledning 
Sjukvården är en plats där teknik och dess tillförlitlighet spelar stor roll för att rädda liv och hjälpa 

sjuka. Det är av största vikt att teknik och stödsystem fungerar på ett tillfredsställande sätt och att de är 

anpassade till personalens arbetsflöden. Utveckling av sjukvårdssystem har gått framåt och human 

factors and ergonomics sedan 60-talet blivit en allt större del av detta. För att ett sjukvårdssystem ska 

fungera effektiv bör systemet anpassas efter patientbehov men samtidigt undvika fel som beror på den 

mänskliga faktorn. Genom att balansera och anpassa sjukvårdssystem utifrån både patienten samt 

personalens arbetsrutiner går man mot ett system som både fokuserar på patienten och minimerar fel 

på grund av den mänskliga faktorn. Detta leder teoretiskt till både bättre patientvård samt effektivare 

personal (Carayon et al., 2014). 

I denna studie är ett samarbetat med Fujitsu Sweden AB i Linköping som utvecklat och ansvarar 

för underhåll och vidareutveckling av sjukvårdssystemet Carath, vilket är ett ”verksamhetsinitierat 

kvalitetsregister och processtöd” (Friberg et al, 2011) för thoraxkirurgin. Fujitsu jobbar just nu med att 

avsluta ett tekniklyft för Carath till en ny modern utvecklingsplattform. I samband med detta tekniklyft 

har denna studie gjorts för att utvärdera systemet och se hur det är anpassat efter arbetsflöden inom de 

vårdinrättningar där det används. 

 

1.1 Syfte 

Syftet med studien är att utvärdera sjukvårdsystemet Carath med avseende på att identifiera problem 

som står i vägen för ett effektivt arbetssätt i balans med patienthänsyn. Resultatet från utvärdering 

samt identifierade problem kommer stå till grund för eventuella förbättringsförslag till Carath. 

 

1.2 Frågeställningar 

Studien avser att besvara följande frågeställningar: 

 

 Är Carath anpassat till de arbetsrutiner som finns på de vårdinrättningar systemet används? 

 Om det finns fall där Carath har bristande funktionalitet i koppling till arbetsflödet, hanteras 

detta, och i så fall hur? 

 

1.3 Avgränsningar 

Eftersom studien görs för att utvärdera befintligt system samt komma med förbättringsförslag till att 

identifierade problematik kommer vidare tester och prototyp inte utföras eller tas fram. 

Förbättringsförslagen kan dock ligga till grund för vidare utveckling eller eventuella åtgärder i 

kommande projekt. 

1.4 Rapportens disposition 

I Kapitel 2, Bakgrund, ges information och lite historik kring systemet Carath och dess bakgrund. 

Olika berörda avdelningar på thoraxklinikerna presenteras samt relevanta sjukvårdstermer förklaras för 

att underlätta läsning och förståelse av rapportens övriga delar.  

I Kapitel 3, den teoretiska bakgrunden, presenteras ett antal kognitionsvetenskapliga teorier och 

metoder som ligger till grund för den datainsamling som utförts inom studien. I Kapitel 4 beskrivs 

utförandet av utförd datainsamling. Resultatet av datainsamlingen samt de modeller och 

flödesscheman som skapats presenteras i Kapitel 5 och i Kapitel 6 diskuteras uppfattat problematik 

och utvärdering av både resultat samt hur lämpade valda metoder varit. Avslutningsvis sammanfattas 

diskussion och resultat i Kapitel 7. 
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2. Bakgrund 
I detta kapitel ges en beskrivning av systemet Carath och dess bakgrund. Sjukvårdstermer som är 

relevanta till Carath och en del av detta arbete kommer tas upp och förklaras för att läsaren ska lättare 

kunna följa diskussioner i senare delar av rapporten. 

2.1 Carath 

Carath är ett ”verksamhetsinitierat kvalitetsregister och processtöd” (Friberg et al, 2011) för 

thoraxkirurgin, öppen kirurgi på hjärta och lungor. Systemet är utvecklat av företaget Mandator AB 

och ägs av thoraxklinikerna i Linköping, Umeå, Örebro och Karlskrona. Mandator AB var ett svenskt 

konsultföretag inom IT-branschen som 2007 köptes upp och blev en del av Fujitsu. Fujitsu har fortsatt 

utveckling och underhåll av Carath i samarbete med de ägande klinikerna.  

Carath började utvecklas i slutet av 1990-talet. Friberg et al. (2011) beskriver att det var en 

tidsödande och komplicerad process kring planerande och utveckling av systemet. Carath driftsattes i 

Linköping 2003 och var 2005 aktivt även på övriga 3 kliniker (Friberg et al, 2011). 

Friberg et al. (2011) rapporterar att Carath inte är ett journalsystem med det innehåller funktionen 

och information att kunna skapa en vårdberättelse som sedan kan föras in i en patients journal. Även 

information om material, vårdtyngd samt vårdtid registreras och ligger till grund för 

kostnadsberäkningar. Denna information registreras i systemet löpande under vårdförloppet och av 

flertalet personer. Ett vanligt flöde för detta beskrivs av Friberg et al. (2011): 

Systemet är uppbyggt så att datainmatning sker successivt under vårdförloppet av olika personer. 

Således läggs patientens grunddata i regel in av väntelisteansvarig person.  

Vid inskrivningen på kliniken fyller man sedan på med t ex aktuella laboratoriedata.  

Kirurg, anestesiolog och perfusionist matar in uppgifter från själva hjärtoperationen.  

På torax-IVA registrerar läkare och sköterska detaljer från intensivvårdsförloppet, och slutligen 

registreras vid utskrivningen ett antal postoperativa uppgifter. (s. 1367) 

Då utveckling kring teknik har gått framåt och för att Carath ska fungera med ny teknik har Fujitsu 

jobbat senaste åren med att lyfta Carath till ny utvecklingsplattform men bibehållen funktionalitet. I 

samband med detta lyft samt att det sedan Caraths driftsättning tillkommit nya utvärderingsmodeller 

för sjukvårdssystem är denna studie gjord för att utvärdera systemet. Resultatet från denna utvärdering 

kan ge förbättringsförslag inför vidare utveckling av systemet under den nya utvecklingsplattformen 

2.2 Thoraxkliniken 

Thoraxklinikerna är uppdelade på flera olika avledningar där olika aktiviteter inom vårdflödet sker. 

Nedan kommer korta beskrivningar av huvudsakliga avdelningar på de kliniker som är berörda av 

studien. 

2.2.1 Administrationen 

På administration ligger finns huvudsakligen läkare/kirurger och vårdadministratörers kontor. På 

denna avdelning sker oftast registreringar av patientens grunddata samt postoperativdata. 

2.2.2 Operation 

Operationen är den avdelning där ingrepp sker och läkare, kirurger samt sjuksköterskor utför 

majoriteten av sitt arbete. I anslutning operationen finns en reception där vårdadministratörer tar emot 

och registrerar patienter. 

2.2.3 THIVA/THUVA 

THIVA respektive THUVA står för Thorax Intensivvårdsavdelning samt Thorax 

Uppvakningsavdelning där patienter vårdas efter ingrepp. 
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2.3 Thoraxkirurgi 

Thoraxkirurgi är öppen kirurgi på hjärta och lungor och det är denna kirurgi som huvudsakligen 

använder sig av Carath. Både öppen kirurgi och även titthålskirurgi utförs på de olika klinikerna. 

Ingrepp som utförs är bland annat hjärtklaffoperationer, lungoperationer och pacemakeroperationer. 

För hantering av allt detta kring kirurgin består klinikerna av läkare, sjuksköterskor (SSK) och 

vårdadministratörer. 

2.3.1 Anestesi 

Anestesi eller bedövning är av ytterst vikt under operationer och handhas av speciellt utbildade läkare 

och sjuksköterskor. I Carath bokförs uppgifter kring anestesi så som mängd och tid administrerat till 

patienten. 

2.3.2 Perfusion 

Perfusion utförs under operation och innebär att blodet leds förbi hjärta och lungor och syresätts 

genom hjärt-lungmaskin, kallas förkortad för ECC (extracorporeal circulation) (Jonmarker & 

Blomqvist, 2005). Den som sköter hjärt-lungmaskinen kallas perfusionist och är specialutbildad för 

detta. Perfusionisten matar in uppgifter om maskininställningar, tider för ECC vätskebalanser, 

läkemedel och avvikelser relaterat till perfusionen i Carath.  

2.3.3 Dagsprogram 

Planeringsschema för kirurgin där patienter bokas in för ingrepp.  

2.3.4 Väntelista 

Lista över de patienter som väntar på att bokas in på dagsprogrammet. 
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3. Teoretisk bakgrund 
Kapitlet innehåller och redogör för de teorier och modeller studien utgår från samt beskriver de 

kvalitativa metoder som är använt till att samla in data i syfte att utvärdera systemet gentemot de 

arbetsflöden som finns. 

3.1 Expertis 

Thoraxkirurgi är ett väldigt specifikt område och kräver en hög kunskapsnivå och expertis för att 

kunna utföras. Wickens, Hollands, Banbury och Parasuraman (2013) förklarar att en expert är en 

person som utvecklat domänkunskap inom ett område efter en längre tid inom det. Då det rör sig om 

avancerad kirurgi och en stor mängd specialiserad information som hanteras av huvudansvariga läkare 

samt det administrativa som sjuksköterskesekreterare hanterar faller de arbetande väl in på 

beskrivningen av en expert. Läkare och sjuksköterskor som arbetar inom thoraxklinikerna har olika 

specialistområden och olika mycket erfarenhet vilket ger varierande nivåer av expertis att ta hänsyn till 

inom arbetet och användandet av systemet. En individ med högre expertkunskaper bör kunna utföra en 

arbetsuppgift mer effektivt. En expert som också är van att arbeta med systemet har lärt sig genvägar 

att hantera eventuella brister. Detta är något man bör ta i hänsyn vid utvärdering av systemet och bör 

därför undersöka olika kunskapsnivåer på individerna som använder det.  

Wickens et al. (2013) beskriver mentala modeller och strukturer som användare av ett system kan 

skapa spontant eller genom träning och användande av systemet. Carath är ett system utvecklat som 

processtöd till ett befintligt arbetsflöde med modeller inom vården och systemet bör stödja dessa 

befintliga modeller. Under en operation är systemet ett hjälpmedel där fokus ligger på att utföra 

operation på patienten. Operationen i sig är en uppgift som kräver en hög mental arbetsbelastning 

(eng. mental workload) vilket Wickens et al. (2013, s. 346) tar upp som exempel. Då de 

arbetsuppgifter som finns redan har en hög arbetsbelastning är det viktigt att systemet i sig inte ökar på 

belastningen och står de väsentliga uppgifterna kring operationen, som att hålla patienten vid liv. För 

att hantera och balansera dessa system och modeller till varandra inom vården har bland annat SEIPS-

modellen utvecklats (Carayon et al., 2006).  

3.2 SEIPS-modellen 

Systems Engineering Initiative for Patient Safety eller kort SEIPS har tagits fram ur ett human factor 

perspektiv inom sjukvården (Carayon et al., 2006). Tidigare modeller är enligt Carayon et al. (2006) 

bristfälliga då de inte tar hänsyn till de processor som finns inom sjukvården och patientsäkerhet i 

tillräckligt stor utsträckning. Exempel på processer som menas är vårdflöden samt informationsflöden 

och processer. Dess processer tar SEIPS hänsyn till och med i sin modell samt integrerar tidigare 

modeller för att ge en generell flödesbild. I och med detta blir SEIPS snarare en utveckling och inte 

ersättare av tidigare modeller.  

SEIPS-modellen är uppbyggd och hanterar personal, organisation, miljö, uppgifter och teknik som 

ett arbetssystem där alla delar integrerar med varandra. Detta system kombineras sedan ihop med 

tidigare nämnda processor vilket i sin tur leder till resultat både på patientnivå samt på personal och 

organisationsnivå. Både processerna samt slutresultat ger återkoppling till arbetssystem för utvärdering 

och förbättring. Detta bildar tillsammans den generella flödesbild som visas i Figur 1 på följande sida. 
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Figur 1. SEIPS model of work system and patient safety (Carayon et al., 2006).  

Reproduced from Quality and Safety in Health Care: Work system design for patient safety: the 

SEIPS model, P Carayon, A Schoofs Hundt, B-T Karsh, A P Gurses, C J Alvarado, M Smith, P 

Flatley Brennan, volume 15, Issue suppl. 1, page i51, copyright Dec 1, 2006 with permission from 

BMJ Publishing Group Ltd. 

En nackdel som Carayon et al. (2006) tar upp med denna modell är att det är en mycket beskrivande 

modell som inte går in på djupet på kritiska moment. Detta är något som dock delvis hanteras med att 

istället för att påverka kritiska moment på djupet kan dem balanseras mot andra moment så positiva 

och negativa effekter tar ut varandra.  

Som exempel på detta tar Carayon et al. (2006) upp ett vårdutrymme där layouten brister för att 

kunna övervaka samtliga patienter och det inte finns någon möjlighet att ändra utrymmet. Istället för 

att ändra utrymmet får man försöka ändra och balansera organisationen och personalen med att tilldela 

sjuksköterskor närliggande patienter och på så vis dela upp ansvaret på utrymmet. Modellen har vidare 

applicerats på flertalet sjukvårdsprojekt som undergått lyckade utvärderingar som visat på att SEIPS-

modellen fungerar och ger gott resultat för patientsäkerhet och personal (Carayon et al., 2014). 

Viktiga punkter som tas upp av Carayon et al. (2006) kring SEIPS-modellen är interaktion mellan 

olika system samt balans mellan fokus på patientflöde och arbetsflöde. Det tas också upp att 

återkoppling om resultat behövs för att systemet enklare ska kunna utvärderas och balans mellan olika 

delar kunna fastställas. 

 Carayon et al. (2014) tar dock upp att metoder för att utvärdera och bedöma arbetssystemet 

behöver tas fram och utvecklas. Specifikt behöver dess metoder ta hänsyn till alla berörda parter, både 

intressenter och användare och inte enbart patienter. 

3.3 Distribuerad kognition 

Distribuerad kognition är en kognitionsvetenskaplig teori kring kognitiva system som syftar på att 

förklara organisation hos dessa. Vad som betraktas som kognition inom distribuerad kognition 

inkluderar integration mellan individer samt med material och resurser i omgivningen och är begränsat 

till enbart individen. Således är det inte de spatiala relationerna mellan element utan snarare de 

funktionella relationerna som definierar en kognitiv process. Detta medför enligt Hollan, Hutchins & 

Kirsh (2000) att det är väsentligt att ta hänsyn till hur kognitiva processer är distribuerade för att 

designa system som är effektiva där människor integrerar med datorer. 
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I och med detta betonar Hollan et al. (2000) att det inte räcker med att studera hur hjärnan bearbetar 

information utan det krävs deltagande observation för att förstå alla aktiviteter i ett kognitivt system. 

Detta eftersom både intern och externa resurser bygger upp de kognitiva aktiviteterna samt att den 

kontext aktiviteten sker i påverkar handlingars mening. 

För studerande av människa-maskininteraktion menar då Hollan et al. (2000) man måste förstå 

arbetsmiljöns struktur och organisation. Detta för att kunna samtala med de experter som arbetar inom 

studerade områden och samtidigt få en meningsfull bild av deras interaktion. Man behöver ha en bild 

över de processer och resurser som används av individerna i miljön för att förstå innebörden av deras 

handlingar. Genom att integrera metoder grundade i etnografiska studier kan man på så vis få en 

djupare förståelse användare agerar i miljö och kontext enligt Hollan et al. (2000). En metod som 

grundar sig i etnografiska studier samt designprocesser på detta sätt är kontextuell design. Kontextuell 

design har tidigare använts med lyckat resultat vid utvärdering av arbetsplats och system (Andersson, 

Karlsson, Olsson, Sjöström & Walden, 2016) på det sätt som beskrivs av Hollan et al. (2000) och 

efterfrågas av Carayon et al. (2014). 

3.4 Kontextuell design 

Kontextuell design är en designprocess som är centrerad kring användaren och fältundersökningar för 

att driva fram ett innovativt designperspektiv. Kontextuell design är en steg för steg process för att 

samla in data som sedan används inom design av en produkt som har en teknisk komponent. Processen 

består av 3 olika huvudsakliga faser som i sig har flertalet metoder.  

Fas 1 är fördjupning i en användarens situation och miljö för att få en helhetsbild. Detta fås genom 

fältbesök och observation samt utvärdering av resulterande data. Fas 2 är att utifrån denna helhetsbild 

och insamlad användardata utveckla nya produktkoncept och idéer. Fas 3 är att konkretisera samt 

designa dessa produktkoncept och idéer till användargränssnitt. Dessa valideras och itereras över med 

användare (Holtzblatt & Beyer, 2016). 

Kontextuell design tillkom först 1988 (Holtzblatt & Beyer, 2016 s. 3) och har sedan dess utvecklats 

mycket. Tidiga versioner av designprocessen (Beyer & Holtzblatt, 1998) var baserad på ett mer statiskt 

användande av en produkt eller system då datorer och annan teknisktutrustning inte var portabel i 

samma utsträckning som den är idag (Holtzblatt & Beyer, 2016).  

Snabbare och agila utvecklingsmetoder och processer har även växt fram kring utveckling av 

teknik vilket skapade behov av en snabbare komplementerande metod i form av snabb kontextuell 

design (eng. rapid contextuell design) som tog hänsyn till agila metoder och inkorporerade dessa i 

designprocessen (Holtzblatt, Wendell, & Wood, 2004). Slutligen har båda dessa två metoder vuxit 

ihop till en snabbare och mer flexibel form av kontextuell design som både integrerar agila metoder i 

större utsträckning och tar hänsyn att teknik är mer portabel i och med PDA:er, Smartphones och 

surfplattor (Holtzblatt & Beyer, 2016). 

3.4.1 Kontextuella Intervjuer 

Kontextuella intervjuer är den datainsamlingsmetod som ligger till grunden för kontextuell design. 

Grundstommen för kontextuell intervju är väldigt enkel: besök användaren, observera när användaren 

utför aktiviteter som är relevant för berörd studie och prata med användaren om de aktiviteter de utför. 

Intervjumetoden baseras på deltagandeobservation och fältintervjuer och styrs av huvudsakligen 4 

principer: kontext, partnerskap, tolkning och fokus (Holtzblatt & Beyer, 2016). 

Den första principen, kontext, handlar om att miljö och omgivning som användaren befinner sig. 

Att besöka användaren och se vad de arbetar med när de arbetar. Så bra resultat som möjligt säger 

Holtzblatt och Beyer (2016) fås genom att vara direkt närvarande och observera. Detta för att fånga 

upp aktiviteter och beteenden direkt när de händer.  

Principen partnerskap handlar om att skapa ett samarbete mellan användaren och intervjuaren. 

Holtzblatt och Beyer (2016) skriver att bäst data får man genom att applicera samarbetet där man som 

intervjuare tar rollen som lärling och användaren som mästare. De poängterar också att det är viktigt 

att se till att man inte hamnar i fel typ av roll under den kontextuella intervjun. Roller som är lätta att 

hamna ger Holtzblatt och Beyer (2016) som exempel gäst och värd eller expert och novis, där 

intervjuaren är experten. 
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Sedan kommer principen tolkning vilket handlar om att man inte bara ska observera rakt av. Som 

intervjuare måsta man också tolka det som händer. För att förstå aktiviteter och handlingar samt deras 

innebörd måste man förstå tanken och meningen bakom. Här ett det speciellt viktigt att vid oklarheter 

fråga användaren och be den förklara och verifiera ens observation och tolkningar. Holtzblatt och 

Beyer (2016) poängterar att det speciellt är viktigt att vara uppmärksam på när användaren är tveksam 

eller säger nej. Säger användaren nej eller är tveksam vid fråga om en tolkning har intervjuaren högst 

troligt tolkat fel och behöver låta användaren förklara mer och rätta tolkningen. 

Och sist har vi principen fokus. Vad man som intervjuare har för fokus inom sitt projekt eller studie 

ger ett ramverk och riktning vad som är relevant att observera. Dock är det viktigt att fokus ska bygga 

på användaren. Därför måste intervjuaren vara beredd att utvidga och anpassa sitt fokus efter vad som 

faktiskt observeras och användaren gör. Ett ändrat och annorlunda fokus kan ge nya designmöjligheter 

och uppslag till nya funktioner (Holtzblatt & Beyer, 2016).  

Ett bra sätt att bygga upp en kontextuell intervju är att inleda i klassisk intervjuform där man 

presenterar sig samt det syfte och fokus intervjun har. Här får användaren möjlighet att ge input och få 

svar på frågor kring intervjun. Detta bör inte ta mer än 15–20 minuter enligt Holtzblatt & Beyer 

(2016).  

Efter detta är avklarat kan intervjuaren gå över till att bli visad omgivning och miljö för intervjuns 

fokus. Här ska intervjuaren bryta den vanliga klassiska intervjuformen och gå över till rollen som 

lärling och be användaren visa och utföra sina arbetsuppgifter medan hen observerar. Denna övergång 

bör inte ta mer än 30 sekunder men dessa sekunder är ytterst viktiga för att intervjun ska utvecklas till 

en kontextuell intervju. Om inte denna övergång blir genomförd fastnar man i en klassisk intervjuform 

och får inte den naturliga datan som kontextuell intervju är tänkt generera (Holtzblatt & Beyer, 2016). 

3.4.2 Tolkningssessioner 

Efter genomförd kontextuell intervju är det viktigt att genomföra en tolkningssession av insamlad data 

tillsammans med övriga involverade i studie eller projekt. Antalet närvarande för sessionen 

rekommenderas vara mellan 2–5 personer och möjligt genom ett fysiskt möte. Är inte fysiskt möte 

möjligt går det också att genomföra online och genom digitala hjälpmedel, så som mail och chatt bland 

annat (Holtzblatt & Beyer, 2016). 

Tolkningssessionen genomförs genom att intervjuaren presenterar stegvis den kontextuella 

intervjun och lägger fram data samt upptäckter. Vid oklarheter eller glapp är det viktigt att övriga 

deltagare frågar och ber intervjuaren förklara och tydliggöra detta. Tolkningssessionen bör hållas inom 

24 timmar efter genomförd kontextuell intervju och som mest inom 48 timmar. Detta så att 

intervjuaren både har sina anteckningar och även har intervjun fortfarande i minnet för att få ut så 

mycket information som möjligt. Tanken är att intervjuaren ska redogöra och dela med sig information 

samlad vid den kontextuella intervjun så övriga deltagare under session har samma bild och förståelse 

som intervjuaren (Holtzblatt & Beyer, 2016). 

3.4.3 Flödesmodell 

En flödesmodell fångar upp kommunikation och roller som har framkommit under den kontextuella 

intervjun. Kommunikation inom modellen anges med riktade pilar i mellan olika roller. 

Kommunikation som avviker från normalfall eller handlar om problem inom aktiviteterna markeras 

med en blixt. Dessa blixtar är detaljer som ska undersökas utvärderas för att finna lösningar och 

åtgärder så aktiviteten och kommunikation blir en del av det normala arbetsflödet alternativt går at 

undvika (Holtzblatt & Beyer, 2016). 

3.4.4 Sekvensmodell 

Sekvensmodellen är en modell inom kontextuell design som beskriver en aktivitet steg för steg. Den 

ger en detaljerad bild över arbetsflödet där man enkelt kan lokalisera problem och avvikelser. Problem 

och avvikelser markeras i sekvensmodell med en blixt på samma sätt som i flödesmodellen beskriven 

ovan. Sekvensmodellen är strukturerad i tid över när saker och ting sker och kan göras i olika 

detaljerade nivåer allt från övergripande steg för att utföra en uppgift till detaljer så som enskilt klick i 

ett gränssnitt. Detaljnivån för sekvensmodellen läggs utifrån upptäcker under den kontextuella 

intervjun och baserat på var fokus ligger i studien eller projektet (Holtzblatt & Beyer, 2016). 
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4. Metod 
Arbetet inom Carath är distribuerat utöver flertalet olika roller, över tid och över olika moment vilket 

gör distribuerad kognition till en lämplig teoretisk bakgrund för att välja metod. Som tidigare nämnt är 

kontextuell design en metod som används med gott resultat för utvärdering av system (Andersson et 

al., 2016). Sellberg & Lindblom (2014) påpekar också i en komparativ studie att fokus för kontextuell 

design är att skapa en helhetsbild över hur arbetsroller och processer hänger ihop. Då fokus i denna 

studie ligger på arbetsflöden för olika roller samt SEIPS-modellen baserats på generell överblicksbild 

eller helhetsbild tyder detta på att metoder från kontextuell design är väl lämpade för studien. 

Begränsningarna i denna studie gör att huvudsakligen fas 1, datainsamling och utvärdering, och fas 2, 

utveckling av idéer och eventuellt produktkoncept, av kontextuell design kommer nyttjas. 

Eftersom studiens mål är att utvärdera hur Carath fungerar mot de arbetsflöden som finns inom de 

vårdinrättningar där systemet brukas så används kontextuell design till att ta fram flödesmodeller. Som 

stöd till utvärderingen kommer SEIPS-modellen användas då den visat sig vara en bra modell att utgå 

ifrån vid balanserande av patientsäkerhet samt personal inom design och sjukvårdsperspektiv (Carayon 

et al., 2014). SEIPS-modellen är framtagen på en generell nivå som utgår från att fungera som 

komplement till arbetsflöden som finns för att inte störa vårdflödet och patientsäkerheten. 

I och med att det rör sig om flertalet kliniker kommer dessa i huvudsak hanteras enskilt till att börja 

med för att sedan jämföras för att lokalisera om stora olikheter finns dem i mellan alternativt att de har 

likartade arbetsflöden. Nedan i Figur 2 visas flödet för datainsamlingen och hantering fram till och 

med modellering, utvärdering och analys. 
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Figur 2. Flödesschema över datainsamlingen upp till modellering, utvärdering och analys. 

Kontakt inleddes med samtliga kliniker med presentation av studiens syfte, involverade personer inom 

studien samt information om konfidentialitet och anonymitet. Klinik 4 hade en vår med väldigt mycket 

arbete och kunde därför inte få loss någon tid för utförande av kontextuell intervju och utgår därför ur 

studien.  

Klinik 1,2 och 3 återkopplade alla och bokades in för besök och utförande av kontextuella 

intervjuer. Dock meddelade Klinik 3 att det blivit förhinder så besök på operationskliniken var inte 

möjligt i nuläget och skulle inte hinnas bokas om för tidsramen av studien. Där blev enbart kontextuell 

intervju på den administrativa delen av kliniken. På grund av detta var det ej möjligt att få en 

helhetsbild över verksamheten och flödet på Klinik 3. Därav kunde inte Klinik 3 utvärderas genom 

SEIPS. Fortsatt flödesschema som inkluderar modellering, utvärdering och analys visas i Figur 3 

nedan. 
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Figur 3. Flödesschema för modellering utvärdering och analys för Klinik 1–3 efter sammanfattning. 
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4.1 Kontextuella Intervjuer 

För besöken på Klinik 1 och 2 planerades in en hel dag per klinik in för kontextuella intervjuer. På 

Klinik 3, där enbart en kontextuell intervju genomfördes, planerades det in en förmiddag. På både 

Klinik 1 och 2 genomfördes fem kontextuella intervjuer. Två på administrationen, en på operation, en 

på thorax-intensivvårdsavdelningen/thorax-uppvakningsavdelningen och en under post-operativa 

registreringar. 

För varje kontextuell intervju avsattes 90 min till 2 timmar vilket blev att 2 intervjuer genomfördes 

på förmiddagen och 2 på eftermiddagen på Klinik 1 och 2. Samtliga intervjuer följde samma mönster 

och inleddes med en kort presentation av intervjuaren och förklarade om studien. Här fick den som 

intervjuades möjlighet att ställa frågor samt komma med inledande synpunkter kring Carath och det 

egna arbetet. Efter detta bad intervjuaren att få bli visad runt får att sedan kort efter bett den som 

intervjuades att fortsätta med sina normala arbetsuppgifter. Under samtliga operationer togs aktivt 

fältanteckningar. Detta var dock ej möjligt under intervjudelarna inne på operationssal, så för detta 

avsattes tid innan efterföljande intervju för att nedteckna och verifiera observationer och intervjudata. 

4.1.1 Klinik 1 

På Klinik 1 på börjades de kontextuella intervjuerna med att först bli visad runt på thoraxkliniken, 

efter bytt om till sjukhusklädsel, samt få en överblick över planering och schema. Intervjun övergick 

sedan från den klassiska intervju formen till kontextuell intervju där en anestesisjuksköterska följdes. 

Anestesisjuksköterskan var inplanerad på en operation och intervjun pågick från förberedelser, 

aktiviteter och registreringar i operationssalen under ingreppet. Det innefattade även överlämning av 

patient till nästa vårdinstans och uppstädning. Efter detta avsattes tid för att nedteckna och bekräfta 

observationer under ingreppet i operationssalen. 

Intervju två genomfördes med en sjuksköterska på THIVA/THUVA. Dessa avdelningar låg i 

anslutning till varandra och bortsett från det mer aktiva arbetet med patienter på THIVA registrerades 

avvikelser samt utskrivningar i Carath. 

Efter detta blev det naturligt avbrott för lunch tillsammans med de administrativt huvudansvariga 

för Carath och ur ett designperspektiv intressenter (eng. stakeholders). Vidare efter lunchen följde 

intervju nummer tre, vilket var med en vårdadministratör. Detta skedde på vårdadministratörens kontor 

under ordinarie arbete. Ytterligare en kontextuell intervju genomfördes på administration och det var 

med var vårdadministratören som var huvudansvarig för Carath samt kontaktperson på kliniken. 

Den sista och avslutande intervju var med kirurg som utfört tidigare ingrepp under dagen. Denna 

intervju innefattade registrering av postoperativdata på kirurgens kontor. Det ska dock observeras att 

det inte var postoperativdata från samma ingrepp som tidigare kontextuella intervju utan en som skett 

efteråt. 

4.1.2 Klinik 2 

Kontextuella intervjuerna på Klinik 2 inleddes på samma sätt som Klinik 1 med att byta om till 

sjukhuskläder och bli visat runt på thoraxkliniken. Överblick över planering samt schema visades och 

presenterades. Efter detta gick den kontextuella intervjun över till att innefatta en sjuksköterska på en 

operationssal där ett längre öppet ingrepp utfördes. Då ingreppet var av längre karaktär pågick inte 

intervjun under hela ingreppet. Intervjun påbörjades när ingreppet redan pågått en tid och avslutades 

innan ingreppet avslutades. Efter intervjun avsattes tid för att verifiera observationer och nedteckna 

aktiviteter i operationssalen. 

 Intervju nummer två följde sedan direkt på detta. Denna intervju innefattande en perfusionist. I 

början av intervjun visade perfusionisten utrustning hen jobbade med, hjärtlung-maskin. Detta visades 

i en ledig operationssal för att inte störa pågående operationer. Efter detta gick intervjun vidare till 

perfusionistens kontor där arbete med att registrera postoperativdata i Carath utfördes. 

Efter denna intervju och lunchpaus följde intervju med sjuksköterska på THIVA/THUVA. Även på 

Klinik 2 låg dessa avdelningar i anslutning till varandra och avvikelser samt utskrivningar 

registrerades i Carath. 

De två sista intervjuerna genomfördes hos vårdadministratörer under nåde registreringar i Carath 

samt genomförande av övriga arbetsuppgifter, så som transkribering av diktat till patientjournal. Den 

allra sista vårdaminstratören var som på Klinik 1 huvudansvarig för Carath samt kontaktperson. 
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4.1.3 Klinik 3 

Då kontextuella intervjuer på själva thoraxkliniken blev inställt genomfördes endast en kontextuell 

intervju på den administrativa delen av Klinik 3. Det var en kontextuell intervju med huvudansvarig 

vårdadministratör. I slutet av den kontextuella intervjun ställdes ytterligare lite frågor kring den 

kliniska verksamheten vilket var baserat på observation på Klinik 1 och 2.  

Denna extra information kunde dock inte verifieras direkt av intervjuaren så informationen kunde 

enbart bidra med riktlinjer om verksamhetens arbete. Därav kunde inga arbetsflöden och modeller på 

annat än den administrativa verksamheten skapas utifrån denna kontextuella intervju. 

4.2 Tolkningssessioner 

Efter tillfälle med kontextuella intervjuer genomfördes tolkningssessioner. För att utföra dessa inom 

rekommendera tidsramar genomfördes dessa digital med mail och Skype for business på resande fot 

från besök på klinikerna. Fältanteckningar skrevs rent och återgavs till berörda samt frågor och 

oklarheter som uppkom besvarades.  

Sammanfattningen och renskrivning av denna data låg till grund för vidare analys och skapande 

av flödes- och sekvensmodeller för de olika rollerna och aktiviteterna. Även flödesmodell baserat på 

beskrivna funktioner och arbetsflöden i Carath (Friberg et al., 2011) togs fram för att kunna jämföras 

med de modeller och flöden som skapade utifrån den datan de kontextuella intervjuerna genererat. 

4.3 Utvärdering mot SEIPS samt jämförelse av modeller och flöden 

Efter tolkningssessioner var genomförda samt flödes- och sekvens modeller var framtagna 

utvärderades dessa mot SEIPS-modellen. Elementet som helt saknades mellan de olika modellerna 

analyserades och innebörd kring dessa lyftes till vidare diskussion. Då ej fullständig helhetsbild eller 

modeller fanns för Klinik 3 genomfördes detta enbart för Klinik 1 och 2. 

Vid utvärderingen vägdes även in kommentarer om avsaknad av funktioner som uppkommit under 

de kontextuella intervjuerna. Aktiviteter vilka utfördes manuellt och utanför Carath för att åtgärda 

brister och problem analyserades. Detta för att se vad för funktion mer exakt de uppfyllde och hur 

aktiviteterna passade in i de teoretiska modellerna och flödena. 

Avslutningsvis jämfördes de flöden och modeller framtagna från resultatet av de kontextuella 

intervjuerna med det grundläggande arbetsflödet inom Carath beskrivet av Friberg et al. (2011). 
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5. Resultat 
Följande kapitel innehåller resultat från de kontextuella intervjuerna samt jämförelser och 

utvärderingar av de modeller och flöden som observerats. 

5.1 Arbetsflöde i Carath  

Så som Friberg et al. (2011) beskriver finns det ett generellt arbetsflöde i Carath vilket också har 

observerats under de kontextuella intervjuer som har gjorts. Detta arbetsflöde baseras på vårdförloppet 

och är kopplat till patientflödet vilket kan ses nedan i Figur 4. 
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Figur 4. Arbetsflöde i Carath beskrivet av Friberg et al. (2011) samt observerat under studie. 

 

Patient och registreringsflödet genom Carath följer det reella patientflödet observerat under de 

kontextuella intervjuerna. Vad som menas med eftervård är där en patient övervakas och tas hand om 

på intensivvårdsavdelningen (THIVA) efter ingrepp för att stabileras alternativt hamna på 

uppvakningsavdelningen (THUVA) efter anestesi. Patienten som ej behöver eftervård kan efter kort 

vila direkt lämna kliniken. Detta framgick under kontextuella intervjuer på samtliga kliniker. 

Under intervjuerna nämndes flertalet gånger enstaka avvikelser från det generella flödet i form av 

akutpatienter. Dessa avvikelser beskrevs leda till registrering av grundläggande data samt patient efter 

genomfört akut ingrepp. Som nämnt inträffade detta ej under intervjuerna och kan därför inte verifieras 

direkt men det uppkom under flera intervjuer oberoende av varandra och beskrevs på väldigt lika sätt. 

5.2 Arbetsflöde på klinik 

Från de kontextuella intervjuerna visade det sig att arbetet med Carath är enbart en liten del i 

arbetsflödet för de olika roller som arbetar på klinikerna. Arbetsflödena för de olika roller presenteras 

som sekvensmodeller. 

5.2.1 Arbetsflöde – Vårdadministratör 

Arbetsflödet för vårdadministratör innefattar flera olika arbetsuppgifter som sker oberoende av 

varandra i olika system. Då arbetsuppgifterna är väldigt frånskilda varandra byggs 

vårdadministratörens hela arbete upp av flera olika flöden. På samtliga 3 kliniker observerades ingen 

ankomstregistrering eller utskrivning av patient under de kontextuella intervjuerna av 

vårdadministratörer.  

Det var huvudsakligen 3 aktiviteter som utfördes av vårdadministratörer på de olika klinikerna. 

Vanligaste aktiviteten var transkribering av diktat till patientjournalen. Denna aktivitet hade ingen 

relation och anknytning alls till Carath. Övriga 2 aktiviteter var registrering av patientinformation samt 

registrering av remiss med bokat datum. Dessa två aktiviteter ledde till identiska sekvensmodeller på 

samtliga kliniker. Sekvensmodeller för detta syns i Figur 5 och 6 på följande sida. 
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Figur 5.  Sekvensmodeller över registrering av patientinformation i Carath  
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Figur 6.  Sekvensmodeller över registrering av remissinformation i Carath  

Upptäckt problematik i registrering för patientinformation samt remiss vid punkt 1 (i både Figur 5 och 

6) är att informationen anlände från flertalet olika håll i olika format. När väl informationen anlänt 

registrerades på samma sätt på samtliga kliniker. Samtliga kliniker hade denna problematik. Vid punkt 

8–11 i sekvensmodellen för remiss, Figur 6, noterades att trots datum för ingrepp tidigare är registrerat 

på vårdtillfället behöver patienten manuellt flyttas in till dagsprogrammet från väntelistan. 

Ytterligare en aktivitet noterades på Klinik 1 och 2 och det var kontroll av data i systemet. På båda 

kliniker exporterades data från Carath till Excel. Den datan som exporterats kontrollerades sedan 

manuellt efter saknade poster. Saknades poster meddelades läkare ansvarig för vårdtillfälle om detta. 

Samma sak berättades under den kontextuella intervjun att huvudansvarig läkare på Klinik 3 utförde, 

men detta är inte direkt verifierat eller observerat.  

5.2.2 Arbetsflöde – Sjuksköterska, operation 

På operation på de olika klinikerna genomfördes de kontextuella intervjuerna under olika ingrepp. På 

Klinik 1 utfördes intervjun på ett kortare ingrepp vilket rymdes under hela intervjutiden. Under 

ingreppet var fler SSK närvarande samt kirurg. Sekvensmodellen fokuserar på den SSK som den 

kontextuella intervjun handlade om. Sekvensmodell för det kan ses i Figur 7 på följande sida.  
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bedövning

5. Tar ut säng från 
operationssal

6. Tar med säng  
genom kliniken

7. Möter upp ssk 
från annan avd. 

med patient i säng

8. Tar emot 
pappersjournal och 

läser

9. Bekräftar patient 
med avlämnade ssk

10. Hälsar på 
Patient och 

bekräftar persnr.

11. Hjälper Patient 
byta säng

12. Lägger 
pappersjournal i 
säng med patient

13. Kör patient till 
operationsal 

14. Sätter dropp 
med bedövning

15. Kontrollerar 
tiden för satt dropp

19. Letar upp 
Patient i båda 

systemen på datorn

23. Vid slut av 
operation 

kontrollerar tid

20. Noterar starttid i 
systemen för 

bedövning + ingrepp

18. Loggar in på 
Journalsystem och 

Carath

21. Övervakar 
Patient samt 

assisterar övriga

22. Tar emot  
eankod från 

material från SSK

23. Placerar Eankod 
i pappersjournal.

22. Fortsätter 
övervaka Patient.

16. Placerar 
pappersjournal vid 

dator

17. Loggar in på 
dator

24. Noterar sluttid 
för ingrepp i Carath 

25. Noterar sluttid 
för bedövning i 

Carath

26. noterar sluttider 
i Journalsystem

27. Kontrollerar att 
dropp är slut

29. Förbereder 
patient för att 
lämna salen

30. Placerar 
pappersjournal i 

säng

31. kör ut patient ur 
operationssal

32. Kör ut Patient 
till ssk från annan 

avdelning

33. lämnar över 
patient samt journal 

- sängbyte

34. Säger hejdå till 
patient

35. Städar och 
rengör säng

28. Loggar ut från 
system och dator

 
Figur 7. Sekvensmodell över SSK under ingrepp på Klinik 1. 

Noterade problem i sekvensmodellen berör att det krävdes flertalet inloggningar för att komma åt 

samtliga system vilket SSK utryckte som problematiskt och tidsödande. Vid punkt 19 

uppmärksammades det av SSK att det krävdes väldigt många musklick för att hitta rätt i menyn i 

Carath. Ytterligare frustration uttryckte SSK att samma information skulle noteras i både 

journalsystemet och Carath samt att hen inte fick någon återkoppling vad informationen ledde till. 

På Klinik 2 genomfördes intervjun under ett längre ingrepp där enbart del av ingreppet rymdes 

under den kontextuella intervjun. Carath användes endast en gång under hela intervjun för att 

registrera material. Jämförelse mellan dessa två modeller visar skillnad i registrering av material under 

ingrepp på Klinik 1 och 2. Sekvensmodell för aktivitet på Klinik 2 syns nedan i Figur 8. 

 

1. Material plockas fram ur 
skåp

2. Läser på förpackningen

3. Bekräftar materialtyp 
med Kirurg

4. Tar upp ean-scanner 
kopplad till dator med 

carath

6. Scannar ean-kod på 
förpackningen

5. Kontrollerar att Carath 
förberett för registrering 

av material.

7. Serienr för material 
registreras i Carath 

8. Lägger ifrån sig ean-
scanner 

9.Placerar material på 
rullbord 

10. Återgår till att assistera 
ingrepp

 
Figur 8. Registrering av material under ingrepp på Klinik 2. 

5.2.3 Arbetsflöde – Registrering Postoperativdata 

På både Klinik 1 och 2 visades registrering av postoperativdata genom kontextuella intervjuer från 

kirurg på Klinik 1 och en perfusionist på Klinik 2.  

På Klinik 1 har kirurgen uppgifterna som ska registreras nedskrivet på papper från SSK. Kirurgen 

förklarar att SSK tar notering under ingrepp som sedan ska verifieras och registreras i Carath. 

Uppgifterna som kirurgen registrerar är från ingrepp tidigare på dagen. Det observerades att det inte 

var postoperativdata från samma ingrepp från tidigare kontextuella intervju. Kirurgen säger att hen 
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gärna så fort som möjligt efter ingrepp registrerar i Carath medan han har kollegor som gör det i slutet 

av veckan. Kirurgen tar upp dagsprogrammet för morgondagen för att kontrollera planeringen innan 

Hen sen avslutade med att läsa igenom sin mail och sen avsluta för dagen. Sekvensmodell över detta 

arbete i Carath syns i Figur 9 nedan. 

 

1. Loggar in på dator

2. Startar Carath

3. Tar fram papper ur 
fickan med 

patientinformation

4. Förklarar att SSK skrivit 
papper under ingrepp

5. Läser namn och persnr 
från papper

6. Klickar upp huvudmeny 
i Carath

7. Klickar ut thoraxkirurgi 
i menyn

8. Klickar Operation 
under thoraxkirurgi

9. Dubbelklickar på 
Kirurgi under operation

10. Ruta för söka patient 
öppnas

12. Väljer fliken 
patientdata

16. Öppnar huvudmenyn 
i Carath

11. Söker efter patient 
med persnr

13. Läser igenom 
uppgifter på papper

14. Säger att bedömmer 
uppgifterna korrekta

15. Skriver in uppgifter 
från papper i Carath

17. Väljer dagsprogram

18. Byter till 
morgondagens datum

19. Avslutar Carath

 
Figur 9. Sekvensmodell för registrering av postoperativdata på Klinik 1. 

Som går att se i sekvensmodellen tar det många musklick att komma åt kirurgi men inte att komma åt 

dagsprogrammet. Detta beror på att när menyn öppnas upp andra gången är den fortfarande utvikt och 

Kirurgen hittar direkt till dagsprogrammet. Detta kan ses i Figur 10 nedan. 

 

 
Figur 10. Skärmbild från menyn i Carath då menyn är utvecklad. 

 

På Klinik 2 nämnde perfusionist efter att ha registrerat i Carath att hen tyckte att detta borde kunna 

göras automatiskt. Den informationen som hen precis registrerat var direkt avskriven från hjärtlung-

maskinen efter ingrepp. Perfusionisten förklarade att det var sagt från leverantören av maskinen att 

uppgifterna skulle kunna exporteras direkt digitalt. Sekvensmodell för postoperativdata på Klinik 2 

visas i Figur 11 på följande sida. 
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1. Loggar in på dator

2. Startar Carath

3. Tar fram papper ur 
fickan med 

patientinformation

4. Förklarar att hen skrivit 
papper under ingrepp

5. Läser namn och persnr 
från papper

6. Klickar upp huvudmeny 
i Carath

7. Klickar ut thoraxkirurgi 
i menyn

8. Klickar Operation 
under thoraxkirurgi

9. Dubbelklickar på 
Perfusion under 

operation

10. Ruta för söka patient 
öppnas

12. Väljer fliken 
maskinuppsättning

11. Söker efter patient 
med persnr

15. Skriver in uppgifter 
från papper i Carath

16. Avslutar Carath

 
Figur 11. Sekvensmodell för registrering av postoperativdata på Klinik 2. 

5.2.4 Arbetsflöde – THIVA/THUVA 

På THIVA och THUVA användes aldrig Carath aktivt under de kontextuella intervjuerna. I början 

under den formella delen av intervjun visade SSK var i Carath avvikelser och information skulle 

registreras samt berättade att detta skedde vid rond på förmiddag och eftermiddag. Detta gäller för 

båda klinikerna. 

5.3 Kommunikationsflöden 

Kommunikationen på både stora delar Klinik 1 och 2 observerades följa patientflödet genom 

noteringar i pappersjournal och enstaka muntliga överlämningar. De delar inom arbetet som mest 

kommunikation skedde på var i början samt i slutet av arbetsflödet vilket sammanföll med 

administrativa aktiviteter så som bokning, planering och registrering av patientdata, både grund- och 

post-operativdata. 

Huvudsakligt berörda i dessa kommunikationer var vårdadministratörer samt huvudansvarig läkare 

eller kirurg, vilket går att se i Figur 12 nedan. 

Vårdadministratör 

Läkare/KirurgVårdadministratör – 

annan avdelning

Sjuksköterska

-planering och administration 
på annan avdelning

Bekräftelse patientinformation

Patientplanering

Efterfrågning saknad 
Post- OP information

Ingreppsplanering

Bokningsbekräftelse

-planerar patientbokningar
-planerar ingrepp
-utföra ingrepp
-verifiera post-operativ data
-registrerar post-operativ data

-registrering av grundpatientdata
-planering patientingrepp
-boka patientingrepp
-boka patient från annan avdelning
-skicka kallelse patient
-skicka remiss annan avdelning
- registrera patient (vid reception)
- transkribera diktat till patientjorunal

-planera ingrepp
-förbereda ingrepp
-ta emot och förbereda patient
-assistera under ingrepp
-registrera operativdata
-skicka vidare patient
-uppstädning efter ingrepp

 
Figur 12. Flödesschema över kommunikation och roller relaterat till Carath Klinik 1 och 2. 

I flödesschemat Figur 12 är kommunikation som vårdadministratörerna upplevde som arbetsstörande 

märkt med blixtar. Även kommunikation och information som avvek från ordinarie arbetsflöde är 

markerat. Huvudsaklig kommunikation som sker som uppfattas som störande för arbetet berör 

återkoppling samt bekräftelse. Detta var något som gällde för både Klinik 1 och Klinik 2. Då någon 

helhetsbild inte kunde fås på Klinik 3 har modell för kommunikationsflödet ej gått att fastställa där. 
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5.4 Utvärdering mot SEIPS 

Jämförelse och utvärdering av modeller mot SEIPS för Klinik 1 och 2 resulterade i flertalet upptäckter. 

Utifrån övergripande observationer kunde det konstaterats att övergripande flödet och strukturen inom 

Carath utgår från patientflödet. Observationer visar dock på att bristande kopplingar finns kring 

personalens roller. Balans mellan dessa är något som förespråkas enligt SEIPS-modellen (Carayon et 

al., 2006). 

Ytterligare 2 aspekter som förespråkas enligt SEIPS-modellen är återkoppling av resultat och 

information samt integrations till övriga system och teknik. Flödesschemat för kommunikation, Figur 

12, visar på behov av återkoppling men en avsaknad av stöd för detta i systemet. Tecken på bristande 

integration framgår i arbetsflödet för vårdadministratören, Figur 5 och 6, samt sekvensmodellen för 

registrering av postoperativdata vilket visas i Figur 11. 

Nedan följer en sammanställd lista med de avvikelser som framkommer med utvärdering av flöden 

och modeller genererade utifrån resultat från utförda kontextuella intervjuer gentemot SEIPS-modellen 

och dess prioriteringar. 

 

 Arbetsflödet i Carath starkt baserat på patientflöde. 

 Arbetsflödet i Carath har en svagare koppling till verksamhetens arbetsroller. 

 Carath saknar inbyggd återkoppling om saknade data. 

 Carath saknar integration till övriga system och teknik 
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6. Diskussion 
I detta kapitel förs en avslutande diskussion över de resultat som uppkommit i studien samt dess 

rimlighet mot presenterade teorier. Avslutningsvis i kapitlet kommer diskussion kring de metoder som 

använts. 

6.1 Arbetsflöden 

Resultatet av de kontextuella intervjuerna visar på att arbetsflödet i Carath är baserat på patientflödet 

och inte anpassat efter användarnas arbetsrutiner. Det observerades även att arbetet i Carath är en liten 

del av arbetsflödet hos de flesta som jobbar med systemet. 

En punkt som upplevdes som störande i Carath var att det i menyer krävde många musklick att hitta 

fram till relevant information för ens egen roll. Detta framgår tydligt i sekvensmodellen för 

registrering av postoperativdata, Figur 11. Det nämndes även av SSK på Klinik 1 under operation även 

om detta inte framgår lika tydligt i den sekvensmodellen. En lösning på detta skulle kunna vara att 

göra Carath mer styrt utifrån roll på användaren som är inloggad. 

Exempelvis om man har rollen som perfusionist öppnas meny upp med valet perfusionist markerat 

samt menyn redan utvecklad, likaså för kirurg under thorax eller SSK på anestesi. Då krävs inte alla 

klick ner i menyn för att hitta rätt. Det kan även förenkla för en oerfaren användare av systemet då en 

utvecklad meny ger en överblicksbild direkt av vad som finns i systemet relaterat till sin egen 

arbetsroll. Då olika roller har olika nivåer av expertis inom sina olika områden bör olika roller också 

ha tillgång till olika mängd av information relevant till sin roll. Detta för att undvika att vissa roller får 

information de inte behöver eller använder, som kan bli hindrande i deras arbete samt att andra roller 

inte saknar information. 

6.2 Interaktion med övriga system och teknik 

Ett annat problem som uppmärksammas både i sekvensmodeller samt i utvärdering mot SEIPS är att 

Carath har en bristande integration mot övriga system och teknik. Detta är något som Friberg et al. 

(2011) också tog upp som en av de stora svårigheterna vid utveckling av systemet. 

Exempel på detta kan ses i Figur 5 och 6, arbetsflödet för vårdadministratören, samt Figur 11, 

registrering av postoperativdata. För vårdadministratören kommer information från flertalet håll som 

ska registreras i Carath. I vissa fall genom pappersjournalen och även i journalsystemet digitalt som 

sedan manuellt måste skrivas över till Carath. För perfusionisten har vi exempel där informationen 

från hjärtlung-maskinen skrivs av för hand för att sedan skrivas in i Carath. Detta som enligt utsaga 

ska kunna ske digitalt, och man då skulle kunna undvika handskrivna lappar. 

Ett hinder för detta kan vara att Carath är byggt på äldre teknik. Då stor utveckling har skett inom 

tekniken och integration sedan systemet utvecklades, något som tas upp i just kontextuell design och 

varför metoden har utvecklats både 2005 samt även nu senaste 2016, är detta ett hinder som kan vara 

åtgärdat. Ytterligare ännu tydligare exempel på att utveckling specifikt gått framåt inom sjukvården 

och med sjukvårdssystem är SEIPS-modellen ett tydligt exempel på. En modell som vuxit fram sedan 

2006 och fortsatt utvecklas samt använts i flertalet sjukvårdsprojekt (Carayon et al., 2014). med 

lyckade resultat och som inte fanns när Carath först släpptes. 

Det är mycket möjligt att tekniken Carath är byggd på sätter begräsningar men då Carath nu lyfts 

till en ny modern utvecklingsplattform finns det möjligheter att undersöka om den ger nya 

förutsättningar och nya möjligheter till integration med övriga system och teknik. 

6.3 Återkoppling och kontroll 

Enligt SEIPS-modell bör ett system ha återkoppling inom sitt system. Detta är något som Carath i 

nuläget saknar. Istället så ser vi att 2 av 4 kliniker har egna manuella lösningar utanför själva systemet 

för att kontrollera och följa upp om data som saknas. Detta genom att de exporterade data till Excel där 

tomma poster från databasen, data som saknas, filtrerades ut manuellt för att sedan meddela genom 

mail eller per telefon till ansvarig. Det togs upp under kontextuell intervju för även en tredje klinik att 

detta arbete utfördes manuellt, även om detta inte kunde verifieras under någon observation. 
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Om denna kontroll och återkoppling skulle byggas in i Carath skulle arbetshindrande 

kommunikationer minskas. Detta genom att direkt i systemet meddela ansvarig för vårdtillfälle om 

saknad information. Detta är något som både rekommenderas enligt SEIPS-modellen samt som 

manuellt utförs enligt observation och utsaga på 3 av 4 kliniker.  

6.4 Metoddiskussion 

Metoder som har använts har samtliga varit kvalitativa metoder och modeller. Detta då Carath enbart 

används på 4 stycken sjukhus och på specifika kliniker och avdelningar. Detta ger en begräsning till 

antalet användare som inte ger någon möjlighet till insamling av kvantitativdata eller kvantitativa 

metoder. 

De kvalitativa metoder som har använts har behövt ta hänsyn till att det faktiska arbetet som ska 

utföras är kirurgi och omhändertagande av patienter. Dessa arbeten och flöden skall störas så lite som 

möjligt och verktygen och systemen ska fungera övergripande som hjälpmedel och stödprocesser. Då 

det just ska vara övergripande är kontextuell design en lämpad metod då enligt Sellberg & Lindblom 

(2014) ger den just en generell helhetsbild och överblick. Detta tar Sellberg & Lindblom (2014) upp 

som en möjlig svaghet med metoderna men som i detta fall då blir både en styrka och en fördel. 

Så som lagts fram tidigare har SEIPS-modellen visats vara en bra modell och verktyg för 

utvärdering av sjukvårdsystem (Carayon et al., 2014). Resultaten som SEIPS-modellen visat på vid 

utvärderingar har även backats upp av resultatet från de kontextuella intervjuer som har gjorts på 

klinikerna. Speciellt bra fungerar SEIPS tillsammans med resultatet från kontextuella intervjuer då 

resultatet genererar och presenteras i modeller och flödesscheman. 

En nackdel som kan vara med dessa metoder i kombination med sjukhusmiljö är begränsningar till 

åtkomst för hänsyn och patientsäkerhet samt konfidentialitet. Men detta är nackdelar som alla metoder 

skulle ha inom denna miljö, utom möjligen enkäter. Dock utifrån teorier och modeller baserat från 

distribuerad kognition är etnografiska metoder med faktiska besök och observationer bäst lämpade för 

ändamålet. 

Då man inom kontextuell design även ska ta en roll som lärling till mästare och observera det 

faktiska arbetet ska metoderna teoretiskt sätt påverka och störa arbetet så lite som möjligt. Tanken med 

metoderna är att de ska främja det naturliga arbetsflödet och processer som finns. Detta är något jag 

tycker de har gjort inom denna studie samt givit en god överblickbild och insyn i arbetet hos de många 

olika roller som jobbar med systemet Carath. 
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7. Slutsatser 
Syftet med denna studie var att utvärdera Carath och dess arbetsflöde relaterat till användarens 

arbetsrutiner. Studien indikerar att arbetsflödet i systemet Carath är anpassat efter patientflödet på 

thoraxklinikerna snarare än användarnas arbetsrutiner. Resultat tyder dock på att man med små medel 

kan åtgärda vissa av dessa problem genom att göra Carath mer rollanpassat. För att genomföra detta 

skulle man behöva se över varje enskild roll samt undersöka de enskilda funktionerna inom 

patientflödet. Detta då de många olika individerna som jobbar med systemet har olika nivåer av 

expertis. 

Två andra identifierade problemområden är bristfällig återkoppling i vissa delar av systemet samt 

interaktion mot andra system. Återkoppling i systemet sker i nuläget istället manuellt med hjälp av 

Excel samt kommuniceras via telefon eller mail vid sidan av ordinarie arbetsuppgifter. Alla data som 

den manuella återkopplingen är baserad på är hämtad från Carath. All information, som 

återkopplingen baseras på, finns redan i systemet och behöver bara filtreras fram och visas. Studien 

indikerar att detta är en funktion som efterfrågas och i nuläget utförs manuellt utanför systemet på 

grund av bristande systemstöd. Förslagsvis bör funktionen byggas in för att bibehålla systemets 

integritet. Då de personer som återkopplingen ska till arbetar i Carath bör denna funktion kunna 

byggas in i systemet. Återkopplingen kan även eventuellt automatiseras för att minimera onödig 

arbetsstörande kommunikation mellan personal.  
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