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Bakgrund: Den ökade medellivslängden leder till att fler äldre individer söker 

vård relaterat till geriatriska sjukdomar. Det moderna samhällets digitalisering har 

implementerats inom vården och anses skapa ökad tillgänglighet och delaktighet 

för patienter. För att säkerställa en jämlik vård som är tillgänglig för alla, är det 

viktigt att undersöka äldre patienters upplevelser av digital rådgivning inom 

primärvården. På så sätt kan e-hälsa utformas utifrån individens behov och en mer 

personcentrerad vård kan bidra till ökad användning av e-hälsa och bättre hälsa 

för individen. Syfte: Att belysa äldre patienters upplevelser av digital rådgivning 

inom primärvården. Metod: En litteraturstudie bestående av 12 vetenskapliga 

artiklar med kvalitativ ansats där datan analyserades genom kvalitativ 

innehållsanalys. Resultat: Tre kategorier och sju underkategorier identifierades. 

Kategorierna var: Blandade känslor kring vårdens digitalisering, Utmaningar 

med digitala verktyg och Tryggheten med fysiska möten. Underkategorierna var: 

Telefonrådgivning, Tillgänglighet, Integritetsintrång, Svårigheter kring 

användningen, Behov av hjälp, Hjälpverktyg och layout och Relationen mellan 

patient och vårdpersonal. Konklusion: Äldre patienter upplevde blandade 

känslor kring vårdens digitalisering. Det förekom varierande svårigheter och 

utmaningar. Dessutom fanns det en preferens för det fysiska vårdmötet framför ett 

digitalt. Slutligen fanns det ett ökat behov av kunskap och information om e-hälsa 

och dess fördelar, för att underlätta användningen för den äldre. 
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Background: The increased life expectancy leads to more elderly individuals 

seeking care related to geriatric diseases. The digitalization of modern society has 

been implemented in healthcare and is considered to create increased accessibility 

and participation for patients. To ensure equal care that is accessible to all, it is 

important to investigate elderly patients´ experiences of digital counseling in 

primary health care. In this way, eHealth can be designed based on the 

individual's needs and a more person-centred care can contribute to increased use 

of e-health and better health for the individual. Aim: To highlight elderly patients' 

experiences of digital counseling in primary health care. Method: A literature 

review consisting of 12 scientific articles with a qualitative approach where the 

data was analyzed through qualitative content analysis. Results: Three categories 

and seven subcategories were identified. The categories were: Mixed feelings 

about the digitalization of healthcare, Challenges with digital tools and The 

security of physical meetings. The subcategories were: Telephone counseling, 

Accessibility, Invasion of privacy, Difficulties with use, Need for help, Assistance 

tools and layout and The relationship between patient and healthcare 

professional. Conclusion: Elderly patients’ experienced mixed feelings about the 

digitalization of healthcare. There were varying degrees of difficulty and 

challenge. In addition, there was a preference for the physical care meeting over a 

digital one. Finally, there was an increased need for knowledge and information 

about eHealth and its benefits, in order to facilitate its use for the elderly. 
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INLEDNING  

Digital rådgivning är en vårdtjänst som har blivit allt vanligare i det moderna 

samhället. Vårdtjänsten innebär ökad tillgänglighet för patienter som är i behov av 

vård, då det inte kräver ett fysiskt besök. Under den verksamhetsförlagda 

utbildningen upplevdes det som att många av patienterna som kontaktade 

primärvården var äldre. Många av vårdärendena ansågs även kunnat tas digitalt 

via exempelvis webbplatsen 1177. Det ansågs vara en hög belastningen på 

vårdcentralen, vilket resulterade i brist på akuttider. På så sätt skapades det 

svårigheter för patienter med allvarligare kontaktorsaker att få en bokad tid inom 

det närmaste dygnet. 

Området digital vård i hälso- och sjukvården är en väsentlig del i det moderna 

samhällets digitalisering. Genom digital rådgivning kan patienter triageras och de 

som har ett enklare vårdärende kan få snabb hjälp via vårdtjänsten, alternativt 

hänvisas vidare till annan vårdenhet. Patienter som är i behov av akuttider ökar på 

så sätt sina möjligheter att få en bokad tid vid kontakt med primärvården. 

Intresset av digital rådgivning väcktes under den verksamhetsförlagda 

utbildningen inom primärvården samt under den teoretiska delen i utbildningen 

som berörde detta område. Det här är ett område som inte behandlats i någon 

större kontext under utbildningen, men kommer att vara en relevant kunskap att 

kunna i arbetslivet som grundutbildad sjuksköterska. Den digitala vården växer 

och blir ett vanligare förstahandsval för många som söker vård. 

Inför det yrkesverksamma arbetslivet som sjuksköterskor är det viktigt att vara 

insatt i den nya teknologin, för att kunna erbjuda alla patienter en patientsäker och 

jämlik vård. Det är också en grund för att kunna ge en personcentrerad vård för 

respektive patient. Därför är det viktigt att identifiera äldre patienters upplevelser 

av den nya digitala funktionen som erbjuds, samt se vad det finns för positiva och 

negativa aspekter. 

 

BAKGRUND 
 

Den äldre personen 
Begreppet äldre person definieras enligt World Health Organisation (WHO) som 

en person som är 60 år eller äldre (WHO 2014). Medellivslängden för världens 

befolkning fortsätter att öka i hög takt. År 2030 beräknas individer som är 60 år 

eller äldre motsvara en sjättedel av världens befolkning och år 2050 beräknas 

antalet fördubblas (WHO 2022). Multisjuklighet innebär att leva med två eller 

flera åldersrelaterade sjukdomar samtidigt (Bravell m.fl. 2017). Äldre personer 

lever ofta med flera kroniska sjukdomar som är relaterade till den stigande åldern 

(Socialstyrelsen 2015). Några exempel på vanligt förekommande geriatriska 

sjukdomar är synnedsättning, hörselnedsättning, diabetes, demens, depression och 

osteoporos. Äldre individer upplever ofta flera sjukdomssymtom samtidigt. Därav 

ökar risken att individen blir multisjuk (WHO 2022).  
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Forskning har visat att äldre personer kan ha minnesproblematik, svårigheter att 

inta ny information samt en kort uppmärksamhetsförmåga. Äldre patienter anses 

därför behöva längre besökstid inom hälso- och sjukvården, när de ska utbildas 

om sin egen hälsa. Genom att sjuksköterskan håller i en kort hälsorelaterad 

utbildning, kan fokus läggas på upprepning av information. På så sätt kan 

sjuksköterskan försäkra sig om att patienten förstått den nya informationen och 

inga missförstånd har uppstått (Kim & Oh 2020). 

Äldre individer påverkas i hög grad av genetiken och det genetiska arvet, men 

fysiska och sociala aspekter har även en stor inverkan på hälsa och ohälsa. 

Förebyggande arbete inom dessa aspekter kan förbättra äldre individers 

livskvalitet. Det är därför viktigt att arbeta förebyggande med påverkbara faktorer 

för att främja äldres hälsa (WHO 2022). Negativa konsekvenser av att försumma 

påverkbara faktorer, påverkar inte endast de äldre individerna utan hela samhället 

(a.a.). Den ökande medellivslängden i samband med kroniska sjukdomar ökar 

behovet av långvarig vård. På så sätt belastas både den enskildas privatekonomi 

och samhällsekonomin av de ökade sjukvårdskostnaderna (Socialstyrelsen 2015). 

Den rådande bristen på tillgänglighet inom hälso- och sjukvårdstjänster, leder till 

en försämring i patienters hälsotillstånd. Patienter blir på så sätt lidande och i 

behov av ytterligare sjukvårdstjänster. Det ökade behovet av vård, ökar på så sätt 

kostnaderna för samhället (Sundler m.fl. 2020). 

Primärvården är oftast den vårdenhet som bemöter patienter som lever med 

kroniska sjukdomar, där det inte föreligger en akut situation. Det råder en brist på 

allmänläkare och därav blir primärvården försvagad. Det är därför av stor vikt att 

utveckla en hållbar vård med fokus på personcentrerad vård vid kroniska 

sjukdomar. På så sätt kan det skapas en stark primärvård som arbetar 

förebyggande (Socialstyrelsen 2015). År 2019 utformades en överenskommelse 

om en ny reform mellan Regeringen och Sveriges Kommuner och Regioner 

(SKR). Reformen God och nära vård skapades för att stärka primärvården. 

Reformen strävar efter en omställning av hälso- och sjukvården där primärvården 

blir vårdens centrum, samt samarbetar med olika vårdenheter och socialtjänsten. 

Reformen anses stärka patienters hälsa och delaktighet genom att skapa en 

samordnad, god och nära vård för patienter. Digitaliseringen beskrivs som en 

viktig del av samarbetet mellan olika vårdenheter samt socialtjänsten. Framdriften 

av Vision e-hälsa 2025 är av stor betydelse för ett gott samarbete mellan olika 

vårdenheter och olika medarbetare. För att öka delaktigheten i vården bör 

digitaliseringen anpassas utifrån patientens och medarbetares förutsättningar 

(Regeringen 2020). 

Digital rådgivning/e-Hälsa 
Enligt Hälso- och sjukvårdslagen, 2017:30 (HSL) har alla rätt till en säker och 

jämlik vård. Vården som tillgodoses ska vara av god kvalitet med respekt för 

patientens självbestämmande. Patientens behov av säkerhet, trygghet och 

kontinuitet ska tillgodoses (HSL 2017:30). 

WHO har skapat en global strategi med en vision om en ökad global tillgång till 

hälsa, som sträcker sig från år 2020 till år 2025. E-hälsa anses bidra till effektivare 

och hållbarare hälsosystem, vilket möjliggör en rättvis vård som är högkvalitativ 

och prisvärd. Länder med låg- och medelinkomster kan dock stöta på utmaningar i 

att uppnå visionen på grund av rådande begränsning i tillgång till digital teknik, 

tjänster med mera. Strategier för visionen har utformats med detta i åtanke, för att 
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vara lämpligt anpassat för alla medlemsstater inom World Health Organisation 

(WHO 2021). 

Socialstyrelsen (2021) definierar e-hälsa som användning av digitala verktyg samt 

digitalt utbyte av information för att uppnå och bevara psykiskt, fysiskt och socialt 

välbefinnande (a.a.). Det finns flera olika typer av e-tjänster och produkter som 

används på den svenska marknaden. Digitala vårdtjänster som används av 

patienter består bland annat av telefon, chatt, mobilapplikationer, 

textmeddelanden och algoritmer. De digitala tjänsterna är både offentligt- och 

privat finansierade och erbjuder exempelvis digitala vårdcentraler. På så sätt kan 

patienter få tillgång till exempelvis digitala besök, uppföljning, digital hjälp och 

stöd vid behandling av specifika diagnoser, triagering och anamnestagning 

(Socialstyrelsen 2018). Statens medicinsk-etiska råd (Smer) benämner även andra 

användningsområden såsom att jämföra vårdgivare, kommunicera med 

vårdpersonal, ha tillgång till e-recept och e-journaler (Smer 2020). Dock varierar 

utbudet av vårdtjänster mellan landets regioner beroende på olika framgångar i 

utvecklingsarbetet (Socialstyrelsen 2018). 

Enligt Regeringen (2016) finns det inga tecken på att utvecklingen av 

digitaliseringen kommer att avstanna. Digitala tjänster skapar nya mötesplatser för 

människor att interagera med varandra. Genom att mötesplatsen blir digital, kan 

ett fysiskt möte uteslutas. Den digitala vården anses ge goda möjligheter till 

förbättrade insatser för bland annat äldre personer. Detta genom att utgå från den 

enskilda individen samt ta vara på dennes resurser. På så sätt främjas ett 

personcentrerat arbetssätt. Vilket kan i sin tur resultera i effektivare verksamhet, 

bättre hälsoresultat samt en ökad delaktighet i vården för patienten (a.a.). Den 

digitaliserade vården bidrar även till ökad tillgänglighet för befolkningen i 

glesbygden. Det finns dock en risk att äldre personers behov av social stimulans 

och mänsklig kontakt inte tillgodoses, om teknologi i allt större utsträckning 

ersätter personal (Smer 2020). 

E-hälsomyndigheten (2022) beskriver också att e-hälsa bidrar till bättre 

kommunikation, ökad tillgänglighet, bättre verksamhet samt större trygghet för 

patienten. Patienten har bland annat tillgång till att självständigt boka vårdtid, 

samt tillgång till att läsa vårdgivares anteckningar i sin journal. Den ökade 

tillgängligheten ger vård- och omsorgspersonal lättillgänglig, uppdaterad och 

korrekt information om patienten. Vilket möjliggör en säkrare vård som kan 

anpassas efter patientens individuella behov (a.a.). Forskning har visat att 

sjuksköterskor inom primärvården var positiva till användningen av digital 

rådgivning via videokonsultationer, som kunde bedrivas i en lugn och stressfri 

hemmiljö. Genom olika digitala verktyg hade sjuksköterskor tillgång till 

lättillgänglig, uppdaterad information. Detta resulterade i att patienten hamnade i 

fokus och en mer personcentrerad vård kunde utföras (Razavi m.fl 2022). 

Däremot beskriver Öberg m.fl (2018) att sjuksköterskor upplever blandade 

känslor av digitaliseringen inom primärvården. En tydlig förbättring i 

tillgänglighet och kommunikation med patienterna uppmärksammades. Det lyftes 

dock en oro över att e-hälsa kunde skapa svårigheter i att arbeta personcentrerat. 

Dessutom fanns det en oro för att patienters vård skulle påverkas negativt av 

distansen som ett digitalt vårdbesök medför (a.a.). 

Personcentrerad vård 
Personcentrerad vård är en av sjuksköterskans kärnkompetenser och innebär att 

patienten som person och dennes livsvärld ska stå i fokus. Personcentrering som 
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omvårdnad förknippas med omvårdnadsteorier som exempelvis Dorothea Orems 

omvårdnadsteori. Även om inte ordet personcentrering nämns specifikt så bygger 

teorin på begreppen person, sjuksköterska, hälsa och miljö (Leksell & Lepp 

2019). 

Personcentrerad vård innebär att sjuksköterskan ska ha en god kommunikation 

med patienten. Att kommunicera på ett personcentrerat sätt innebär att involvera 

patienten i samtalet och lyssna på dennes upplevelser, åsikter och behov. 

Sjuksköterskan ska kommunicera med respekt samt ha ett vänligt bemötande. 

Dessutom är det viktigt att kommunikationen sker på ett sätt som underlättar en 

ömsesidig interaktion. På så sätt känner sig patienterna tryggare att uttrycka sina 

åsikter och tankar och skapar ett förtroende till sjuksköterskan (Sundler m.fl. 

2019). 

Enligt en relationsfilosofi av Buber (1994,1997) möts människor utifrån ett Jag-

Det-relation eller en Jag-Du-relation. Skillnaden är att andra parten i mötet 

antingen upplever sig bemött som ett objekt eller ett subjekt. Bristande närvaro 

och koncentration i ett möte, kan upplevas som ointresse med bristande förståelse 

för den andra. På så sätt bildas en Jag-Det-relation där det skapas en distans 

mellan parterna. Ett visat engagemang i mötet resulterar i stället i en Jag-Du-

relation. Parternas förståelse och intresse för varandra möjliggör på så sätt en 

inledande relation (Beck &Blomqvist 2017). 

Sjuksköterskans interaktion med den äldre anses vara viktigare än det planerade 

samtalsämnet. Genom att ge patienten tid och plats att känna sig hörd och sedd, 

hamnar patienten i centrum och en personcentrerad vård skapas. Det är därför 

viktigt att sjuksköterskan är respektfull när ett samtal behövs styras åt rätt 

riktning. Det betonas att interaktion är det primära, och det förbestämda samtalet 

är sekundärt i ett samtal (Hedqvist m.fl. 2023). 

Olika yrkesverksamma professioner inom vården beskriver att det är viktigt att 

individualisera målsättningar, då alla människor är olika och har olika behov. 

Personcentrerad vård anses bidra till patienters delaktighet i vården samt fördela 

ansvar mellan patient och vårdpersonal. Trots det här finns svårigheter och 

okunskap bland yrkesverksamma, då patienter är mer intresserade av 

målsättningar som inte är medicinska utan i stället förankrade med den vardagliga 

livsstilen (Lenzen m.fl. 2016) 

Dorothea Orems omvårdnadsteori 
Dorothea Orems omvårdnadsteori handlar om egenvård och bygger på tre olika 

teorier. Teorin om egenvård är den första teorin och den bygger på att patienten 

har ett eget ansvar att utföra åtgärder för att bibehålla funktioner och 

välbefinnande i livet (Renpenning & Taylor 2003). Egenvård är när en person 

själv eller med hjälp av någon annan utför hälso- och sjukvårdsåtgärder utanför 

hälso- och sjukvården. Detta kan vara både lättare och svårare åtgärder, det kan 

handla om att ta ett ordinerat läkemedel eller att utföra en hemodialys 

(Socialstyrelsen 2023). Det är viktigt att ta hänsyn till individens egen förmåga att 

utföra de olika handlingarna som är aktuella för deras hälsa och välbefinnande 

(Renpenning & Taylor 2003). 

Teori två handlar om egenvårdsbrist, vilket innebär när egenvården som patienten 

utför inte når upp till nivån av vård som behövs. När individen inte själv kan 

utföra egenvårdsåtgärderna som är nödvändiga kan det resultera i skada, sjukdom, 
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försämring av välbefinnande eller i värsta fall död. Det är vid denna del i teorin 

som ett behov för omvårdnad uppstår (Renpenning & Taylor 2003). 

Den sista delen av teorin bygger på omvårdnadssystemet, vilket innebär att 

sjuksköterskan ska gå in och hjälpa till när egenvården inte är tillräcklig och det 

ska göras för att uppnå en egenvårdsbalans. Det är då sjuksköterskan som ska gå 

in och kompensera för den bristande egenvården och återställa balansen 

(Renpenning & Taylor 2003). Genom att arbeta hälsofrämjande kan man på så 

sätt uppmana individer till att göra olika förändringar i deras livsstil för att 

undvika olika sjukdomar i framtiden. Det är förändringar som individen på egen 

hand kan utföra för att optimera sin hälsa vilket kan vara att ändra sin kost eller att 

vara mer fysiskt aktiv. Det hälsofrämjande arbetet bygger på att utföra 

egenvårdsåtgärder innan individen behöver söka vård för en sjukdom som kunde 

förhindrats (Serradilha m.fl. 2019). 

Primärvården har även som grunduppdrag att erbjuda förebyggande insatser till 

både befolkningens behov som till patienters individuella behov och 

förutsättningar (HSL 2017:30). Vilket betyder att primärvården ska erbjuda 

hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande insatser exempelvis stöd för att sluta 

röka eller rådgivning vid ohälsosamma matvanor (Socialstyrelsen 2016). 

 

PROBLEMFORMULERING 

En ökad medellivslängd i världen resulterar i en ökad grupp av äldre individer i 

samhället, som behöver söka vård. Med stigande ålder tillkommer geriatriska 

sjukdomar som kan leda till bristande egenvård på grund av fysiska eller psykiska 

hinder. Ett behov av hjälp från vårdpersonal kan därför behövas för att uppnå en 

egenvårdsbalans. Primärvården är oftast den första vårdkontakten som patienter 

tar kontakt med för besvär som hamnar inom ramen för allmänna sjukdomar. 

Primärvården kommer därför att vara en av de vårdplatser som belastas tyngst av 

den ökade patientgruppen av äldre personer. 

Det moderna samhället blir alltmer digitaliserat och likaså vården. Denna 

utveckling visar inga tecken på att avstanna då det finns flera positiva fördelar. 

Digitaliseringen bidrar till en större trygghet för patienten, ökad tillgänglighet, 

bättre kommunikation samt en bättre verksamhet för vårdenheten. Det är därför 

betydelsefullt att undersöka hur äldre patienter upplever mottagandet av digital 

vård och rådgivning. Det här för att försäkra sig om att det erbjuds vård på lika 

villkor, oavsett typ av vårdbesök. Det har däremot uppmärksammats av 

sjuksköterskor inom primärvården att det digitala vårdbesöket kan skapa en 

distans mellan patient och vårdpersonal. Det är därför essentiellt att det 

tillhandahålls samma kvalitet och standard på all vård som utförs. Patienter bör 

uppleva att de står i fokus och får samma personcentrerade vård oavsett om 

vårdbesöket består av ett digitalt- eller fysiskt besök. Det är därför av stor vikt att 

ta reda på vad äldre personer har för upplevelser av digital rådgivning.  
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SYFTE 

Syftet med litteraturstudien var att belysa äldre patienters upplevelser av digital 

rådgivning inom primärvården. 

 

METOD 
 

Design  
Examensarbetet är en litteraturstudie med en induktiv ansats som har baserats på 

vetenskapliga empiriska studier med en kvalitativ studiedesign. Studiens syfte var 

att belysa äldre patienters upplevelser av digital rådgivning inom primärvården. 

På grund av det användes kvalitativa vetenskapliga artiklar för att de bygger på 

erfarenheter och upplevelser vilket talar för det valda syftet (Willman m.fl. 2016). 

 

Inklusions- och exklusionskriterier 
Avgränsningar gjordes för att få fram så relevanta artiklar som möjligt och för att 

reducera sökresultatet. Inklusionskriterier var kvalitativa empiriska artiklar som 

var etiskt godkända och skrivna på engelska. Artiklarna skulle också vara peer-

reviewed, vilket manuellt kunde väljas som ett alternativ på Cinahl medan 

artiklarna som hittades på PubMed fick kontrolleras på Ulrichsweb. Det valdes 

även som inklusionskriterie att bara välja studier som berörde primärvården. 

Syftet med litteraturstudien var att belysa äldre patienters upplevelser vilket 

gjorde att ett exklusionskriterie blev personer under 60 år, eftersom WHO (2014) 

definierar äldre personer som 60 år eller äldre. Dessutom exkluderades 

kvantitativa studier, samt studier som primärt studerade vårdpersonalens 

upplevelser av digital rådgivning. Låginkomstländer valdes även att exkluderas 

därför att tillgången till digitala verktyg är begränsade (WHO 2021). För att 

relevant forskning skulle hittas valdes även ett årsintervall på artiklarna mellan år 

2013 och 2023. Under covid-19 pandemin år 2019 gjorde vården en stor 

omställning och tvingades under kort tid bli mer digital (SKR 2020). Därför 

ansågs det rimligt att undersöka forskning även innan pandemin för att se om de 

äldres upplevelser förändrats allt eftersom digitaliseringen ökat. 

 

Datainsamling 
Litteratursökningen av artiklar utfördes i databaserna Cinahl och PubMed. 

Databaserna valdes ut eftersom innehållet är inriktat mot omvårdnad och medicin 

(Willman m.fl. 2016). 

Sökorden formulerades utifrån ämnesord, där Cinahl Subject Headings och svensk 

MeSH användes. Fritextord användes för att få fler sökresultat och för att 

specificera sökningen. Svensk MeSH är en översättning av Medical Subject 

Headings och är en ämnesordslista som underlättar sökningen av artiklar inom ett 

visst ämne. MeSH är framför allt anpassat till PubMed men går att implementera i 

Cinahl med liknande ord (Karolinska Institutet u.å). 

Sökningen utgick från PEO-modellen som står för population, exposure och 

outcome, se tabell 1. Populationen var äldre patienter och en kombination med 

Aged OR Elderly OR Older person OR Older patient användes för att bygga ett 

sökblock. Det lades även till Patient som ett extra fritextord på Cinahl för att få 

fler sökresultat. Ett sökblock för exposure skapades som representerade digital 
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rådgivning med orden Telemedicine OR eHealth OR Digital counseling. 

Telemedicine användes i PubMed medan Telehealth var det representerande ordet 

i Cinhal. Det tredje sökblocket som motsvarade outcome vilket var upplevelser 

gav sökningen Perception OR Experience OR Attitude OR Perspective. Det 

bildades även två extra sökblock för att få fram kvalitativa artiklar som berörde 

primärvården. Där användes sökkombinationerna Primary health care OR 

Community health center OR Health center för att skapa en sökning som berörde 

primärvården. Samtidigt som Qualitative research OR Focus groups OR 

Interview användes för att få kvalitativa studier, qualitative research ändrades till 

det motsvarande ordet qualitative studies i Cinahl. För tydligare sökningsresultat 

samt antal sökträffar per sökord och block, se bilaga 1 och 2. 

Tabell 1. PEO-modellen enligt Bettany-Saltikov & McSherry (2016). 

P (population) E (exposure) O (outcome) 

Äldre patienter Digital rådgivning inom primärvården Upplevelser 

  

Booleska sökoperatorer är ord som sätter ihop olika söktermer. Sökoperatorer gör 

att sökningarna ställs in på ett önskat inriktat område om de används rätt. Därför 

gjordes sökblock för varje område i PEO-modellen samt två extra sökblock där 

flera söktermer med snarlik betydelse användes i varje block. I respektive 

sökblock utformades en kombination av både ämnesord och fritextord för att 

möjliggöra ett så bra resultat som möjligt. De booleska söktermerna som användes 

i denna litteraturstudie är OR för att slå ihop alla sökorden i vardera sökblock för 

att skapa en bredare sökning. Därefter användes AND mellan alla blocken för att 

avgränsa sökningen till det valda syftet (Willman m.fl. 2016). För att se 

sökblocken kombinerade med OR och AND, se bilaga 1 och 2. 

 

Urval 
De strukturerade litteratursökningarna i PubMed resulterade i 384 artiklar 

respektive 205 i Cinahl. Urvalsprocessen påbörjades med att artiklarnas titlar 

gemensamt lästes av författarna för att exkludera alla artiklar som inte svarade på 

litteraturstudiens syfte. I PubMed identifierades 83 titlar som eventuellt relevanta 

och i Cinahl identifierades 37 titlar. Vidare lästes abstract och nyckelord för 

artiklarna för att få en uppfattning om huruvida de svarade på syftet. Vilket 

resulterade i att 31 respektive 19 artiklar valdes ut för att läsas i fulltext. 

Artiklarna som gick vidare lästes igenom av båda författarna och därefter valdes 

totalt 33 artiklar bort framförallt på grund av att deltagarnas ålder var för låg, 

inklusive 3 artiklar i PubMed som var dubbletter men som följde med i Cinahl. De 

resterande 17 artiklarna kvalitetsgranskades (Willman m.fl. 2016). För att se 

urvalsprocessen, se längst ned i bilaga 1 och 2. 

 

Kvalitetsgranskning 
Kvalitetsgranskningsmallen som användes var Mall för kvalitetsgranskning av 

studier med kvalitativ forskningsmetodik – patientupplevelser (SBU 2014). 

Mallen innehåller 21 frågor gällande studies syfte, urval, datainsamling, analys 

och resultat samt inkluderar frågor angående etiska aspekter och förförståelse. 

Kvaliteten på artiklarna bedömdes genom att varje fråga i SBU:mallen var värda 

ett poäng och ju högre poäng desto högre kvalitet. Poängen omvandlades sedan 
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till procentform där 21 poäng var 100%. För att uppnå hög kvalitet behövdes 

minst 16 poäng vilket blev 75-100%. Artiklar med 13-15 poäng motsvarande 

medelhög kvalitet och vilket blev 60-74%. Artiklar som fick under 60% 

motsvarande 12 poäng och fick därför låg kvalitet. En fråga i mallen som var 

avgörande var att det skulle finnas ett etiskt godkännande, fanns inte det med så 

sattes låg kvalitet oavsett om alla andra frågor uppfylldes. 

Utvalda artiklarna kvalitetsgranskades enskilt för att sedan diskuteras gemensamt. 

Skillnader som uppstod i granskningen motiverades och diskuterades tills en 

överenskommelse nåddes. Utifrån kvalitetsgranskningens resultat valdes 

artiklarna ut som skulle användas till litteraturstudiens resultat. Sju artiklar 

bedömdes hålla hög nivå och inkluderades i studien. Vidare höll fem artiklar 

medelhög nivå relaterat till avsaknad av vissa delar i redovisningen av 

urvalsmetod, samt att resultatet inkluderade även vårdpersonalens upplevelser och 

i två studiers fall var det deltagare som var under 60 år. Dessa artiklar valdes ändå 

ut då det tydligt gick att urskilja vem som var informanten och det gick att sortera 

bort information som inte uppfyllde inklusions- och exklusionskriterierna. Fem 

artiklar bedömdes hålla låg nivå på grund av det saknades etiska resonemang och 

det uppmärksammades brister i resultatet. Totalt valdes tolv studier ut till 

litteraturstudien. 

Dataanalys 
Analysprocessen följde de tre stegen som Popenoe m.fl. (2021) beskriver. Först 

lästes alla artiklarnas resultat enskilt för att identifiera data som svarade på 

studiens syfte. All data som identifierades markerades, vilket kallas för 

meningsenheter. Därefter gick författarna gemensamt igenom markerade 

meningsenheter för att minimera risken att förlora viktigt resultat för 

litteraturstudien. Nästa steg var att kondensera och koda, det här innebär att datan 

sammanfattas och jämförs med varandra för att sedan sammanställas i en tabell. 

Alla meningsenheter som uppfyllde inklusions- och exklusionskriterierna samt 

svarade på syftet skrevs in i en lång kolumn. Därefter skapades en kolumn till 

höger om meningsenheterna där de längre meningsenheterna kondenserades för 

att lättare att få en överblick. Sedan skapades en kolumn efter detta där 

meningsenheterna kodades till några fåtal ord som summerade innehållet. Sista 

steget var att analysera koderna för att kunna dela in dem i kategorier som 

summerade innehållet. Valda kategorier analyserades sedan för att se om det var 

möjligt att dela upp datan i underkategorier (a.a.). För att se två exempel på hur 

analysen gått till, se bilaga 3. 

 

RESULTAT 

Resultatet till litteraturstudien baserades på 12 kvalitativa studier från länderna 

Sverige (4), Nederländerna (2), Australien (1), Kanada (1), Indonesien (1), Kina 

(1), Norge (1), och USA (1). Elva av studierna använde sig av individuella semi-

strukturerade intervjuer och en av studierna använde sig av 

fokusgruppsdiskussioner. Det var inte alla artiklar som redogjorde 

könsfördelningen, men av de 199 deltagarna var minst 74 män och 84 kvinnor. 

Antalet deltagare varierade mellan 9-30 personer i de utvalda studierna. För 

tydligare översyn av artiklarna, se bilaga 4. Alla studierna uttryckte både negativa 

och positiva upplevelser av digital rådgivning och analysarbetet resulterade 
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slutligen i tre huvudkategorier: Blandade känslor kring vårdens digitalisering, 

Utmaningar med digitala verktyg och Tryggheten med fysiska möten. 

Kategorierna delades sedan in i totalt sju underkategorier, där Blandade känslor 

kring vårdens digitalisering delades in i Telefonrådgivning, Tillgänglighet och 

Integritetsintrång, och Utmaningar med digitala verktyg delades in i Svårigheter 

kring användningen, Behov av hjälp och Hjälpverktyg och layout, och Tryggheten 

med fysiska möten fick underkategorin Relationen mellan patient och 

vårdpersonal. För tydligare överblick av kategorier och underkategorier, se tabell 

2 nedan. För redovisning av förekommande teman, se bilaga 5. 

Tabell 2. Kategorier och underkategorier. 

Kategorier Underkategorier 

Blandade känslor kring vårdens 

digitalisering 

Telefonrådgivning 

Tillgänglighet 

Integritetsintrång  

Utmaningar med digitala verktyg Svårigheter kring användningen 

Behov av hjälp 

Hjälpverktyg och layout  

Tryggheten med fysiska möten Relationen mellan patient och 

vårdpersonal 

 

Blandade känslor kring vårdens digitalisering 
Digitaliseringen väckte blandade känslor hos deltagarna, varav några var positiva 

och andra var negativa till användningen (Cheng m.fl. 2022; Choxi m.fl. 2022; 

Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen 

m.fl. 2023; Lindberg m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati m.fl. 2022; 

van Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020; Yu m.fl. 2021). Deltagare som 

var positiva uttryckte intresse för digitala verktyg när det kom till att utföra 

egenkontroll av till exempel blodtryck eller för att kontrollera blodsockernivåerna 

(Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati m.fl. 2022). Tillgången till olika digitala 

verktyg gjorde det möjligt att följa och kontrollera sin hälsa (Rochmawati m.fl. 

2022). För några deltagare var det en övertygande faktor att börja använda digitala 

tjänster för att det handlade om förebyggande vård (Lindberg m.fl. 2021; van 

Middelaar m.fl. 2017). 

 

Flera äldre patienter kunde se digitala verktyg som något positivt vid enklare 

ärenden. Det kunde vara ärenden vid mindre allvarliga hälsoproblem, 

receptförnyelse, olika läkemedelsfrågor eller när provsvar skulle diskuteras 

(Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen m.fl. 2023; Nymberg m.fl. 2019). Det lyftes 

även ett intresse över att kunna ha digital tillgång till information om deras 

läkemedel (Nymberg m.fl. 2019). 
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Däremot upplevde en del äldre personer att det inte fanns någon tydlig gräns för 

när e-hälsa skulle användas. På så sätt skapades en osäkerhet kring när 

användningen av e-konsultation skulle användas i stället för att uppsöka 

sjukvården fysiskt. Många deltagare lyfte även att ingen information om 

fördelarna med e-hälsa gentemot ett fysiskt besök hade erhållits (Choxi m.fl. 

2022; Jakobsson m.fl. 2019; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). 

 

Vissa deltagare kände även en press av att behöva använda teknologi för att 

bibehålla kontakt med hälso- och sjukvården. En deltagare uttryckte en oro över 

att bli bortglömd om användningen av digital vård uteslöts. Det här gjorde att 

patienten kände ett tvång att använda e-hälsa (Kristiansen m.fl. 2023). Några 

deltagare beskrev en ansvarskänsla av att välja digital vård framför ett vanligt 

fysiskt besök. Orsaken var att det uppfattades minska arbetsbelastningen på 

vårdpersonalen (Kristiansen m.fl. 2023; Lindberg m.fl. 2021). 

 

Vidare upplevde några deltagare att för höga krav ställdes på äldre personers 

kunskapsnivå inom digitala verktyg (Kristiansen m.fl. 2023; Nymberg m.fl. 

2019). Det ansågs att det inte förekom någon hänsyn till den befintliga 

generationsklyftan. Varierande kunskapsnivåer bland de olika generationerna i 

samhället gav inte individerna samma förutsättningar till information, kunskap 

och jämlik vård (Nymberg m.fl. 2019). Att behöva be om hjälp med digitala 

tjänster från utomstående kunde även skapa motstridiga känslor hos en del äldre 

personer. Några upplevde skamkänslor av att känna sig okunniga vilket 

resulterade i en rädsla över att vara en börda för andra (Jakobsson m.fl. 2019). Det 

fanns också några deltagare som uttryckte en stark motvilja mot teknik och en 

känsla av att inte kunna se sig själva i den digitala världen (Nymberg m.fl. 2019). 

 

Telefonrådgivning 
En mindre deltagargrupp var positiva till rådgivningen som erbjöds via telefon 

inom primärvården (Holmström m.fl. 2016; Javanparast m.fl. 2021). Dessutom 

beskrev äldre deltagare med lägre digital kompetens att telefonsamtal var mer 

bekvämt (Javanparast m.fl. 2021; Vergouw m.fl. 2020). Samtidigt fanns det ett 

flertal deltagare som lyfte att långa telefonköer var vanliga vilket upplevdes som 

otillfredsställande (Holmström m.fl. 2016; Kristiansen m.fl. 2023; Nymberg m.fl. 

2019; Vergouw m.fl. 2020). Men även att sjuksköterskan ibland kunde uppfattas 

som en ”dörrvakt” vid telefonkonsultationer, som förhindrade bokning av 

vårdbesök (Nymberg m.fl. 2019). Sjuksköterskan uppfattades ibland ha ett 

nonchalant bemötande, vilket gjorde att de äldre inte upplevde att deras 

hälsoproblem togs på allvar (Holmström m.fl. 2016). 

 

De äldre tog även upp en problematik som uppstod över att behöva ringa ett 

telefonsystem, som förlängde väntetiderna. De äldre önskade i stället en 

direktkontakt till primärvårdens olika yrkesverksamma grupper (Holmström m.fl. 

2016). Däremot så lärde sig de äldre patienterna olika strategier för att undvika 

långa väntetider. Genom att ringa tidigare på morgonen ökade chansen för en 

snabbare återkoppling. Ett samtal som utfördes senare på dagen resulterade i 

stället i en försämrad möjlighet att få en uppringningstid (a.a.). 

Dock lyftes det som positivt att telefonsamtal utförda hemifrån gjorde att 

deltagarna kunde anpassa sin miljö. Deltagaren kunde exempelvis sitta vid 

köksbordet med kalendern framför sig, utan störande ljud runt omkring. Det här 
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möjliggjorde en stödjande miljö för den äldre personen och underlättade 

förståelsen av den angivna informationen (Jakobsson m.fl. 2019). 

Äldre personer uttryckte ett behov och önskan om uppföljning vid egenvårdsråd 

via telefon. Ansvaret av egenvård upplevdes ibland som för stort att hantera 

självständigt. Vilket i vissa fall resulterade i ångestladdade känslor och en känsla 

av övergivenhet när uppföljning uteblev (Holmström m.fl. 2016). En deltagare 

föreslog att uppföljningssamtal kunde minska belastningen på primärvårdens 

fysiska besök. På så sätt var uppföljningssamtal både fördelaktiga för patienter 

och vårdpersonal (a.a.). 

Tillgänglighet 
Den äldre populationen upplevde att e-hälsa bidrog till en ökad tillgänglighet och 

bekvämlighet för den enskilda individen. Digitaliseringen av vården möjliggjorde 

kontakt med vårdcentralen utanför kontorstiderna. Deltagarna ansåg att detta 

ökade kapaciteten för vårdpersonalens återkoppling av digitala meddelanden. 

Vårdpersonal kunde på så sätt ge svar när det fanns tid och möjlighet. Dessutom 

var deltagarna positiva till att e-hälsa kunde användas som en uppföljning efter ett 

fysiskt vårdbesök (Kristiansen m.fl. 2023; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 

2020). Några deltagarna ansåg att e-hälsa kanske kunde vara lösningen på ökad 

tillgänglighet till vård, samt minska de långa telefonköerna som förekom 

(Nymberg m.fl. 2019). E-hälsa ansågs därför vara ett positivt komplement till den 

fysiska vårdcentralen (Kristiansen m.fl. 2023; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw 

m.fl. 2020). 

Ytterligare beskrev deltagare en positiv inställning till att kontakt med vårdcentral 

var möjlig, oavsett var den äldre personen befann sig. E-hälsa möjliggjorde 

vårdkontakt även på en utlandsresa, eftersom det inte fanns ett behov att ta sig till 

vårdcentralen. Dessutom kunde restid undvikas och deltagaren behövde inte sitta i 

ett väntrum med andra sjuka patienter (Javanparast m.fl. 2021; Vergouw m.fl. 

2020). 

I vissa fall ansågs det inte finnas något behov eller mervärde av den ökade 

tillgängligheten och hälsoinformation som e-tjänster kunde bidra med (Jakobsson 

m.fl. 2019; Rochmawati m.fl. 2022; Vergouw m.fl. 2020). En anledning kunde 

vara att den äldre personen hade sin bostad i nära anslutning till vårdcentralen 

(Rochmawati m.fl. 2022; Vergouw m.fl. 2020). 

Deltagare uttryckte att tidskrävande e-tjänster inte uppskattades (Kristiansen m.fl. 

2023; van Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). Om det däremot ansågs att 

digitala verktygen var lätthanterliga och inte tog upp för mycket av deras tid, var 

de mer benägna att använda sig av e-hälsa (van Middelaar m.fl. 2017). Enligt 

deltagarnas egen erfarenhet besvarades digitala ärenden, inom en till två dagar. 

Det beskrevs av en deltagare att irritation skulle uppstå om det gick mer än en dag 

för återkoppling, trots vetskapen om att vårdpersonal enligt lag hade upp till fem 

dagar på sig att svara (Kristiansen m.fl. 2023). Att få snabb återkoppling var av 

stor betydelse för att ett ointresse av digital användning inte skulle uppstå (van 

Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). 

 

Det ansågs som viktigt att patienterna själva kunde bestämma när digital vård 

skulle användas (Kristiansen m.fl. 2023; Vergouw m.fl. 2020). Genom eget 

självbestämmande upplevdes en möjlighet till delaktighet i hanteringen av den 

enskilda individens hälsa (Kristiansen m.fl. 2023). Sammanfattningsvis baserades 
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nöjdheten med e-hälsa på hög tillgänglighet, snabb återkoppling och minskad 

väntetid (a.a.). 

 

Integritetsintrång 
Den äldre personen upplevde ibland en oro för integritetsintrång vid användning 

av digitala verktyg (Cheng m.fl. 2022; Choxi m.fl. 2022; Jakobsson m.fl. 2019; 

Vergouw m.fl. 2020). Att inte veta vad som kunde hända med den privata 

medicinska informationen vid användning av e-tjänster upplevdes som ett 

orosmoment (Vergouw m.fl. 2020). 

 

Samtidigt lyfte vissa deltagare att de inte funderade i någon högre grad på det 

personliga integritetsskyddet vid användningen av e-tjänster. Deltagarna ansåg att 

det var anhörigas ständiga påpekande om risker som väckte tankar kring 

integriteten vid användning av digitala verktyg (Cheng m.fl. 2022). 

 

Vidare ansågs att samtal relaterade till deltagarnas sjukdom, medicinering, 

provsvar eller liknande, var i allra högsta grad privat information som ingen 

utomstående skulle höra. Telefonsamtal som utfördes utanför hemmet upplevdes 

därav som en integritetsrisk (Jakobsson m.fl. 2019). Det här ledde till att 

omgivningen var av stor betydelse för den äldre personen och hemmiljön 

upplevdes som tryggast vid telefonsamtal (a.a.). Dock kunde även hemmiljön 

upplevas som en integritetsrisk vid användningen av e-hälsa. Exempelvis var den 

äldre personen tvungen att tänka på omgivningen som förmedlades i ett 

videomöte, för att den personliga integriteten inte skulle riskeras (Choxi m.fl. 

2022). 

 

Utmaningar med digitala verktyg 
Deltagarna upplevde ett behov av olika typer av stöd vid hantering av digitala 

verktyg. Behoven uttryckte sig även som önskemål, där deltagare kom med 

förslag på vad som kunde göra digitaliseringen mer tillgänglig och attraktiv för 

den äldre populationen (Cheng m.fl. 2022; Choxi m.fl. 2022; Holmström m.fl. 

2016; Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen m.fl. 2023; 

Lindberg m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati m.fl. 2022; van Middelaar 

m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). 

Ett önskemål som lyftes av ett stort antal deltagare var behovet av att bli erbjuden 

en videokonsultation. Vissa patienter erbjöds endast telefonkonsultationer via 

primärvården, men hade föredragit en videokonsultation. En videokonsultation 

ansågs efterliknande ett fysiskt möte mer än vad ett telefonsamtal eller 

meddelande, och var därför mer åtråvärt (Choxi m.fl. 2022; Javanparast m.fl. 

2021; Nymberg m.fl. 2019). 

Deltagare upplevde bristfällig samverkan och kommunikation mellan olika 

vårdorganisationers IT-system. Det fanns en förväntning att vårdpersonal 

samverkade med andra vårdorganisationer och att uppdaterad information var 

tillgänglig via IT- systemet. Missnöje och förlorat förtroende för e-hälsolösningar 

skapades när deltagarna upptäckte att olika IT-system användes. Eftersom det 

ledde till att olika vårdorganisationer saknade tillgång till uppdaterad information 

(Nymberg m.fl. 2019). 

Svårigheter kring användningen 
De äldre patienterna upplevde olika erfarenheter och kunskapsnivåer kring 

användning av e-hälsa, därav varierade upplevelserna av svårigheter (Cheng m.fl. 
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2022; Choxi m.fl. 2022; Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast 

m.fl. 2021; Kristiansen m.fl. 2023; Lindberg m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019; 

Rochmawati m.fl. 2022; van Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020; Yu m.fl. 

2021). Bristande självförtroende och färdigheter uppfattades som en barriär i 

användandet av e-hälsa (Choxi m.fl. 2022; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 

2020; Yu m.fl. 2021). Vilket resulterade i att endast ett fåtal hade försökt använda 

sig av e-tjänster vid kontakt med primärvården (Javanparast m.fl. 2021; Nymberg 

m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). 

En orsak till det bristande självförtroendet var att deltagarna introducerats till 

teknologin sent i livet. Deltagarna kände sig därför obekväma med att hantera 

digitala verktyg självständigt (Holmström m.fl. 2016; Nymberg m.fl. 2019; 

Vergouw m.fl. 2020; Yu m.fl. 2021). Det skapades även svårigheter för de äldre 

personerna att hinna med den snabbt utvecklade teknologin. Användningen av ny 

teknik i kombination med kunskapsbrist försämrade förutsättningarna att lära sig 

hantera nya digitala verktyg (Jakobsson m.fl. 2019; Nymberg m.fl. 2019). Trots 

det här hade vissa deltagare ett intresse för e-hälsa, och en förståelse för den 

ökade digitaliseringens betydelse för framtidens lösningar inom vården (Nymberg 

m.fl. 2019). 

Personliga faktorer, såsom rädsla för att göra fel vid användning av digitala 

verktyg, upplevdes som ett hinder för att använda sig av e-hälsa (Holmström m.fl. 

2016; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). Rädslan kunde handla om 

osäkerhet om ett digitalt meddelande levererats till rätt mottagare (Vergouw m.fl. 

2020). Medan andra upplevde oro över att trycka på fel knappar vid ett 

telefonsamtal med flervalsalternativ, vilket kunde betraktas som ett hinder vid 

försök till kontakt med vården (Holmström m.fl. 2016). 

De äldre personerna upplevde att e-tjänsters system var alltför komplicerade. Det 

skapades därför en oro över möjliga konsekvenser vid felhantering av digitala 

verktyg(Holmström m.fl. 2016; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). En 

annan barriär var inloggningssvårigheter via e-tjänster som kunde upplevas som 

avskräckande. Ytterligare kunde också bristande erfarenhet hindra patienternas 

nyfikenhet på att utforska digitala verktyg (van Middelaar m.fl. 2017). 

Många deltagare var omedvetna av vissa digitala verktyg som exempelvis e-

legitimation, som krävdes för att kunna ta del av sin journal eller boka en vårdtid 

via nätet. Att inte vara medveten om existensen eller ha kunskap om olika 

funktioner inom e-hälsa, gjorde att e-tjänster inte användes (Jakobsson m.fl. 

2019). 

Deltagare som var erfarna inom användningsområdena beskrev däremot en oro för 

andra äldre personer som saknade tekniska färdigheter inom digitala verktyg. 

Dessutom oroade de sig för en eventuell försämring av egen digital kompetens i 

framtiden som skulle försvåra användningen (Kristiansen m.fl. 2023). På samma 

sätt upplevdes besvär som exempelvis kognitiv svikt, darrande händer, nedsatt syn 

eller hörselnedsättning försvåra användningen av olika digitala verktyg inom e- 

hälsa (Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Kristiansen m.fl. 2023; 

Nymberg m.fl. 2019) Kognitiv svikt försämrade förmågan att komma ihåg 

nödvändiga steg i ett telefonsamtal med flervalsalternativ och försvårade 

interagerande med teknologin. Flervalsalternativ i kombination med att vara 

uppmärksam på nästkommande instruktion skapade en oro för att gå miste om 

viktig information. Användningen av touchfunktionen på smartphones var 
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ytterligare en svårighet. Det krävdes rätt timing, precision och kraft, vilket 

beskrevs som svårt vid nedsatt motorik (Jakobsson m.fl. 2019). Samtidigt gjorde 

synnedsättning det svårt att läsa små texter via digitala verktyg. Det uttrycktes 

som besvärligt och obekvämt att behöva ta på sig läsglasögon (Cheng m.fl. 2022). 

Vid hörselnedsättning försvårades telefonkommunikationen. Att inte se 

sjuksköterskans ansikte och mimik, upplevdes skapa ett hinder för en bra dialog. 

Det beskrevs även att omgivningen kunde påverka hörseln och koncentrationen 

negativt, om deltagarna inte var i en lugn miljö utan störningsmoment 

(Holmström m.fl. 2016). 

Som tidigare nämnts så var upplevda svårigheter med teknologin en bidragande 

faktor till att de äldre personerna kände en distans till e-hälsa och ett ointresse att 

lära sig (Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; van Middelaar m.fl. 2017; 

Yu m.fl. 2021). Sammanfattningsvis var det många som valde att inte använda 

digitala verktyg på grund av att de upplevde ett ointresse relaterat till 

svårigheterna som uppstod (Jakobsson m.fl. 2019; Lindberg m.fl. 2021; Nymberg 

m.fl. 2019; van Middelaar m.fl. 2017; Yu m.fl. 2021). 

Behov av hjälp 
Den äldre populationen uttryckte ett behov av stöd och hjälp vid användningen av 

digitala verktyg (Cheng m.fl. 2022; Choxi m.fl. 2022; Holmström m.fl. 2016; 

Jakobsson m.fl. 2019; Lindberg m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati 

m.fl. 2022; van Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). Ett flertal tog hjälp 

från deras barn, anhöriga, vårdpersonal eller andra utomstående (Cheng m.fl. 

2022; Jakobsson m.fl. 2019; Lindberg m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019; 

Rochmawati m.fl. 2022; van Middelaar m.fl. 2017). I vissa fall hade den äldre 

personen ett intresse av att lära sig använda e-tjänster, men hade ingen att vända 

sig till (Choxi m.fl. 2022; Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Vergouw 

m.fl. 2020). Utan stöd och hjälp från andra ansågs vårdkontakten riskera att bli 

bristfällig (Jakobsson m.fl. 2019). 

En deltagare upplevde oro relaterat till kostnader vid internetanvändning. En 

begränsad privatekonomi som pensionär var skälet till att den äldre personen tog 

hjälp av sina barn vid användning av e-tjänster (Cheng m.fl. 2022). 

På en vårdcentral som använde virtuella rum för videokonsultation, tog den äldre 

populationen gärna hjälp av vårdpersonalen vid frågor. Det virtuella rummet 

upplevdes som en trygghet då vårdpersonalen gav patienterna stöd vid tekniska 

svårigheter, samt fungerade som en mellanhand under vårdmötet. Dessutom var 

vårdpersonalen behjälpliga med uppkopplingen och fanns lättillgängliga i samma 

byggnad, om hjälp och stöd skulle behövas. På så sätt skapades en bra balans för 

att bibehålla en personlig vårdrelation samtidigt som digitala verktyg användes 

(Lindberg m.fl. 2021). 

Hjälp och stöd genom peer-support upplevdes förbättra användningen av e-hälsa, 

genom att lära sig tillsammans och utav varandra (Cheng m.fl. 2022). Samtidigt 

beskrev andra personer att deltagande i kurser förbättrade kunskaper och 

färdigheter inom digitala verktyg (Vergouw m.fl. 2020). 

Hjälpverktyg och layout 
Det lyftes önskemål kring riktlinjer och teknisk vägledning för att underlätta 

användningen av e-tjänster (Kristiansen m.fl. 2023). Deltagare beskrev att eget 
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initiativ av att använda e-hälsa hade tagits, då varken information eller uppmanade 

av vårdpersonal hade initierats (a.a.). 

Den äldre populationen upplevde att det inte erbjöds tillräckligt med information 

via e-tjänsterna. Det önskades förbättringar inom tillgänglighet till medicinsk 

information, exempelvis labbresultat, utredningar och annan relevant medicinsk 

information (Nymberg m.fl. 2019). 

Det uttrycktes även ett behov av broschyrer alternativt en pappersmanual som 

innehåller information om användningen av e-hälsa (Choxi m.fl. 2022; Vergouw 

m.fl. 2020). Äldre individer uttryckte även ett behov av att implementera 

illustrationer och ljudförklaringar i e-tjänsterna för en bättre förståelse (Cheng 

m.fl. 2022). Det ansågs även att ett hjälpcenter med praktisk övning av 

videosamtal skulle vara behjälpligt (Choxi m.fl. 2022). 

Det fanns ett ökat behov av påminnelser relaterat till den åldersrelaterade 

kognitiva nedsättningen (Cheng m.fl. 2022). Deltagare som hade en viss 

erfarenhet av digitala verktyg uttryckte intresse för digitala påminnelser på sin 

mobiltelefon (Nymberg m.fl. 2019; van Middelaar m.fl. 2017). Automatiska och 

personliga påminnelser ökade benägenheten till att ta eget initiativ vid användning 

av e-hälsa (van Middelaar m.fl. 2017). Dessutom var det önskvärt med SMS-

påminnelser. Främst vid påminnelse av bokat vårdbesök eller när egenkontroll vid 

kronisk sjukdom skulle utföras (Nymberg m.fl. 2019). Patienter som hade lite 

eller ingen erfarenhet inom digitala verktyg upplevde däremot kritik till digitala 

påminnelser och föredrog fysiska brev (Jakobsson m.fl. 2019; Nymberg m.fl. 

2019). En deltagare beskrev att preferensen för fysiska brev berodde på 

vanemässiga beteenden. Den äldre personen hade som vana att sätta upp viktiga 

papper på kylskåpsdörren, för bättre uppsikt och tillgänglighet (Jakobsson m.fl. 

2019). 

Det efterfrågades digitala plattformar med enkel och tydlig design och layout som 

gynnar användningen av e-hälsa (Cheng m.fl. 2022; Nymberg m.fl. 2019; 

Rochmawati m.fl. 2022; van Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). Det 

fanns även ett behov av större textsnitt för bättre visibilitet (Vergouw m.fl. 2020). 
Dessutom upplevde deltagarna att formella ord och medicinska termer försvårade 

förståelsen och användningen av e-hälsa (Cheng m.fl. 2022). En otydlig struktur 

kunde också bidra till en osäkerhet och förvirring. En komplicerad digital 

plattform som inte fungerade som den skulle, gav upphov till att deltagare slutade 

att använda sig av e-tjänsterna. Dessutom kunde personliga faktorer som 

exempelvis ogillande av e-tjänstens design skapa ett ointresse av användningen 

(Vergouw m.fl. 2020). 

 

Tryggheten med fysiska möten 
En stor majoritet av den äldre befolkningen föredrog ett fysiskt möte med 

vårdpersonalen vid vårdkontakt, i stället för att ta hjälp av digitala verktyg (Choxi 

m.fl. 2022; Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; 

Kristiansen m.fl. 2023; Lindberg m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati 

m.fl. 2022; van Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). Det här lyftes som ett 

ointresse av användningen då deltagarna var nöjda med det fysiska vårdbesöket. 

Det ansågs även viktigt att den fysiska interaktionen bevarades (Jakobsson m.fl. 

2019; Lindberg m.fl. 2021). 
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En del personer uppskattade e-konsultationer men påpekade att digitaliseringen 

inte kunde ersätta alla vårdbesök. Orsaken var att ett fysiskt möte upplevdes som 

ett nödvändigt alternativ. Dessutom betonades det att val av kontaktsätt skulle 

vara frivilligt även om vårdpersonalen ansåg att en e-konsultation skulle varit 

tillräckligt för vårdärendet (Kristiansen m.fl. 2023). Den digitala tekniken 

beskrevs även som ett potentiellt hot mot den fysiska kontakten och relationen. 

Däremot visade de äldre ett intresse till användning av digital teknik om den 

fysiska interaktionen upprätthölls (Lindberg m.fl. 2021). 

 

Dessutom upplevdes det att ett fysiskt besök skapade mer trygghet och mindre 

risk för missförstånd som annars riskerades att uppstå vid digital rådgivning 

(Holmström m.fl. 2016; Kristiansen m.fl. 2023; Vergouw m.fl. 2020). Därför 

lyftes en oro över att fysiska vårdbesök skulle bli mindre tillgängliga, om e-

konsultationer ansågs mer fördelaktiga (Kristiansen m.fl. 2023; van Middelaar 

m.fl. 2017). Oron grundades även i att utbytet av digitala meddelanden kunde 

skapa en viss anonymitet (van Middelaar m.fl. 2017). 

 

Avslutningsvis lyftes det av en grupp deltagare att stigande ålder skulle öka 

behovet av en fysisk vårdkontakt. Vilket skulle resultera i ett mindre behov av de 

olika tekniska verktygen i framtiden (Vergouw m.fl. 2020). 

 

Relationen mellan patient och vårdpersonal 
Det var många äldre patienter som betonade vikten av att ha en bra relation till 

deras läkare eller sjuksköterska vid digital kontakt. För många var det en trygghet 

att redan ha en etablerad relation med vårdpersonalen vid digital vård (Holmström 

m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen m.fl. 2023; 

Lindberg m.fl. 2021). Tryggheten skapades när deltagarna blev sedda, hörda och 

omhändertagna vilket skapade en grund för en bra relation (Jakobsson m.fl. 2019). 

En etablerad relation med vårdpersonalen var en förutsättning som gjorde att 

många av deltagarna blev motiverade och ville använda digitala tjänster 

(Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen m.fl. 2023; Lindberg 

m.fl. 2021). Ytterligare beskrevs relationen till sjuksköterskan som extra viktig 

vid digital rådgivning via telefon. Eftersom när sjuksköterskan lyssnade och satte 

deltagaren i fokus upplevdes samtalet som givande (Holmström m.fl. 2016). 

Det togs även upp att det var positivt när vårdpersonalen redan kände till 

deltagarnas sjukdomshistoria, vilket gjorde att ingen upprepning eller förklaring 

behövdes (Holmström m.fl. 2016; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen m.fl. 2023). 

Några deltagare beskrev att om det fanns en etablerad relation till vårdpersonalen 

så var det lättare att beskriva ett hälsoproblem i textform, utan att vara rädd för att 

missförstånd skulle uppstå. Följden blev ett bristande förtroende för andra än sin 

vanliga vårdpersonal. Vilket kunde resultera i att digitala tjänster inte användes 

om det var någon annan än deltagarnas ordinarie vårdpersonal som mottog 

informationen (Kristiansen m.fl. 2023). 

Däremot tog även några deltagare upp att med hjälp av digitala verktyg skapades 

bättre förutsättningar att bilda en bra relation med vårdpersonalen. Eftersom 

digitala verktyg möjliggjorde en ökad kontakt med vården (Javanparast m.fl. 

2021; Vergouw m.fl. 2020). 
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DISKUSSION 

Diskussionen är uppdelad i två delar innehållande en metoddiskussion och en 

resultatdiskussion. Metoddiskussionen innehåller en kritisk diskussion avseende 

litteraturstudiens valda metod. Resultatdiskussionen innehåller en diskussion av 

resultatet som framkommit med koppling till den grundutbildade sjuksköterskan, 

omvårdnad samt ett omvårdnadsteoretiskt perspektiv.   

 

Metoddiskussion 
 

Design 
Som en vägledning för litteraturstudien så användes en metodlitteratur skriven av 

Willman m.fl. (2016) som utgångspunkt. En metodbok av Henricson (2017) 

användes för ett källkritiskt förhållningssätt när jämförelser av beskrivna styrkor 

och svagheter utfördes. 

 

Både Willman m.fl. (2016) och Henricson och Billhult (2017) beskriver att valet 

av studiedesign styrs av det förbestämda syftet och frågeställningen (a.a.). 

Willman m.fl. (2016) beskriver att en kvantitativ metod används när 

frågeställningen handlar om att få reda på något om mätbara effekter av en åtgärd. 

Däremot beskrivs en kvalitativ metod användas när det handlar om människors 

upplevelser och erfarenheter (a.a.). I den verksamhetsförlagda utbildningen 

väcktes ett intresse för hur äldre patienter upplever digital rådgivning och digital 

vård. Det uppmärksammades varierande kunskapsnivåer inom teknologi och e-

hälsa förekom hos den äldre patientgruppen. Syftet som formulerats blev därför 

att belysa äldre patienters upplevelser av digital rådgivning inom primärvården. 

Det här resulterade i att en kvalitativ metod för litteraturstudiens studiedesign 

valdes. 

 

Henricson och Billhult (2017) beskriver att kvalitativa studier inkluderar bland 

annat intervjuer, dokument och dialoger som datainsamlingsmetoder (a.a.). 

Genom att använda sig av kvalitativa artiklar till insamling av resultat samt sätta 

sin egen förförståelse åt sidan, anser skrivparet ha fått en större förståelse för 

deltagarnas upplevelser. Trots att författarna förväntade att ett visst resultat skulle 

förekomma i artiklarna, ansågs det viktigt att sätta denna förförståelse åt sidan. 

Därför var det viktigt att ha ett objektivt perspektiv och ta ut allt resultat som 

besvarade syftet och inte endast välja ut resultat som besvarade våra 

förväntningar. Det här enligt Mårtensson och Fridlund (2017) ökar pålitligheten 

för litteraturstudien. Valet av att belysa äldre patienters perspektiv var av större 

intresse att undersöka, gentemot sjuksköterskans perspektiv. Genom att se 

patienternas perspektiv anser författarna att mer information kan genereras för att 

säkerställa en personcentrerad vård. Det anses även underlätta förståelsen av hur 

vården bör anpassas för att förbättra den digitala vården. Författarna anser att 

trovärdigheten ökar för litteraturstudien när den valda patientgruppen själv 

berättar om egna upplevelser kring digital rådgivning. Det här i stället för att en 

sekundärkälla exempelvis att sjuksköterskor berättar om deras uppfattningar och 

antagande om patientgruppens upplevelser.  

 

Inklusions- och exklusionskriterier 
Enligt Willman m.fl. (2016) ska sökningens övergripande fokus bestämmas för att 

avgränsa forskningsproblemet. Henricson och Billhult (2017) beskriver att det 
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skapas bortfall när deltagare inte uppfyller de förbestämda inklusionskriterierna 

och kan därför inte användas i studien (a.a.). 

Författarna valde därför ut inklusions- och exklusionskriterier som handlade om 

ålder på deltagarna, landets inkomstnivå, publiceringsdatum på artiklarna, att 

artiklarna inte primärt skulle handla om sjuksköterskors upplevelser samt att 

artiklarna skulle vara skrivna på engelska och beröra primärvården. Inklusions- 

och exklusionskriterierna gjorde att utbudet av forskning minskade avsevärt, på 

grund av att det inte fanns mycket forskning som i nuläget är gjort på den valda 

folkgruppen. Detta i kombination med att digitala verktyg är en nyare 

implementering gjorde det svårt att hitta relevant forskning som svarade på 

litteraturstudiens syfte, vilket kan ses som en svaghet. 

Då äldres upplevelser skulle undersökas, valde författarna att exkludera artiklar 

som hade deltagare som var under 60 år då WHO (2014) definierar äldre personer 

som 60 år och äldre. Trots det ansågs artiklar som hade enstaka deltagare som var 

yngre än 60 år, kunna inkluderas om det enkelt kunde särskiljas från resterande 

resultat i artikeln som uppfyllde litteraturstudiens inklusions- och 

exklusonskriterier. 

Författarna valde att inte exkludera någon patientgrupp eller några särskilda 

områden inom digital vård. Använda artiklar till resultatet belyste olika 

användningsområden av e-hälsa. Några exempel som framkom var appar, 

telefonrådgivning och videokonsultation. De valda artiklarna belyste även olika 

patientgrupper som exempelvis diabetespatienter, patienter med hjärt- och 

kärlsjukdom samt patienter med en eller flera kroniska sjukdomar. Det kan 

beskrivas som en styrka att artiklarna belyser olika patientgrupper och 

användningsområden då resultatet kan bli mer överförbart till olika områden inom 

e-hälsa. 

Författarna valde att exkludera låginkomstländer då digitaliseringen av ländernas 

samhälle inte är lika välutvecklade som hög- och medelinkomstländer. Det kan 

även finnas en begränsning i tillgång på digital teknik, tjänster med mera. Det här 

var något författarna hade i åtanke när medelinkomstländer valdes att inkluderas i 

litteraturstudien, trots att det kan finnas digitala begränsningar i samhället. En 

förutsättning var dock att deltagarna skulle ha en viss kunskapsnivå om digitala 

verktyg samt att e-hälsa skulle vara etablerad i samhället som studierna utfördes i. 

Författarna upplevde det som en styrka att välja artiklar från olika länder för att få 

ett mer globalt perspektiv kring det valda området. Dessutom visade resultatet på 

liknande upplevelser oavsett land, vilket ökar representativiteten och 

trovärdigheten till litteraturstudien (Willman m.fl. 2016; Henricson & Billhult 

2017). Författarna vill inte dra några slutsatser kring litteraturstudiens 

överförbarhet då Henricson (2017) beskriver att ett resultat som generaliserats för 

mycket påverkar studiens trovärdighet negativt (a.a.). Henricson och Billhult 

(2017) beskriver även att kulturella samt strukturella skillnader kan försämra 

överförbarheten (a.a.). Författarna anser även att det är viktigt att ha i åtanke att 

vården skiljer sig åt i olika länder, men även att vården kan skilja sig åt i samma 

land. Det kan även finnas stora skillnader mellan sjukvårdssystem samt resurser 

som behövs ta hänsyn till.  

En eventuell svaghet med studien är att valda artiklar är skrivna på engelska, 

varav ett flertal av artiklarnas författare inte har engelska som modersmål. Det 

engelska språket är inte heller modersmål för författarna i den här 
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litteraturstudien. På så sätt kan viktig information gått förlorad, eller översatts 

felaktigt. På grund av att olika språk har varierande storlek på ordförråd. Trots det 

här anser skrivparet att de behärskar det engelska språket med trygghet och 

tillräckliga kunskaper. Författarna har läst igenom alla artiklar självständigt vid 

kvalitetsgranskning samt vid uttag av meningsenheter. För att sedan diskuteras 

gemensamt och minska risken för feltolkning. 

Inklusionskriteriet att välja artiklar mellan 2013 och 2023 valdes för att öka 

möjligheten att hitta forskning. Från början valdes en 5 årsperiod mellan 2018 och 

2023 för att få med framför allt perioden där Covid-19 bröt ut samt få tillgång till 

den nyaste forskningen. Däremot insåg författarna efter en pilotsökning att 

perioden behövdes förlängas för att hitta tillräckligt antal studier. Däremot är 

valda artiklar till litteraturstudiens resultat från år 2016-2023 vilket är ett kortare 

tidsintervall än den valda tidsperioden på 10 år. Författarna anser därför att 

litteraturstudiens trovärdighet ökar. Eftersom ny forskning anses vara mer relevant 

för hur äldre personers upplevelser av digital rådgivning ser ut i dagsläget. 

Datainsamling 
Författarna använde PEO-modellen för att skapa relevanta sökord som sedan 

skapade olika block. Sökningarna genomfördes i Cinahl och PubMed eftersom 

databaserna, enligt både Henricson (2017) och Willman m.fl. (2016) inriktade sig 

mot omvårdnad och medicin (a.a.). Sökorden som användes i litteraturstudien 

valdes genom att söka ord i Karolinska institutets bibliotek som översätter 

svenska ord till engelska MeSH-termer. På så sätt kunde relevanta ämnesord 

väljas ut i relation till det valda syftet. Orden som inte hade något ämnesord 

söktes i stället som fritextord för att få ett bredare sökresultat. Ämnesorden och 

fritextorden kombinerades med booleska sökoperatorn OR och AND för att ge en 

bättre inriktning mot relevanta studier (Willman m.fl. 2016). 

 

Urvalsprocess och kvalitetsgranskning 
Urvalsprocessen genomfördes genom att författarna gemensamt gick igenom de 

205 artiklarna på Cinahl respektive de 384 artiklarna på PubMed som sökningarna 

medförde. På så sätt minskade risken för att gå miste om någon artikel, vilket 

upplevdes som en styrka. 

Willman m.fl. (2016) nämner att för att öka trovärdigheten under 

kvalitetsgranskningen ska den utföras av två oberoende personer för att sedan 

tolkas tillsammans. Kvalitetsgranskningen utfördes enligt SBU:S (2014) 

granskningsmall som Willman m.fl. (2016) hänvisar till, för att kvalitetsgranska 

artiklar av kvalitativ metod. Genom att utföra kvalitetsgranskningen utifrån SBU:s 

mall minskade risken för att egna värderingar skulle ha inflytande över 

bedömningen (a.a). Mallen består av 21 frågor angående studiens syfte, urval, 

datainsamling, analys och resultat. SBU:s granskningsmall är specifikt utformad 

för att bedöma kvalitén på vetenskaplig litteratur inom hälso- och 

sjukvårdsområdet (a.a.). För att skapa en likvärdig tolkning av av SBU:s 

granskningsmall så diskuterade författarna först frågorna gemensamt. Därefter 

kvalitetsgranskades artiklarna enskilt, för att sedan göra en gemensam bedömning 

av kvalitetsnivån. Kvaliteten på artiklarna bedömdes genom poängsättning, där 

varje fråga i mallen motsvarade ett poäng. Poängen omvandlades sedan i 

procentform och därefter kunde kvaliteten bedömas. Författarna valde att ha med 

studier mellan 13-21 poäng, vilket motsvarade medelhög eller hög kvalitet. 

Författarna valde att sätta medelhög kvalitet på artiklar med minst 13 poäng som 

kan uppfattas som lågt. Författarna valde att inte modifiera SBU mallen trots att 
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flera av mallens frågor inte var tillämpbara i artiklarna. Dessutom ansåg 

författarna att vissa frågor från mallen inte var tillräckligt framlyfta och 

diskuterade i artiklarna. Exempel på dessa frågor kunde vara om det råder 

datamättnad eller analysmättnad eller om studiens resultat är överförbart till 

liknande eller annan kontext. Därav kan poängsättningen anses vara låg på grund 

av att en modifierad mall inte tillämpats, samt att poängsättningen utgick från alla 

21 frågor trots att flera inte var tillämpbara. Kvalitetsnivån på de olika artiklarna 

hade kunnat se annorlunda ut, om litteraturstudien hade gjorts på nytt av andra 

författare. Det här på grund av att tolkningen av frågorna kan skiljas åt eller 

prioriteras annorlunda av andra författare. 

Etiskt godkännande ansågs av författarna som en avgörande punkt i mallen. 

Artiklar som inte besvarade den etiska frågan fick därför låg kvalitet oavsett om 

alla andra frågor uppfylldes. Enligt Henricson (2017) är etiken en viktig punkt för 

att öka sannolikheten att deltagarnas rättigheter och välbefinnande tagits hänsyn 

till i studien. Studier och forskning utförs för att förbättra människors livskvalitet 

samt utveckla samhället till det bättre. Om inte forskningsetik beaktas kan det 

innebära en risk för deltagarnas integritet, autonomi och lika värde (a.a.). Vid 

genomgång av författarnas enskilda tolkning av kvaliteten så fanns det inga större 

skillnader i den bedömda kvalitetsnivån, men vid skillnader skapades diskussion 

för en gemensam bedömning. 

Dataanalys 
I denna litteraturstudie valdes tolv kvalitativa artiklar ut varav elva använde semi-

strukturerade intervjuer och en använde fokusgruppsdiskussioner som 

datainsamlingsmetod. En svaghet med att använda intervjuer som 

datainsamlingsmetod är att det finns en risk för påverkan på grund av den nära 

kontakt som uppstår vid intervjuer. Den påverkan som kan uppkomma är att 

deltagaren som blir intervjuad kan anpassa svaret till vad den tror att intervjuaren 

vill höra (Mauthner m.fl., 2002). I en av artiklarna intervjuades även par 

tillsammans, vilket kan ha påverkats artikelns resultat. Det här på grund av att 

deltagarna kan ha anpassat sitt svar efter sin partners åsikter. 

Analysen av studiernas resultat genomfördes med hjälp av processen som 

Popenoe m.fl (2021) beskriver. Analys av data innebär enligt Willman m.fl (2016) 

och Popenoe m.fl (2021) att innehållet i de vetenskapliga artiklarna kommer att 

analyseras, kondenseras och kodas i olika teman. I fyra av studierna som användes 

fanns det även resultat från personer under 60 år eller vårdpersonal. Däremot var 

det tydligt att urskilja vilken information som tillhörde exklusionsgruppen och 

kunde därför sorterades bort. Hade utbudet av relevanta artiklar varit större så 

hade möjligtvis artiklarna valts bort. Författarna använde en induktiv metod där 

den egna förförståelsen togs hänsyn till när dataanalysen utfördes. Författarna 

hade ett neutralt förhållningssätt för att inte välja ut och enbart presentera 

information som stödjer författarnas egen teori (Henricson 2017). Analysen var 

det steget som författarna upplevde som mest tidskrävande och hade svårigheter 

att namnge de olika kategorierna. Vilket resulterade i att kategorier och 

underkategorier bytte namn under processens gång. Enligt Henricson (2017) ökar 

trovärdighet för litteraturstudien när en utomstående kontrollerar rimligheten i 

resultatbeskrivningarna (a.a.). Författarna valde därför att presentera och diskutera 

valda kategorier och underkategorier med handledaren. Genom att få en åsikt från 

en utomstående säkerställdes det att kategorier och underkategorier var relevanta 

för litteraturstudiens syfte. 
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Det som kunde gjorts annorlunda om litteraturstudien genomförts igen med 

samma syfte hade varit att även använda forskningsartiklar med mixed-method. 

Genomförda sökningar resulterade i flera artiklar med mixed-metod vilket hade 

kunnat skapa tillgång till mer ny forskning. Relevant resultat kan ha gått förlorad 

när studier med mixed-metod uteslöts. Genom att inkludera mixed-method så 

hade möjligheterna till relevanta artiklar ökat. Författarna hade även tagit bort 

kontexten primärvården, då det begränsade sökresultaten. Det upptäcktes relevant 

och intressant forskning relaterad till hemsjukvården, vilket författarna anser hade 

varit intressant att jämföra med primärvården.  

I en studie som bygger på patienters upplevelse, anser författarna att 

ställningstagande till jämställdhet inte är en relevant diskussion. Hade 

litteraturstudien däremot haft ett syfte som är beroende av det biologiska könet, 

hade jämställdhet i relation till deltagarna varit en given diskussion. Eftersom 

könsfördelningen inte är identifierad på 41 deltagare i valda artiklar, resulterar det 

här i en försvårad diskussion kring jämställdhet. Det här kan även ses som en 

svaghet i studien då det kan finnas könsrelaterade skillnader i erfarenheter och 

upplevelser bland deltagarna. Representativiteten kan på så sätt försvagas, då 

betydande skillnader och likheter kan ha gått förlorad. Enligt Henricson & Billhult 

(2017) krävs det en heterogen representation av deltagare i valda artiklar för att 

öka pålitligheten av studiens resultat (a.a.). Av studierna där det framgår 

könsfördelningen är antalet 84 kvinnor och 74 män, av ett totalt antal på 199 

deltagare. Vilket visar att av information som framgår är könsfördelningen relativt 

jämn. Trots det här är det viktigt att ha förståelse för att könsfördelningen kan se 

annorlunda ut om resterande 41 deltagarna som inte är könsfördelade, visar sig 

vara enbart kvinnliga eller enbart manliga deltagare. Även om författarna inte 

anser att jämställdhet är en given diskussion när litteraturstudien fokuserar på 

upplevelser, är det ändå viktigt att ha i åtanke att många olika faktorer exempelvis 

socioekonomisk status, kultur, utbildningsnivå, samt könsnormer kan påverka en 

persons upplevelser av digital rådgivning. Däremot upplevde författarna att 

informationen som framgick i resultatet inte visade någon större skillnad mellan 

män och kvinnor, då liknande upplevelser av digital rådgivning beskrevs. 

Resultatdiskussion 
Resultatet bygger på tolv kvalitativa artiklar från åtta olika länder och med olika 

undersökningsgrupper. Trots det så upptäcktes en genomgående likhet i 

deltagarnas upplevelser av den digitala rådgivningen. Vilket enligt Willman m.fl. 

(2016) anses öka trovärdigheten på studiernas resultat. Nedanför diskuteras 

litteraturstudiens mest framträdande resultat delar med inslag av egna reflektioner. 

 

Blandade känslor 
Resultatet visade att den äldre populationen hade blandade känslor kring den 

digitala vården. E-hälsa upplevdes framför allt som positivt vid enklare 

hälsorelaterade ärenden (Kristiansen m.fl. 2023; Javanparast m.fl. 2021; Nymberg 

m.fl. 2019). Några deltagare ansåg att det ställdes för höga krav på den digitala 

kunskapsnivån (Kristiansen m.fl. 2023; Nymberg m.fl. 2019). Varierande 

kunskapsnivåer bland olika generationer i samhället upplevdes inte ge individer 

samma förutsättningar till information, kunskap och jämlik vård (Nymberg m.fl. 

2019). Enligt Hälso- och sjukvårdslagen, 2017:30 (HSL) har alla rätt till en säker 

och jämlik vård vilket inte anses uppfyllas relaterat till den bristande 

kunskapsnivån. Mårtensson och Hensing (2012) beskriver att hälsolitteracitet 

bygger på människans förmåga att ta emot information, förstå, värdera och 

tillämpa den nya kunskapen för att främja hälsan. Därför är det viktigt att 
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vårdpersonal är medvetna om att patienters hälsolitteracitet kan variera från 

person till person. Det här för att skapa en bättre personcentrering inom vården 

(a.a.). En begränsad hälsolitteracitet inom digital vård kan därför påverka 

individens hälsa negativt och resultera i en egenvårdsbrist. Dorothea Orems 

omvårdnadsteori bygger på egenvård och delas in i tre teorier varav teori två 

bygger på egenvårdsbrist (Renpenning och Taylor 2003). Ett resultat av låg 

kunskapsnivå inom digital vård kan leda till egenvårdsbrist. Om patienter inte får 

adekvat information eller hjälp med sin egenvård för att skapa en 

egenvårdsbalans, kan det resultera i en risk att försämra en persons sjukdom och 

hälsa. Vilket kan leda till ett längre sjukdomsförlopp och försämrad hälsa. Det är 

därför av stor vikt att sjukvårdspersonalen inte ställer för höga krav på den äldre 

individen och försöker att vara mer tillmötesgående till deras kunskapsnivå. 

Enligt E-hälsomyndigheten (2022) och Smer (2020) anses e-hälsa bidra till ökad 

tillgänglighet till vård (a.a.). E-hälsa upplevdes som en bidragande faktor för att 

öka tillgängligheten och bekvämligheten för den äldre individen (Kristiansen m.fl. 

2023; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). Det ansåg som positivt att den 

äldre personen själv kunde bestämma när den digitala vården skulle användas 

(Kristiansen m.fl. 2023; Vergouw m.fl. 2020). Med e-hälsa skapades en möjlighet 

att söka vård även när patienten var på semester eller när restiden till 

vårdcentralen ville undvikas (Javanparast m.fl. 2021; Vergouw m.fl. 2020). Vilket 

även Smer (2020) beskriver ökar tillgängligheten att söka vård för befolkningen 

på glesbygden. Det fanns även andra äldre personer som beskrev ett ointresse av 

e-hälsa relaterat till att bostaden låg i nära anslutning till vårdcentralen 

(Rochmawati m.fl. 2022; Vergouw m.fl. 2020). Vid egenvårdsbrist kan digital 

vård användas som fördel när behov av hjälp med egenvård uppkommer. Det är 

därför viktigt att sjuksköterskan erbjuder hjälp och stöd till patienter som har 

begränsad kunskap inom e-hälsa. På så sätt ökar tillgängligheten till vård för 

patienter som inte har möjlighet till ett fysiskt besök eller har begränsad kunskap. 

Genom att förmedla mer information kring digital vård, skapas bättre 

förutsättningar för användningen. Därför är det viktigt att vårdpersonalen 

informerar om e-hälsas användningsområden, för att skapa en förståelse för när e-

hälsa kan ersätta ett fysiskt besök 

Äldre personer med lägre digital kompetens föredrog att använda sig av 

telefonsamtal vid vårdkontakt med primärvården (Javanparast m.fl. 2021; 

Vergouw m.fl. 2020). Å andra sidan upplevdes långa telefonköer som ett vanligt 

problem (Holmström m.fl. 2016; Kristiansen m.fl. 2023; Nymberg m.fl. 2019; 

Vergouw m.fl. 2020). Sjuksköterskans attityd ansågs ibland förhindra en god 

vårdkontakt (Holmström m.fl. 2016; Nymberg m.fl. 2019). Sundler m.fl. (2019) 

betonar vikten av att sjuksköterskan har ett vänligt och respektfullt bemötande vid 

kommunikation med patienten. På så sätt främjas en ömsesidig interaktion mellan 

parterna (a.a.). Omgivningen beskrevs också vara av stor betydelse vid 

telefonsamtal med vårdpersonal. Samtal som utfördes i en otrygg miljö, ansågs 

hota den äldre individens integritet. Då det ansågs finnas en risk att privat 

information kunde höras av andra (Jakobsson m.fl. 2019). E-hälsa ansågs därav 

inte bidra till en större trygghet för alla patienter. Trots att E-hälsomyndigheten 

(2022) beskriver en ökad trygghet vid användning av e-hälsa. Det är därför viktigt 

att sjuksköterskan har ett bra förhållningssätt vid samtal och rådgivning med 

patienterna för att skapa en känsla av omtanke och förståelse. Beck och Blomqvist 

(2017) beskriver relationsfilosofin av Buber, där bristande närvaro och 

koncentration i ett samtal, kan skapa en Jag-Det-relation, där den andra parten 

upplever sig bemött som ett objekt (a.a.). I samband med telefonrådgivning skapas 
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det en distans mellan vårdpersonal och patienter. Det är därför viktigt att 

sjuksköterskan tänker mer på sitt tonläge och attityd, för att minska risken för 

feltolkningar. Sjuksköterskan bör säkerställa att sekretessbelagd information inte 

sprids till utomstående samt förhålla sig till vissa lagar. Exempelvis Patientlagen 

(2014:821) och Offentlighets- och sekretesslag (2009:400). Det är därför viktigt 

att säkerställa att patienten befinner sig i en miljö där den personliga integriteten 

inte riskeras när digital vård mottas. 

Utmaningar 
Dorothea Orems egenvårdsteori bygger på patientens egna ansvar att utföra 

åtgärder för att bibehålla funktioner och välbefinnande i livet (Renpenning & 

Taylor 2003). Det uttrycktes en önskan om att få en uppföljning när den äldre fått 

egenvårdsråd via telefonkonsultation. Att hantera egenvård självständigt 

upplevdes ibland som svårt (Holmström m.fl. 2016). Det tas även upp att det är 

viktigt att alltid ta hänsyn till individens egen förmåga att utföra de olika 

åtgärderna (Renpenning & Taylor 2003). Det är därför viktigt att sjuksköterskan 

skapar en förståelse för patientens egen förmåga att utföra egenvård självständigt. 

En uppföljning kan även användas för att få en inblick i hur det har gått för 

patienten att utföra åtgärderna eller om det har uppkommit någon fråga under 

tidens gång. 

Enligt regeringen (2016) kommer digitaliseringen fortsätta att utvecklas. E-hälsa 

anses ge goda möjligheter till förbättrade insatser för äldre individer (a.a.). Å 

andra sidan beskriver (Jakobsson m.fl. 2019; Nymberg m.fl. 2019) att äldre 

personer upplevde svårigheter i att hinna med den snabbt utvecklade teknologin. 

Användningen av ny teknik i kombination med kunskapsbrist, försämrade 

förutsättningarna att lära sig hantera nya digitala verktyg (a.a.). En upplevd 

osäkerhet skapade även en rädsla för felhantering av e-tjänster (Holmström m.fl. 

2016; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). Osäkerheten berodde även på 

att den äldre personen inte hade erhållit någon information om fördelar i 

användningen av e-hälsa i jämförelse med ett fysiskt besök (Choxi m.fl. 2022; 

Jakobsson m.fl. 2019; Nymberg m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). 

Kunskapsbristen resulterade därför i många fall i utebliven användning av e-hälsa 

(Jakobsson m.fl. 2019). Regeringen (2016) anser att e-hälsa kan resultera i en 

ökad delaktighet, bättre hälsa för patienterna samt en effektivare verksamhet 

(a.a.). Däremot riskeras äldres upplevelser av kunskapsbrist och osäkerhet inom e-

hälsa leda till att det inte blir en ökad delaktighet eller jämlik vård. Därför är det 

viktigt att information om e-hälsa når ut till den äldre folkgruppen. På så sätt 

förbättras äldre individers förutsättningar till att använda e-hälsa. 

Socialstyrelsen (2015) beskriver att äldre personer ofta lever med flera kroniska 

sjukdomar som är relaterade till den stigande åldern. Det här är även något som 

Holmström m.fl. (2016), Jakobsson m.fl. (2019), Kristiansen m.fl. (2023) och 

Nymberg m.fl. (2019) lyfter som en utmaning i användningen av digitala verktyg. 

Med stigande ålder upplevdes olika besvär som exempelvis kognitiv svikt, 

darrande händer, nedsatt syn och hörselnedsättning vilket gjorde att användningen 

av digital rådgivning blev svårare (a.a.). Kim och Oh (2021) uppmärksammade 

äldre personers minnessvårigheter, svårigheter att inta ny information samt en kort 

uppmärksamhetsförmåga. Det ansågs därför behövas en längre besökstid vid 

egenvårdsundervisning (a.a.). För att underlätta användningen för äldre bör 

digitala verktyg individanpassas. Det kan bland annat vara genom att möjliggöra 

en bättre design med större text. Oavsett digital eller fysisk vård bör 

sjuksköterskan anpassa sig utifrån patientens behov, för att skapa ett 
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personcentrerat förhållningssätt. Exempelvis kan äldres kognitiva svårigheter eller 

hörselnedsättning göra att sjuksköterskan är tvungen att upprepa informationen 

som ges. Validering är lika viktigt för sjuksköterskan som för patienten, för att 

försäkra sig om att inga missförstånd har uppstått. 

WHO har en vision om en ökad global tillgång till hälsa som ska skapa ett 

effektivare och ett hållbarare hälsosystem innan år 2025. På så sätt möjliggörs en 

rättvis vård med hög kvalitet (WHO 2021). Däremot upplever äldre personer 

behov av hjälp och stöd i hantering av digitala verktyg (Cheng m.fl. 2022; Choxi 

m.fl. 2022; Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Lindberg m.fl. 2021; 

Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati m.fl. 2022; van Middelaar m.fl. 2017; 

Vergouw m.fl. 2020). Det beskrevs även att vissa äldre personer inte hade någon 

att fråga när behov av hjälp uppstod (Choxi m.fl. 2022; Holmström m.fl. 2016; 

Jakobsson m.fl. 2019; Vergouw m.fl. 2020). Dessutom upplevde vissa äldre en 

känsla av att vara en börda vid behov när de behövde om hjälp av andra 

(Jakobsson m.fl. 2019). Virtuella rum upplevdes däremot som stödjande vid 

användning av e-hälsa. Det skapades en trygghet när vårdpersonal fanns 

lättillgängliga, var behjälpliga med tekniken och ibland även fungerade som en 

medlare (Lindberg m.fl. 2021). Enligt statistikmyndigheten (SCB) bor cirka 900 

000 äldre personer ensamma. Det motsvarar cirka 35 procent av den svenska 

befolkningen som är över 60 år. En stor andel av de som är ensamstående är även 

barnlösa (SCB 2022). Det är tydligt att äldre är i behov av hjälp och stöd vid 

användning av digital vård. Vilket resulterar i att när det inte finns någon anhörig 

att fråga om hjälp så är det lätt att e-tjänster undviks. Därför kan det virtuella 

rummet ge en bättre förutsättning för användning av digital vård. Det här genom 

att vårdpersonal finns lättillgängligt om hjälp och stöd skulle behövas. Dessutom 

bor många äldre ensamma, vilket är viktigt att ha i åtanke vid vård av äldre. 

Vårdpersonal bör därför samordna vårdtjänster utifrån individens behov. 

Socialstyrelsen (2018) beskriver att med hjälp av olika tillgängliga vårdtjänster så 

kan patienter få tillgång till exempelvis digitala besök, uppföljning, digital hjälp 

och stöd vid behandling av specifika diagnoser, triagering och anamnestagning 

(a.a.). Däremot upplevde den äldre populationen ett behov av olika hjälpverktyg 

för att kunna förstå och använda e-hälsa. Det föreslogs exempelvis 

informationsbroschyrer, illustrationer och ljudförklaringar (Cheng m.fl. 2022; 

Choxi m.fl. 2022; Vergouw m.fl. 2020). Resultatet visar även att design och 

layout på digitala verktyg antingen hjälpte eller stjälpte användningen av e-hälsa 

(Cheng m.fl. 2022; Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati m.fl. 2022; van Middelaar 

m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). Därför ska vården anpassas utifrån individens 

behov för att bibehålla en fungerande vård. Vårdpersonalen bör säkerställa att 

äldre personer har de resurser som behövs för att ta del av e-tjänster på egen hand. 

Det bör även erbjudas olika kurser eller grupputbildningar i hur e-hälsa fungerar, 

när det finns en bristande kunskap. Genom att lära sig tillsammans och utav 

varandra skapas det även en gemenskap bland den äldre populationen. 

Enligt Socialstyrelsen (2018) har det varierande utvecklingsarbetet inom e-hälsa, 

resulterat i att Sveriges regioner har olika utbud av vårdtjänster (a.a.). Äldre 

patienter upplevde utmaningar i att använda e-hälsa när den tillhörande 

primärvården inte erbjöd önskade digitala vårdtjänster (Choxi m.fl. 2022; 

Javanparast m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019). Genom att inte ha samma utbud på 

vårdtjänster skapas en vård som inte är jämlik. Hälso- och sjukvårdslagens 

(2017:30 HSL) rätt till jämlik vård kan riskeras om utbud av vårdtjänster varierar i 
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landet. Regioner bör därför öka samarbetet för att säkerställa att hela landets 

befolkning har möjlighet till en jämlik vård oavsett var i landet vården söks. 

Fysiska möten 
Enligt regeringen (2016) skapar digitala tjänster en ny mötesplats där människor 

kan integrera med varandra vilket gör att ett fysiskt möte kan uteslutas (a.a.). 

Däremot var det en stor majoritet av den äldre populationen som påpekade att det 

föredrogs ett fysiskt vårdbesök i stället för ett digitalt (Choxi m.fl. 2022; 

Holmström m.fl. 2016; Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen 

m.fl. 2023; Lindberg m.fl. 2021; Nymberg m.fl. 2019; Rochmawati m.fl. 2022; 

van Middelaar m.fl. 2017; Vergouw m.fl. 2020). Det togs upp att digitaliseringen 

inte kunde ersätta alla vårdbesök och det betonades att val av kontaktsätt skulle 

vara frivilligt (Kristiansen m.fl. 2023). En oro lyftes även över att utbytet av 

digitala meddelanden skulle skapa en viss anonymitet (van Middelaar m.fl. 2017). 

På liknande sätt beskrevs det att det finns en risk att äldre personers behov av 

sociala stimuli och mänsklig kontakt inte tillgodoses, om teknologi i allt större 

utsträckning ersätter personal (Smer 2020). Enligt teori tre i Orems 

omvårdnadsteori är det sjuksköterskans uppgift att gå in och kompensera för 

bristande egenvård för att återställa egenvårdsbalansen (Renpenning & Taylor 

2003). Det är viktigt att äldres självbestämmande respekteras vid val av digitalt 

alternativt fysiskt vårdbesök. Sjuksköterskan bör därför respektera patienters 

önskemål om hur vårdkontakten ska gå till för att sjuksköterskan ska kunna hjälpa 

till med bristande egenvård. Vårdpersonal bör uppmuntra till användning av e-

hälsa vid enklare ärenden men det ska aldrig påtvingas. Vid den 

verksamhetsförlagda utbildningen upplevdes det att många äldre ville ha ett 

fysiskt besök trots att ärendet hade kunnat tas via en digital plattform. Trots detta 

är det viktigt att lyssna på den äldre och anpassa vården utifrån individens 

individuella behov. 

 

Vid digital vårdkontakt betonade många äldre patienter tryggheten som uppkom 

av en etablerad relation till deras läkare eller sjuksköterska (Holmström m.fl. 

2016; Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen m.fl. 2023; 

Lindberg m.fl. 2021). En trygghet skapades även när deltagarna blev sedda, hörda 

och omhändertagna, vilket låg till grund för en bra relation (Jakobsson m.fl. 

2019). Hedqvist m.fl (2023) beskriver på samma sätt att en personcentrerad vård 

skapas genom att ge patienten tid och plats för att uttrycka sig. På så sätt känner 

patienten sig hörd och sedd och hamnar i centrum av samtalet (a.a.). Den 

etablerade relationen till vårdpersonalen motiverade i många fall till användning 

av digitala tjänster (Jakobsson m.fl. 2019; Javanparast m.fl. 2021; Kristiansen 

m.fl. 2023; Lindberg m.fl. 2021). Några äldre upplevde att digitala verktyg kunde 

skapa en bättre förutsättning för att bilda en bra relation till vårdpersonalen. Det 

här eftersom digitala verktyg skapade en möjlighet till ökad kontakt med vården 

(Javanparast m.fl. 2021; Vergouw m.fl. 2020). Relationsfilosfin av Buber 

förklarar att ett optimalt möte mellan människor bygger på att visa engagemang, 

intresse och förståelse för varandra. Det här resulterar i en Jag-Du-relation och 

möjliggör en inledande relation (Beck & Blomqvist 2017). Det är tydligt att en 

god relation till vårdpersonalen är viktigt för äldre personer. Därför är det viktigt 

att vårdpersonalen är mer uppmärksamma på vad patienten vill förmedla i det 

digitala mötet och säkerställer att patienten hamnar i centrum. Med avståndet som 

bildas vid ett digitalt vårdbesök mellan parterna, bör sjuksköterskan ha fokus på 

bemötandet. Sjuksköterskan bör visa engagemang, intresse och förståelse för 

patienten för att skapa en Jag-Du-relation. Bemötandet bör vara respektfullt med 



 26 

en trevlig ton för att öka förutsättningarna för att den äldre individen ska söka 

vård digitalt igen. På så sätt skapas bättre förutsättningar för en god relation 

mellan vårdpersonal och patienter. 

 

KONKLUSION 
 

Litteraturstudiens syfte var att belysa äldre patienters upplevelser av digital 

rådgivning inom primärvården. Resultatet visar att den äldre populationen 

upplevde blandade känslor av digital rådgivning. Äldre patienter med digitala 

färdigheter och kompetens inom e-hälsa upplevde en ökad tillgänglighet när hjälp 

med egenvård behövdes. Å andra sidan upplevde äldre individer med begränsade 

kunskaper och färdigheter flera utmaningar. Den snabba utvecklingen av 

digitaliseringen skapade bland annat en oro för utanförskap och svårigheter att 

hinna med i utvecklingen. Det upplevdes en brist på information om tydliga 

riktlinjer för användningen av e-hälsa. Den äldre populationen uttryckte en stark 

preferens för ett fysiskt vårdbesök. Eftersom en etablerad relation till 

vårdpersonalen ansågs skapa en trygghet för patienten. Tryggheten ansågs 

däremot kunna implementeras i digitala tjänster ifall den äldre patienten och 

vårdpersonalen redan hade en etablerad relation. De äldre uttryckte ett behov av 

hjälp från andra samt hjälpverktyg för att underlätta användningen av e-tjänster. 

På grund av rådande utmaningar och kunskapsbrister inom e-hälsa anser 

författarna inte att det råder en jämlik vård för befolkning. Genom att 

vårdpersonalen arbetar mer personcentrerat utefter varje individs behov, kan 

användningen av e-hälsa öka. På så sätt ökar förutsättningarna för en jämlik vård 

inom primärvården. 

 

FORTSATT KUNSKAPSUTVECKLING OCH 

FÖRBÄTTRINGSARBETE 

Under litteraturstudiens gång har författarna utvecklat sina kunskaper kring den 

äldre populationen och deras upplevelser av digital rådgivning. Författarna 

utvecklade en större förståelse för olika svårigheter som e-tjänster kunde resultera 

i för den äldre individen. En del av den äldres upplevelser var kopplade till 

okunskap och utmaningar. Därför anser författarna att nya strategier och riktlinjer 

bör utformas för en ökad tillgänglighet till e-hälsa inom den äldre folkgruppen. 

Exempelvis genom att erbjuda information om användningsområden inom e-

hälsa, utbildning samt hjälpverktyg för att främja användningen av digitala 

verktyg. 

Författarna har fått ökad kunskap om olika användningsområden som finns inom 

digital rådgivning. Det virtuella rummet som beskrivs i en av studierna anser 

författarna vara en innovativ lösning för att främja användningen av e-hälsa. 

Virtuella rum kan exempelvis öka tillgängligheten för patienter som upplever 

svårigheter med teknologin, men har ett intresse av att använda sig av e-hälsa. 

Genom att vårdpersonal fungerar som stöd och medlare, kan på så sätt mänsklig 

kontakt och sociala stimuli med vårdpersonalen bibehållas. Äldre personer 

föredrog ofta ett fysiskt besök för att skapa en etablerad relation mellan patient 

och vårdpersonal. Ett fysiskt besök ansågs även minska risken för missförstånd 

mellan parterna. En del deltagare uttryckte ett ointresse av digital vård, då 
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bostaden låg i nära anslutning till vårdcentralen. Ett virtuellt rum kan därför öka 

förutsättningen för att äldre personer använder sig av digital rådgivning. Genom 

att vårdcentraler erbjuder ett virtuellt rum kan ökad kunskap och ökad 

tillgänglighet av digital vård nå ut till fler patienter. Därför anser författarna att 

ökad forskning kring virtuella rum är aktuellt. Det här för att kunna utvärdera 

positiva och negativa aspekter av användningen. På så sätt kan möjligheter för 

implementering på fler primärvårdsenheter eller andra vårdenheter ses över. Det 

hade varit intressant att se hur ett virtuellt rum hade fungerat på exempelvis 

akutmottagningar eller kvälls- och helgmottagningar för enklare ärenden. 

Författarna ansåg att det fanns en begränsad primär forskning inom området, 

vilket försvårade urvalet av artiklar till litteraturstudien. Sökningen som 

genomfördes genererade resultat som främst tog upp vårdpersonalens upplevelser 

av äldres digitala kompetens. 

Om en liknande studie hade gjorts om, anser författarna att det hade varit 

intressant att jämföra upplevelser från olika åldersgrupper. På så sätt kan likheter 

och skillnader i upplevelser jämföras för att skapa bättre förutsättningar för e-

hälsans utvecklingsarbete. Andra intressanta perspektiv hade varit att undersöka 

om deltagarnas utbildningsnivå och ekonomi påverkar upplevelserna av e-hälsa. 

Men även att undersöka Artificiell Intelligens samt välfärdsteknikens framfart i 

hälso-och sjukvården. På så sätt kan nya strategier utformas för att användningen 

ska kunna generaliseras i olika kontext. 
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BILAGOR 
Bilaga 1 – Sökschema Cinahl 

DATABAS: CINAHL 

SYFTE: Att belysa äldre patienters upplevelse av digital rådgivning inom primärvården. 

PEO BLOCK SÖKORD ANTAL TRÄFFAR 

 P 
1.Sök med 
OR mellan 
varje ord 

SÖKORD (Mh) Aged+ 950,461 

SÖKORD (fritext) Aged  1,118,190 

SÖKORD (fritext) Elderly  111,193 

SÖKORD (fritext) Older person  28,453 

SÖKORD (fritext) Older patients  45,027 

SÖKORD (fritext) Patients  2,523,046 

RESULTAT block 1 3,061,248 

 E 
2. Sök med  
OR mellan  
varje ord 

SÖKORD (Mh) Telehealth+ 36,296 

SÖKORD (fritext) Telehealth 29,271 

SÖKORD (fritext) eHealth 22,862 

SÖKORD (fritext) Digital counseling 24 

RESULTAT block 2 40,404 

 

PEO BLOCK SÖKORD ANTAL TRÄFFAR 

 O 
3. Sök med  
OR mellan 
 varje ord  

SÖKORD (Mh) Perception+ 93,182 

SÖKORD (fritext) Perception 193,205 

SÖKORD (fritext) Experience 460,308 

SÖKORD (fritext) Attitude  427,298 

SÖKORD (fritext) Perspective 171,273 

RESULTAT block 3 1,022,264 

Extra sökblock 
vid behov 

4. Sök med  
OR mellan 
varje ord  

SÖKORD (ämnesord) Primary Health Care 73,100 

SÖKORD (fritext) Primary Health Care 85,283 

  

SÖKORD (fritext) Community Health Center 10,978 

  

SÖKORD (fritext) Health Center 38,731 

  

RESULTAT block 4 118,633 
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Extra sökblock 
vid behov 

5. Sök med  
OR mellan 
Varje ord 

SÖKORD (ämnesord) Qualitative Studies 186,011 

SÖKORD (fritext) Qualitative Studies 154,241 

  

SÖKORD (fritext) Focus groups 65,662 

  

SÖKORD (fritext) Interview 364,741 

  

RESULTAT block 5 461,578 

 
 

  

 
5. 

 
Sökningar 

 
Antal 

träffar 

 
Relevanta 

titlar 

 
Lästa 

abstract 

 
Lästa studier   

i fulltext 

 
Valda studier  till 

kvalitets- 
granskning 

 
Valda studier 
till resultatet 

 
Datum 

  
1 AND 2 

22,138       

  
(1 AND 2) 

AND 3 

6,385       

  
(1 AND 2 
AND 3) 
AND 4 

565       

  
(1 AND 2 

AND 3 
AND 4) 
AND 5 

225       

  
(1 AND 2 

AND 3 
AND 4 
AND 5 

+ begräns- 
ningar  

205 37 37 19 8 6 14/11-
2023 

Avsluta med begränsningar 
 

Ex engelska, peer-review, forskningsartikel,  
publicerade de senaste x åren 

Engelska, peer-review, publicerade de senaste 10 åren. 
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Bilaga 2 – Sökschema PubMed 
 

 

DATABAS: PubMed 

SYFTE: Att belysa äldre patienters upplevelse av digital rådgivning inom primärvården 

PEO BLOCK SÖKORD ANTAL TRÄFFAR 

 P 
1. Sök med  
OR mellan 
varje ord  

SÖKORD (Mesh) Aged 3 468 011 

SÖKORD (fritext) Aged 5 991 516 

SÖKORD (fritext) Elderly 6 056 519 

SÖKORD (fritext) Older person 439 717 

SÖKORD (fritext) Older patient 271 452 

RESULTAT block 1 6 175 100 

 E 
2. Sök med 
OR mellan 
varje ord 

SÖKORD (Mesh) Telemedicine 45 630 

SÖKORD (fritext) Telemedicine 58 618 

SÖKORD (fritext) eHealth 66 087 

SÖKORD (fritext) Digital counseling  1 489 

RESULTAT block 2 67 383 

 

PEO BLOCK SÖKORD ANTAL TRÄFFAR 

 O 
3. Sök med  
OR mellan 
varje ord  

SÖKORD (Mesh) Perception 482 516 

SÖKORD (fritext) Perception 752 300 

SÖKORD (fritext) Experience 1 049 295 

SÖKORD (fritext) Attitude 737 624 

SÖKORD (fritext) Perspective 465 618 

RESULTAT block 3 2 639 959 

Extra sökblock 
vid behov 

4. Sök med  
OR mellan 
varje ord  

SÖKORD (Mesh) Primary health care  193 242 

SÖKORD (fritext) Primary health care 471 657 

  

SÖKORD (fritext) Community health center 186 785 

  

SÖKORD (fritext) Health center 2 

  

RESULTAT block 4 628 824 
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Extra sökblock 
vid behov  

5. Sök med 
 OR mellan 
varje ord 

SÖKORD (Mesh) Qualitative research 84 018 

SÖKORD (fritext) Qualitative research  258 667 

  

SÖKORD (fritext) Focus groups 98 560 

  

SÖKORD (fritext) Interview 246 337 

  

RESULTAT block 5 524 179 

 

 

 

 
5. 

 
Sökningar 

 
Antal 

träffar 

 
Relevanta 

titlar 

 
Lästa 

abstract 

 
Lästa studier   

i fulltext 

 
Valda studier  till 

kvalitets- 
granskning 

 
Valda studier till 

resultatet 

 
Datum 

  
1 AND 2 

15 482       

  
(1 AND 2) 

AND 3 

6 223       

  
( 1 AND 2 

AND 3) 
AND 4 

1 677       

  
(1 AND 2 

AND 3 
AND 4) 
AND 5 

459       

  
(1 AND 2 

AND 3 
AND 4 
AND 5 

+ begräns- 
ningar 

384 83 83 34 9 6 13/11-
23 

Avsluta med begränsningar 
 

Ex engelska, peer-review, forskningsartikel,  
publicerade de senaste x åren 

English och in the last 10 years.  
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Bilaga 3 – 2 exempel på analysprocess  
 

Meningsenhet Kondensering Kodning Kategori Underkategori 

“The participants emphasised the importance of a 

personal relationship to the health care provider. 

It seemed to be easier to communicate and 

pinpoint essential needs and questions when 

meeting the health care provider face-to-face 

than when talking on the phone. At the same 

time, if the participant experienced the 

relationship with the health care provider as 

good, an important conversation on the phone 

could be natural.” (Jakobsson m.fl. 2019) 

Deltagarna tyckte att det var 

viktigt med en bra relation till 

vårdpersonalen. 

En etablerad relation 

underlättade vårdkontakt via 

telefon. 

Det ansågs lättare att ta vård 

ärendet fysiskt om det inte 

fanns en etablerad relation. 

Trygghet med fysiskt 

besök och patient-

vårdpersonalrelation. 

Tryggheten med fysiska 

möten 

Relationen mellan patient 

och vårdpersonal 

“I want to continue using it (e-consultations) as 

long as I am capable. I can see that there will be 

challenges if I get dementia. Or if you get low 

vision, for example. I can see there can be 

challenges with age and disability of the senses.” 

(Kristiansen m.fl. 2023). 

Positiv till e-konsultationer 

men orolig för eventuella 

åldersrelaterade försämringar 

i framtiden. 

Framtida utmaningar 

relaterade till ålder. 

Utmaningar med digitala 

verktyg 

Svårigheter kring 

användningen 
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Bilaga 4 – Artikelmatris  
 

Author, Year,  

Country 
Title Aim Participants Method Analysis Findings Study quality 

Lindberg, J. 

Bhatt, R.  

Ferm, A. 

 

2021 

 

Sweden 

Older people and 

rural eHealth: 

perceptions of 

caring relations and 

their effects on 

engagement in 

digital primary 

health care 

To describe older 

people’s perceptions 

of caring relations in 

the context of rural 

eHealth, as well as to 

explore how such 

relations can facilitate 

engagement in digital 

primary healthcare 

services. 

The criteria for 

the study were 

that the 

participants 

should be 60 

years or older.  

 

Drop-out: None 

reported. 

Gender: Twelve 

female and 

seven men.  

Age: 61-85 

years. 

Descriptive and 

exploratory study 

with a qualitative 

approach, with 

semi-structured 

interviews. 

 

The data was 

analyzed using 

Graneheim & 

Lundman´s (2004) 

qualitative content 

analysis. 

Three themes were identified:  

1. The importance of in-
person caring relations 

2. The importance of 
patient-nurse caring 
relations  

3. Multi-directional caring 
relations in eHealth. 

High quality 

Nymberg, VM. 

Bolmsjö, BB. 

Wolff, M. 

Calling, S. 

Gerward, S. 

Sandberg, M. 

 

2019 

 

Sweden 

“Having to learn 

this so life in our 

lives…” Swedish 

elderly patients` 

beliefs, 

experiences, 

attitudes and 

expectations of e-

health in primary 

health care 

The aim of this study 

is to explore elderly 

patients` beliefs, 

attitudes, experiences 

and expectations in 

order to understand 

the factors influencing 

their adherence to 

new innovative e-

health instruments. 

Inclusion 

criteria for the 

study were 

patients between 

the age 65-80 

years with at 

least one 

chronic disease, 

treatment with 

at least three 

drugs 

continuously 

and no previous 

diagnose of 

Qualitative 

approach with 

focus group who 

were interviewed 

using a semi-

structured 

interview guide.  

 

Thematic content 
analysis with an 
interpretive 
approach.  

Overarching theme: “The 

elderly´s ambivalence towards e-

health: reluctant curiosity, a wish 

to join and need for information 

and learning support”. 

 

High quality 
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cognitive 

impairment. 

 

Drop-out: Three 

people. 

Gender: Eight 

women and 

seven men. 

Age: 65-80 

years. 

Kristiansen, E. 

Atherton, H. 

Austad, B. 

Bergmo, T. 

Norberg, BL. 

Zanaboni, P. 

 

2023 

 

Norway 

Older patients´ 

experiences of 

access to and use 

of e-consultations 

with the general 

practitioner in 

Norway: an 

interview study 

To explore older 

patients´ experiences 

with accessing and 

using e-consultations 

to send text-based 

clinical inquiries to 

the GP online.  

Criteria for the 

study were 

people aged 65 

or older and 

having 

experience with 

using e-

consultations. 

 

Drop out: None 

reported.  

Gender: 

Thirteen women 

and three men. 

Age: 65-96 

years.  

An inductive 

qualitative design 

with semi-

structured 

interviews, using 

open-ended 

questions. 

 

Data were analyzed 

through a six-phase 

thematic analysis 

and interpreted 

through Levesque´s 

(2013) framework 

of patient-centered 

access to health 

care.  

Four themes were developed: 

• The importance of 
digital health literacy 
and the fear of losing it 

• The high availability of 
the service as the main 
advantage 

• The importance of 
voluntary use of e-
consultations 

• The importance of 
trusting relationship 
with the GP 

Medium quality 

Jakobsson, E. 

Nygård, L. 

Kottorp, A. 

Malinowsky, C. 

 

2019 

 

Sweden  

Experiences from 

using eHealth in 

contact with health 

care among older 

adults with 

cognitive 

impairment 

The aim of the study 

was to explore the 

experiences of using 

eHealth among older 

adults with cognitive 

impairment.  

Inclusion 

criteria were 55 

years or older, 

subjective 

cognitive 

impairment as 

objectively 

verified and 

Qualitative study 
with a 
constructivist 
Grounded 
Theory 
approach, using 
individual, semi-

The data analysis 
were performed 
simultaneously 
using a constant 
comparative 
method, based on 
the Grounded 
Theory inspired 

The core category: 

The eHealth staircase supported 

by habits. 

Categories: 

• A stable relationship 
with technology: a 
prerequisite for use 

• The importance of 

Medium quality 
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documented in 

the medical 

record, living in 

the ordinary 

home, ongoing 

contact with 

health care and 

ability to take 

part in the 

interview in 

Swedish. 

  

Drop-out: None 

reported. 

Gender: Six 

men and three 

women. 

Age: 65-84 

years. 

structured 
interviews. 

 

by Charmaz 
(2014). 

 

interpersonal 
relationship within 
health care  

• Being supported by 
significant others: a 
prerequisite in contact 
with health care 

 

Rochmawati, E. 

Kamilah, F. 

Iskandar, AC. 

 

2022 

 

Indonesia  

Acceptance of e-

health technology 

among older 

people: A 

qualitative study 

To explore the 

acceptance of health 

technology among 

older people who 

receive primary health 

care in Indonesia.  

Criteria for the 

study were 

people over 45 

years who had 

diabetes or 

hypertension.  

 

Drop-out: None 

reported. 

Gender: There 

were eleven 

participants. 

63,3% women 

and 36,7% men.  

Age: The mean 

The study used a 

qualitative 

exploratory study 

design  

with semi-

structured 

interviews.  

Thematic analysis 

with an  

inductive approach.  

Three main themes: 

• Demand of care 
• Resistance and 

openness 
• Preference for home 

health monitoring  

High quality  
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age was 66.9 

years with only 

one in their late 

50s.  

Yu, CH. 

McCann, M. 

Sale, J. 

 

2021 

 

Canada  

“In my age, we 

didn´t have the 

computers”: Using 

a complexity lens 

to understand 

uptake of diabetes 

eHealth 

innovations into 

primary care – A 

qualitative study 

The objective of this 

study was to explore 

the integration of 

MyDiabetesPlan into 

clinical care, through 

a complexity science 

lens, in order to 

identify opportunities 

for sense-making and 

self-organization that 

can be leveraged for 

scale-up and 

sustainability.  

The criteria for 

the study were 

patients with 

diabetes, 

primary care 

physicians, 

nurses and 

dietitians 

that had 

participated in a 

trial examining 

the impact of 

MyDiabetesPlan 

(an online goal-

setting PtDA -

patient decisions 

aids). 

 

Five physicians, 

three nurses, 

two dietitians 

and seven 

patients 

participated in 

this study.  

 

Drop-out: 

None reported. 

Gender: Gender 

were not 

The study used a 

qualitative 

description 

approach, using 

in-depth semi-

structured 

interviews. 

The data was 

analyzed using a 

thematic analysis 

approach. 

Two main themes were developed 

• MyDiabetesPlan 
appeared to empower 
patients by providing 
tailored patient-
important information 
which engaged them in 
decision-making and 
self-care. Patients´ use 
of MyDiabetesPlan was 
however impacted by 
their competing 
medical conditions, 
other life priorities and 
socioeconomic context.  

• MyDiabetesPlan 
emphasized to 
clinicians a patient-
centred approach that 
helped patients assume 
greater ownership for 
their care. Clinicians´ 
use of MyDiabetesPlan 
was impacted by pre-
existing clinical 
tools/workplans, 
workflow, technical 
issues, clinic 
administrative logistics 

Medium quality  
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specified. 

Age: Age were 

not specified.  

and support, and time. 
How clinicians adapted 
to these barriers 
influenced the degree 
to which 
MyDiabetesPlan was 
integrated into care.  

Vergouw, JW. 

Smits-Pelser, H. 

Kars, MC. 

van Houwelingen, T. van 

Os-Medendorp, H. 

Kort, H. 

Bleijenberg, N.  

 

2020 

 

Netherland  

Needs, barriers and 

facilitators o folder 

adults towards 

eHealth in general 

practice: a 

qualitative study 

The aim of this study 

was to identify the 

needs, barriers and 

facilitators amongst 

community-dwelling 

older adults (60+) 

suffering from one or 

more chronic health 

conditions, in using 

online eHealth 

applications to 

support general 

practice services.  

Criteria for the 
study was 
participants 
aged 60 or over 
with one or 
more chronic 
conditions. 
They had to be 
able to speak 
Dutch, living 
independently 
a home, 
internet 
literate and 
non-users of 
the online 
eHealth 
applications in 
general 
practice. 
Participants 
were excluded 
if they were in 
a poor physical 
condition or 

A qualitative 

study design using 

semi-structured 

interviews 

followed by think-

aloud interviews.  

The semi- 

structured 

interviews were 

conducted and 

analyzed 

thematically. The 

think-aloud 

interviews were 

verbally analyzed 

according to Chi 

(1997) analysis. 

Three main categories: needs, 

barriers and facilitators.  

Under-categories:  

• Additional information 
and connected 
accounts for couples  

• Perceived need for 
personal contact  

• Non-familiarity with 
online services  

• Perceived mismatch of 
the applications with 
their health needs 

• Difficulties when using 
applications 

• Convenience and 
efficiency  

• Quick results online 
useful when being 
abroad  

• Knowledge about 
digital applications  

• eHealth to live longer 
independently  

• user-friendliness and 

High quality  
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suffering from 
cognitive 
disorders.  

Drop-out: One 

person. 

Gender: Nine 

female and ten 

men.  

Age: Mean age 

73 (SD 5,3) 

ease of use  

Cheng, K. 

Wang, H. 

Zhu, Y. 

Wang, Y. 

Zhu, H. 

Lyu, W.  

 

2022 

 

China  

Perceptions of 

Chinese older 

adults with type 2 

diabetes mellitus 

about self-

management 

mobile platform: A 

qualitative study 

This study aimed to 
explore further the 
attitudes and 
perceptions of 
Chinese older adults 
with T2DM toward 
WeChat official 
accounts to better 
understand and 
correct the 
deficiencies in user 
experience. 

 

Inclusion 

criteria were as 

follows: a 

patient of 

hospitalization, 

who regularly 

visits to adjust 

their treatment 

för diabetes, 60 

years of age or 

older, older 

adults with 

T2DM, use of 

smartphone and 

volunteer to 

cooperate.  

 

Drop-out: Non 

reported.  

Gender: 

Fourteen men 

and six Female  

Age: 60-76 

Descriptive 

phenomenology 

research design 

using semi-

structured in-

depth interviews. 

Interview content 

was uploaded into 

NVivo 11.0 

software and 

analyzed using the 

content analysis 

method.  

Theme 1: Better experience when 

using a self-management mobile 

platform 

Subthemes: 

• design intuitive 
interface in the 
platform 

• make it easier to use 
the platform 

• improved security and 
privacy protection 

• avoid overcharging  
Theme 2: More practical 

functions of the platform 

Subthemes:  

• Providing professional 
health information  

• Assisted self-
management  

• Establish doctor and 
nurse-patient 
communication 

High quality  
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years.  
 

channel  
Theme 3: Trust and assistance 

from other  

Subthemes:  

• Coordinating children 
and peer support in use 
of the platform 

• Safeguard authoritative 
source of platform 
information  

• Guidance on the 
popularization and use 
of mhealth platforms 

Javanparast, S. 

Roeger, L. 

Kwok, Y. 

Reed, RL. 

 

2021 

 

Australia  

The experience of 

Australian general 

practice patients at 

high risk of poor 

health outcomes 

with telehealth 

during the COVID-

19 pandemic: a 

qualitative study 

To investigate the 

experience with 

telehealth of 

Australian general 

practice patients at 

high risk of poor 

health outcomes 

during the COVID-19 

pandemic.  

The patients 
were former 
participants of 
a clinical trial 
of enhanced 
general 
practice 
services 
(Flinders 
QUEST) 
conducted in 
2019. And the 
criteria for 
Flinders QUEST 
were that 
patients had at 
least three on-
site GP visits at 
a GP practice 
within the 

A qualitative 

study design with 

semi-structured 

telephone 

interviews. 

Interviews were 
recorded and 
transcribed 
verbatim and 
imported into 
NVivo-12 software 
for data 
management and 
coding.  
 

Four key Themes 

• “Access to general 
practice services and 
management of health 
conditions” 

• “Experience of 
telehealth services” 

• “Opportunity for face-
to-face consultations” 

• “Continuation of 
telehealth services” 

Medium quality 
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previous two 
years and were 
identified by 
their GP to be 
at high risk of 
poor health 
outcomes.  
 

Drop-out: Non 

reported. 

Gender: 

Seventeen 

female and 

thirteen men. 

Age: 54-88 

years.  

Choxi, H. 

VanDerSchaaf, H. 

Li, Y. 

Morgan, E. 

 

2022 

 

USA 

Telehealth and the 

Digital Divide: 

Identifying 

Potential Care 

Gaps in Video 

Visit Use 

This study aimed to 

uncover the barriers to 

VV (Video visits) use 

for patients who rely 

on TV (telephone 

visits) for ambulatory 

care.  

Patients were 

randomly 

selected from a 

list of those who 

completed a TV 

at two 

ambulatory 

clinics in 

Portland, or 

between 

4/17/2021 and 

5/18/2021 and 

were 65 or 

older, used 

Medicare or 

Medicaid, 

and/or identified 

as Black and/or 

A qualitative 

study design using 

semi-structured 

interviews.  

Interview data 
were analyzed 
using an inductive 
coding approach. 

 

“Most patients reported feeling 
left behind with telehealth, 
despite having access to a 
computer or smartphone.”  

“Many patients indicated an 
interest in video visits, but 
wanted low tech solutions and 
at-the-elbow support to build 
confidence with the 
technology.”  

 

High quality  
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Native 

American, 

and/or lived in a 

rural 

community. 

Clinical support 

staff were 

selected based 

on roles and 

familiarity with 

telehealth at the 

two clinics. 

 

Four Clinical 

support staff and 

nine patients.  

 

Drop-out: Non 

reported. 

Gender: Not 

specified.   

Age: Averaged 
age were 68 
years, and a 
majority 
(n=5,56%) 
were 70 or 
older. 

van Middelaar, T. 

Beishuizen, CRL. 

Guillemont, J. 

Barbera, M. 

Richard, E. 

Moll van Charante, EP. 

Engaging older 

people in an 

internet platform 

for cardiovascular 

risk self-

management: a 

The primary aim was 

to study older 

peoples´ experiences 

with an interactive 

internet platform for 

cardiovascular self-

People ≥65 

years with an 

increased risk 

of 

cardiovascular 

disease were 

Qualitative semi-
structured 
interview study,  
 

The data were 
analyzed using a 
thematic analysis. 
 

Theme 1: Initial platform 

engagement 

Subtheme: 

• User-friendliness for 
older people 

• Coach: the basis for a 

Medium quality  
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2017 

 

Netherlands 

qualitative study 

among Dutch 

HATICE 

participants 

management, to 

assess which factors 

influence initial and 

sustained 

engagement. The 

secondary aim was to 

assess older peoples´ 

view on 

implementation of 

such a platform in the 

primary care setting.  

recruited to 

participate in 

HATICE 

(Healthy Ageing 

Through 

Internet 

Counseling in 

the Elderly) in 

the Netherlands, 

Finland and 

France. 

Computer 

illiteracy, 

defined as the 

inability to send 

an email, was an 

exclusion 

criteria for the 

trial.  

 

Drop-out: One 
person. 
Gender: Ten 
female and ten 
men. 
Age: 65-84 
years.  

relationship of trust 
• Usefulness and 

perceived benefit to the 
intervention  

Theme 2: Sustained platform 
engagement 
Subthemes: 

• Coach: long-term 
relationship of trust 

• Reactive use of the 
platform 

• Lifestyle change: 
expectations and 
experiences 

• incorporation into daily 
routines 

• perceived lack of 
change in the platform 

Theme 3: Future 
implementation 

Holmström, IK. 

Nokkoudenmäki, MB. 

Zukancic, S. 

Sundler, AJ. 

 

2016 

 

It is important that 

they care – older 

persons´ 

experiences of 

telephone advice 

nursing 

The aim of the study 
was to explore older 
persons’ experi- 
ences of telephone 
advice nursing at 
primary healthcare 
centres. 

The inclusion 
criteria were 
that the 
participants 
should be over 
the Swedish 
retirement age 

This study has a 
descriptive 
design with a 
qualitative 
inductive 
approach, using 
semi-structured 

The data were 
analysed using 
qualitative content 
analysis.  
 

Two themes:  

• The patient-friendly 
aspects of telephone 
advice nursing  

• The patient-unfriendly 
aspects of telephone 
advice nursing.  

High quality  
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Sweden   of 65 and have 
experience of 
calling 
telephone 
advice nursing 
services for 
advice 
regarding 
health-related 
problems. The 
exclusion 
criterion was if 
the older 
person had 
only called to 
make an 
appointment to 
see a nurse or 
doctor.  
 

Drop-Out: Non 

reported.  

Gender: Six 

female and four 

men. 

Age: 68-95 

years. 

interviews. 
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Bilaga 5 – Översikt teman 

Kategorier Blandade känslor kring 

vårdens digitalisering 

Utmaningar med digitala verktyg Tryggheten med fysiska möten 

Cheng m.fl. 2022 X X - 

Choxi m.fl. 2022 X X X 

Holmström m.fl. 2016 X X X 

Jakobsson m.fl. 2019 X X X 

Javanparast m.fl. 2021 X X X 

Kristiansen m.fl. 2023 X X X 

Lindberg m.fl. 2021 X X X 

Nymberg m.fl. 2019 X X X 

Rochmawati m.fl. 2022 X X X 

van Middelaar m.fl. 2017 X X X 

Vergouw m.fl. 2020 X X X 

Yu m.fl. 2021 X X - 
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