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Sammanfattning 
Bakgrund: Enligt nationella kliniska riktlinjer rekommenderas individer 
med mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom ett konjugatvaccin 
för förstärkt skydd. Utifrån dessa riktlinjer har Smittskydd Stockholm tagit 
fram ett kliniskt beslutsstöd i form av ett vaccinationsschema som ska stödja 
vårdgivare vid ordination av vaccin. Tidigare studier har pekat på utmaningar 
när det gäller implementering av kliniska riktlinjer i verksamheterna. 
Kliniska beslutsstöd har visat potential att underlätta införandet av riktlinjer, 
öka följsamheten dessa och därigenom stärka patientsäkerheten. 
Syfte: Syftet med denna studie är att undersöka om ett digitalt kliniskt 
beslutsstöd i form av en notis i dokumentationssystemet Vaccinera, som 
uppmärksammar ordinatören på att en individ har mycket hög risk för 
allvarlig pneumokocksjukdom, kan bidra till ökad följsamhet till kliniska 
riktlinjer för förstärkt pneumokockvaccination. 
Metod: Detta är en kvantitativ, kvasiexperimentell före- och efterstudie 
baserad på registerdata från vaccindokumentationssystemet Vaccinera. 
Interventionen i denna hälsoinformatiska studie är ett kliniskt beslutsstöd i 
form av en notis som uppmärksammar ordinatören på individer med mycket 
hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom. För att analysera förändringar i 
följsamhet till de kliniska riktlinjerna efter införande av denna notis användes 
logistisk regressionsanalys och Pearson´s chi-två-test. 
Resultat: Följsamheten till de kliniska riktlinjerna ökade signifikant efter 
införandet av den digitala notisen med 13,8 procentenheter (p < 0,001; OR 
1,75). Följsamheten varierade dock tydligt mellan verksamhetstyperna, både 
före och efter införandet av notisen. För vårdcentral och 
vaccinationsmottagning sågs en signifikant ökning av följsamhet efter 
införandet av notisen. För vårdcentral steg följsamheten med 7,3 
procentenheter (p < 0,001; OR 1,88) och för vaccinationsmottagning 15,4 
procentenheter (p < 0,001; OR 1,91). För övriga verksamhetstyper sågs ingen 
signifikant skillnad. 
Slutsats: I en alltmer pressad vårdmiljö med ökade krav på effektivitet kan 
digitala kliniska beslutsstöd bidra till effektivare arbetsflöden och en hög 
patientsäkerhet. Men även om denna studie visar att ett digitalt kliniskt 
beslutsstöd kan öka den totala följsamheten till kliniska riktlinjer så visar den 
stora variationen av effekten i de olika verksamhetstyperna att digitalisering 
och digitala beslutsstöd inte är den enda lösningen i en fortsatt utveckling av 
hälso- och sjukvårdens verksamheter.  

Nyckelord 
Hälsoinformatik, Pneumokocker, vaccin, digitalisering, patientsäkerhet, 
kliniska riktlinjer, kliniska beslutsstöd, notis, följsamhet 
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Abstract  
 
Background: According to national clinical guidelines, individuals at very 
high risk of severe pneumococcal disease are recommended a conjugate 
vaccine to ensure enhanced protection. Based on these guidelines, 
Smittskydd Stockholm has developed a clinical decision support tool in the 
form of a vaccination schedule intended to assist healthcare providers when 
prescribing vaccines. Previous studies have identified challenges related to 
the implementation of clinical guidelines in healthcare settings. Clinical 
decision support tools have shown potential to facilitate the adoption of 
guidelines, increase adherence to them, and thereby strengthen patient safety. 
Aim: The aim of this study is to examine whether a digital clinical decision 
support, in the form of a notification in the documentation system Vaccinera 
that alerts the prescriber when an individual is at very high risk of severe 
pneumococcal disease, can contribute to improved adherence to clinical 
guidelines for pneumococcal vaccination. 
Method: This is a quantitative, quasi-experimental pre- and 
post-intervention study based on registry data from the vaccination 
documentation system Vaccinera. The intervention in this health informatics 
study is a clinical decision support tool in the form of an automated 
notification that alerts the prescriber to individuals at very high risk of severe 
pneumococcal disease. To analyze changes in adherence to the clinical 
guidelines following the introduction of this notification, logistic regression 
analysis and Pearson´s chi-square-tests were used. 
Results: Adherence to the clinical guidelines increased significantly after the 
introduction of the digital notification, by 13.8 percentage points (p < 0.001; 
OR 1.75). Adherence varied clearly between types of healthcare settings, 
both before and after the notification was introduced. A significant increase 
in adherence was seen for primary care and vaccination clinics. In primary 
care, adherence increased by 7.3 percentage points (p < 0.001; OR 1.88), and 
in vaccination clinics by 15.4 percentage points (p < 0.001; OR 1.91). No 
significant differences were observed for the other types of healthcare 
settings.  
Conclusion: In an increasingly pressured healthcare environment with rising 
demands for efficiency, digital clinical decision support tools may contribute 
to more efficient workflows and improved patient safety. However, although 
this study demonstrates that a digital clinical decision support tool can 
increase overall adherence to clinical guidelines, the substantial variation in 
effect across different healthcare settings indicates that digitalization and 
decision support tools alone are not sufficient solutions for the continued 
development of healthcare services. 
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Förord 
Denna studie har genomförts i samarbete med Region Stockholms 
smittskyddsenhet och utvecklare av dokumentationssystemet Vaccinera. I 
början av 2025 arbetade jag själv som sjuksköterska på en vårdcentral med 
uppdrag att vaccinera riskgrupper mot pneumokocker. Jag kom då i kontakt 
med det vaccinationsschema som är det kliniska beslutsstöd som utgör fokus 
för denna studie. I samband med en fråga kring vaccinationsschemat 
kontaktade jag Katarina Widgren, biträdande smittskyddsläkare på 
Smittskyddsenheten, Region Stockholm. Detta samtal mynnade ut i en 
process av tankar och idéer som slutligen resulterade i denna studie. Utan 
Katarinas hjälp, inspiration och ovärderliga stöd hade denna studie aldrig ens 
blivit av, och därför vill jag rikta mitt allra varmaste tack till henne. Mitt tack 
går också till de utvecklare på Vaccinera som bistått med data som behövts 
för detta arbete. Jag vill även rikta ett varmt tack till Linnéuniversitetet för 
masterutbildningen i eHälsa, i vilken detta arbete ingår. Ett särskilt tack går 
till min handledare, Tora Hammar, som spridit såväl lugn som klokhet under 
hela utbildningen. Sist men inte minst vill jag tacka ”professor Moberg” som 
inte bara är forskare på Karolinska institutet, utan även min vän, ovärderliga 
vägledare och följeslagare genom hela det här arbetet.  
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1 Inledning 
 

Pneumokocker är bakterier som kan orsaka allvarlig sjukdom, särskilt hos individer 
med nedsatt immunförsvar eller andra medicinska riskfaktorer. Enligt 
Folkhälsomyndighetens nationella riktlinjer rekommenderas ett förstärkt 
pneumokockvaccin, så kallat 20-valent konjugatvaccin, till personer med mycket 
hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom. Utifrån dessa riktlinjer har 
Smittskyddsenheten inom Region Stockholm tagit fram ett vaccinationsschema för 
att underlätta för vårdgivaren vid ordination av pneumokockvaccin. För att individer 
med mycket hög risk ska upprätthålla optimalt skydd mot allvarlig 
pneumokocksjukdom är följsamhet till detta vaccinationsschema en avgörande 
faktor i den kliniska verksamheten. I vårdgivarens dagliga arbete kan dock kliniska 
beslut påverkas av faktorer som tidspress, informationsbrist eller bristande 
systemstöd. Ett digitalt kliniskt beslutsstöd i form av en notis i 
dokumentationssystemet Vaccinera, som påminner ordinatören om 
vaccinationsschemat för individer med mycket hög risk, skulle kunna öka 
följsamheten till de kliniska riktlinjerna. Eftersom vaccinationsuppdraget kan 
innebära att flera arbetsmoment behöver hanteras inom en begränsad tid samtidigt 
som riktlinjerna för förstärkt pneumokockvaccination måste följas noggrant, har det 
varit motiverat att studera följsamheten till dessa riktlinjer och om en digital notis 
kan ge stöd och vägledning vid ordination. Studien kan dessutom vara vägledande 
för hur nya kliniska riktlinjer kan införas på bredare front i en alltmer pressad 
vårdmiljö, där digitala lösningar bör fungera som stöd i arbetet och inte som 
ytterligare belastning.  
 

1.1 Hälso- och sjukvården 
 
Enligt hälso- och sjukvårdslagen 2017:30 är målet med hälso- och sjukvården inte 
bara god hälsa för hela befolkningen utan även förebyggande av ohälsa (Hälso- och 
sjukvårdslag, 2017.). 
 

1.1.1 Hälso- och sjukvården – förebyggande insatser 
Regionerna ansvarar för merparten av hälso- och sjukvården genom att 
utreda och behandla sjukdomar och skador, men även genom att arbeta 
hälsofrämjande och förebyggande (Sveriges Kommuner och Regioner, 
2025). Vaccin är en av de viktigast förebyggande insatserna. Enligt WHO 
räddar vaccinsinsatsen miljontals liv varje år (World Health Organization, 
2026). I Sverige ansvarar regioner och kommuner för att erbjuda 
pneumokockvaccin till sin befolkning utifrån Folkhälsomyndighetens 
föreskrifter och rekommendationer. Rekommendationerna är framtagna som 
ett stöd för hälso- och sjukvårdens personal och utgör ett underlag för 
regionernas riktlinjer för erbjudande av vaccination (Folkhälsomyndigheten, 
2019). 
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Socialstyrelsen reglerar de utbildningskrav som krävs för att sjuksköterskor 
ska få ordinera vaccin enligt gällande föreskrifter (Socialstyrelsen, 2021). 
Specialistutbildning till distriktssköterska, eller sjuksköterskor som 
genomgått utbildning som bedömts som likvärdig ger behörighet att ordinera 
vaccin inom det nationella vaccinationsprogrammet för barn samt till vuxna i 
riskgrupper enligt särskilt vaccinationsprogram (Socialstyrelsen, 2022). För 
att vårdgivaren ska vara behörig att bedriva vaccinationsverksamhet i Region 
Stockholm krävs ett avtal inom Vårdval Stockholms vaccinationsprogram. 
De vaccin som omfattas av detta vaccinationsprogram är säsongsinfluensa, 
Covid-19, TBE för treåringar, kikhosta för gravida och pneumokocker 
(Region Stockholm, 2025).  
 

1.1.2 Pneumokockvaccin 
Pneumokocker är bakterier som hos yngre barn är vanligt förekommande i 
näsa och svalg, där bakterien oftast inte ger symtom men däremot riskerar att 
spridas vidare till andra barn och vuxna. Pneumokockbakterien är omgiven 
av en polysackaridkapsel som skyddar bakterien mot kroppens 
immunförsvar. Denna kapsel är avgörande för bakteriens förmåga att orsaka 
sjukdom. Det har identifierats över 90 olika typer av pneumokockbakterier 
med olikheter i polysackaridkapselns struktur. Pneumokockbakterien kan 
bland annat ge öroninflammation men riskerar även att orsaka allvarligare 
infektioner, som lunginflammation, hjärtsäcksinflammation, 
hjärnhinneinflammation och blodförgiftning. Invasiv pneumokockinfektion 
innebär att bakterien påträffas i delar av kroppen som är sterila, till exempel 
ledvätska, ryggmärgsvätska eller blod. Allvarligare pneumokockinfektioner 
kan orsaka långa sjukskrivningar, försämrad livskvalitet och bestående men 
och utgör därigenom stor påfrestning på såväl sjukvård, samhälle som på den 
enskilda individen (Folkhälsomyndigheten, 2021). Pneumokocksjukdom 
innebär inte bara ett mänskligt lidande utan är även en stor klinisk och 
ekonomisk belastning i hela världen (Zarabi m.fl., 2023). Av 100 000 
individer drabbas 13–19,5 individer varje år av invasiv pneumokockinfektion 
i Sverige. Av dessa var dödligheten cirka 12 % (Folkhälsomyndigheten, 
2021).  
 
Vuxna individer med vissa kroniska sjukdomar och tillstånd samt individer 
med kraftigt nedsatt immunförsvar löper ökad risk att drabbas av livshotande 
sjukdom till följd av pneumokockinfektion (Folkhälsomyndigheten, 2019). I 
Region Stockholm erbjuds alla individer som fyllt 65 år eller tillhör en 
medicinsk riskgrupp kostnadsfritt vaccin mot pneumokocker. Det finns två 
olika typer av pneumokockvaccin: ett polysackaridvaccin, Pneumovax, som 
innehåller polysackaridantigen från pneumokockbakteriens kapsel och ett 
konjugatvaccin som innehåller både polysackaridantigen och ett protein som 
förbättrar immunstimuleringen. Vilket vaccin som ska erbjudas avgörs av 
vilken riskgruppsnivå individen tillhör; gruppen för ökad risk eller gruppen 
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för mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom. Konjugatvaccinet ger 
ett förstärkt och mer omfattande skydd. I nuläget finns fyra konjugatvacciner 
som ger skydd mot flera olika pneumokockserotyper, varav det 20-valenta 
konjugatvaccinet med preparatnamn Prevenar 20 och Apexxnar som ger det 
bästa och bredaste skyddet (Region Stockholm, 2026).   
  

1.2 Patientsäkerhet 
 
Det övergripande ansvaret för hälso- och sjukvården delas mellan stat, region 
och kommun. Ett antal myndigheter ansvarar för olika delar inom hälso- och 
sjukvården, såsom Folkhälsomyndigheten, Socialstyrelsen och IVO, 
inspektionen för vård och omsorg. Riksdag och regering skapar 
förutsättningar och pekar ut riktningen för hälso- och sjukvårdens 
verksamheter, och riksdagen sätter ramarna i form av lagstiftning. Hälso- och 
sjukvårdslagen, Patientlagen och Patientsäkerhetslagen är exempel på lagar 
som reglerar hälso- och sjukvården (Sveriges Kommuner och Regioner, 
2025). Enligt Hälso- och sjukvårdslagen ska hälso- och sjukvård bedrivas på 
ett sådant sätt att kraven på god vård uppfylls. Detta innefattar bland annat att 
vården ska hålla god kvalitet och vara organiserad på ett sådant sätt att hög 
patientsäkerhet kan tillgodoses (Hälso- och sjukvårdslag, 2017). Enligt 
patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren vidta förebyggande åtgärder för att 
förhindra vårdskada. Lagens syfte är med andra ord att främja en hög 
säkerhet inom hälso- och sjukvården (Patientsäkerhetslag, 2010). 
 

1.3 Digitalisering 
 
I vision eHälsa lyfts digitaliseringens möjligheter för hälso- och sjukvården 
att skapa förutsättningar för att utveckla processer, innovativa arbetssätt och 
en effektiv(Regeringen & Sveriges Kommuner och Landsting, 2016). Svensk 
sjuksköterskeförening (2024) beskriver informatik som en av 
sjuksköterskans kärnkompetenser för att uppnå hälso- och sjukvårdens mål; 
en god och säker vård. Detta innefattar bland annat att utveckla och utvärdera 
effekten av kliniska beslutsstöd (Svensk sjuksköterskeförening, 2024). 
 
För att verksamheter ska fungera krävs ett väl fungerande samspel mellan 
människa, teknik och organisation. Detta samspel skapar ett komplext 
system, en helhet där det inte räcker att titta på varje del för sig; en 
bedömning av helheten är nödvändig. Om detta samspel inte fungerar kan det 
leda till risker och incidenter. Nya tekniker, digitalisering, ökad konkurrens 
och höjda effektivitetskrav leder till nya förutsättningar för verksamheter och 
nya arbetsvillkor. Digitaliseringen inom hälso- och sjukvården har pågått i 
över 60 år och har under denna tid förändrat organisation och arbetsprocesser 
i grunden. Denna utveckling har medfört förbättringar för såväl personal som 
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patienter i form av säkrare och effektivare vård med bättre kvalitet 
(Kecklund & Sandblad, 2021). 
 
Forskning visar även andra, mindre positiva effekter av den digitala 
utvecklingen. Användningen av det elektroniska patientjournalsystemet har 
identifierats som en betydande bidragande orsak till utbrändhet bland 
vårdpersonal, vilket riskerar att påverka vårdens kvalitet i negativ riktning. 
En studie med fokus på läkare och sjuksköterskor visar ett samband mellan 
ökad användning av elektroniska journalsystem och stress och utbrändhet. 
Möjliga lösningar på detta problem handlar om optimering, effektivisering 
och förbättring av systemen (Wu m.fl., 2024). Vårdgivare tillbringar 
betydande tid med administrativa uppgifter som inte ger något värde för 
patienterna, till exempel inloggning i flera system, inmatning av data och 
växling mellan olika system och skärmar som del i en arbetsprocess 
(Olakotan & Mohd Yusof, 2021). Det dagliga arbetet i hälso- och 
sjukvårdens verksamheter kräver att flera olika digitala system hanteras 
dagligen. Den kognitiva arbetsbörda det ger minskar effektiviteten och ökar 
risken för misstag (Salminen-Karlsson m.fl., 2021; Öberg m.fl., 2018). 
 
Samtidigt som hög arbetsbelastning och stress riskerar att leda till 
felbehandlingar har digitala systemstöd potential att stödja arbetsflödet och 
vägleda i medicinska beslut, vilket skulle öka patientsäkerheten (Schuler 
m.fl., 2025). Det har framkommit att sjuksköterskor har en tydlig önskan att 
vara delaktiga i utvecklingen och implementering av digitala system (Öberg 
m.fl., 2018), och i EFN:s policydokument (EFN 2009) betonas vikten av att 
involvera sjuksköterskor i alla steg i utveckling och implementering av 
digitala system (E.F.N., 2009). 
 

1.4 Kliniska riktlinjer 
 
Inom hälso- och sjukvården pågår ständig utveckling utifrån ny forskning 
och kunskap, vilket innebär att kliniska arbetssätt måste anpassas till nya 
riktlinjer (Beauchemin m.fl., 2019). Detta medför att hälso- och sjukvården 
kontinuerligt arbetar med att utveckla lättillgängliga kliniska riktlinjer utifrån 
omfattande informationsmängder (Woolf m.fl., 2012). Kliniska riktlinjer är 
utformade för att hjälpa vårdgivare med beslutsfattande (Johnston m.fl., 
2019). Traditionella kliniska riktlinjer har dock visat sig vara svåra att 
implementera i klinisk verksamhet, vilket medför låg följsamhet (Sutton 
m.fl., 2020). Ofta tar det även lång tid innan nya kliniska riktlinjer får 
genomslag i praktisk verksamhet, vilket riskerar att äventyra 
patientsäkerheten (Beauchemin m.fl., 2019; Wong m.fl., 2023).  
 
Utifrån sin forskning beskriver Beauchemin (2019) implementering av 
kliniska riktlinjer i fem faser, med målsättning att nya arbetssätt ska bidra till 
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högsta möjliga vårdkvalitet och en säker vård för patienten. Implementering 
av kliniska riktlinjer i hälso- och sjukvårdens verksamheter beskrivs som en 
process i fem faser: 
1. Kartläggning av nuvarande riktlinjer och arbetssätt.  
I denna fas analyseras hur verksamheten arbetar idag. 
2. Utveckling av nya kliniska riktlinjer.  
Nya riktlinjer tas fram utifrån aktuell kunskap, forskning, nya 
rekommendationer eller innovationer som indikerar behov av förändring. 
3. Introduktion av nya riktlinjer och arbetssätt.  
Här introduceras förändringen i verksamheten. I denna fas rekommenderas 
att om möjligt involvera hälsoinformatiker som stöd i 
implementeringsprocessen. 
4. Aktiv implementeringsfas. 
 Förändringen genomförs i verksamheten. För att implementeringen ska bli 
effektiv behöver de nya arbetssätten integreras i befintliga arbetsflöden och 
vårdpersonal bör vara aktivt delaktiga i processen. 
5. Uppföljningsfas. Efter att en ny klinisk riktlinje har implementerats bör en 
tydlig plan finnas för att följa upp effekterna av de nya riktlinjerna 
(Beauchemin m.fl., 2019). 
 

1.5 Kliniska beslutsstöd 
 
Digitala kliniska beslutsstöd kan minska bryggan mellan nuvarande 
arbetssätt och nya kliniska riktlinjer och har därmed potential att öka 
följsamheten till nya riktlinjer (Middleton m.fl., 2016; Sutton m.fl., 2020; 
Wong m.fl., 2023). Målet med att utveckla digitala kliniska beslutsstöd är att 
förbättra kliniska beslut så att de överensstämmer med aktuell klinisk 
kunskap (Sutton m.fl., 2020). Kliniska beslutsstöd definieras som den 
process som genom att organisera relevant information, vägledning och 
klinisk kunskap förbättrar hälsorelaterade beslut och åtgärder (Johnston m.fl., 
2019). Sedan 1990-talet har det skett en dramatisk utveckling av hur kliniska 
beslutsstöd kan integreras i det digitala arbetsflödet (Middleton m.fl., 2016). 
Idag innehåller nästan varje elektroniskt patientjournalsystem funktioner för 
digitalt kliniskt beslutsstöd, inklusive anpassade varningar, som syftar till att 
förbättra patientsäkerheten och optimera läkemedelsanvändningen (Smith 
m.fl., 2022). Digitala kliniska beslutsstöd kan också ge personspecifik 
information presenterad vid lämpliga tidpunkter (Osheroff m.fl., 2007). 
Dessa påminnelser om kliniska riktlinjer kan ske med hjälp av en mängd 
olika digitala verktyg och interventioner, såsom varningar och notiser 
(Osheroff m.fl., 2007; Sutton m.fl., 2020). Notiserna kan vara aktiva, vilket 
kräver att vårdgivaren svarar på notisen innan det är möjligt att gå vidare i 
arbetsflödet, eller passiva, där vårdgivaren själv väljer att gå vidare 
(Olakotan & Mohd Yusof, 2021).  
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1.5.1 Kliniska beslutsstöd – utmaningar 
Digitala kliniska beslutsstöd har alltså potential att förbättra 
patientsäkerheten, men ett betydande antal ignoreras vilket är en stor 
utmaning (Middleton m.fl., 2016). Studier beskriver vårdgivares upplevelse 
av notiströtthet till följd av ett alltför stort antal notiser av dålig kvalitet, 
vilket anses vara ett hot mot patientsäkerheten (Olakotan & Mohd Yusof, 
2021; Shah m.fl., 2021; Sutton, 2020; Takizawa m.fl., 2025; Van Dort m.fl., 
2019; Wong, 2023; Zhang m.fl., 2023). En studie med fokus på primärvården 
visar att vårdgivare i genomsnitt får 56 notiser varje dag. Dessa notiser 
belastar den som arbetar i verksamheten och leder till såväl fysisk som 
kognitiv trötthet (Olakotan & Mohd Yusof, 2021). För att identifiera faktorer 
som kan leda till notiströtthet undersöktes läkares erfarenheter av notiser som 
beslutsstöd i en kvalitativ studie, i vilken framkom att majoriteten av läkarna, 
76 %, procent, insåg vikten av det stöd och den hjälp de fick av notiserna, 
samtidigt som så många som 81 % kände sig överväldigade av det stora 
antalet notiser som skulle hanteras. Läkarna i studien uttryckte oro för att 
viktiga notiser riskerade att missas på grund av det stora antalet. Över hälften 
medgav att de raderade notiser utan att först noggrant ha läst dem. En slutsats 
som drogs i studien var att hälso- och sjukvårdens verksamheter bättre kan 
hantera notiströtthet genom att minska antalet icke-kritiska varningar samt 
utveckla rutiner för feedback från användarna till teknikutvecklarna och 
därigenom förbättra klinikers effektivitet och patientsäkerhet (Takizawa 
m.fl., 2025). Även andra forskare poängterar vikten av att för bästa effekt 
välja ut kritiskt viktiga notiser och påminnelser som är mer patientspecifika 
(Sutton m.fl., 2020; Wong m.fl., 2023). Genom att presentera notiser utifrån 
dess allvarlighetsgrad underlättar det för vårdgivare att snabbt identifiera 
viktiga varningar och rekommendationer (Olakotan & Mohd Yusof, 2021). 
Forskning har också visat vikten av att rätt information presenteras till rätt 
person vid rätt tidpunkt i arbetsflödet för att systemen ska ge optimalt stöd i 
den kliniska beslutsprocessen (Middleton m.fl., 2016; Osheroff m.fl., 2007). 
I en kvalitativ intervjustudie med målet att förbättra beslutsstöd med hjälp av 
notiser drogs slutsatser om vikten av att göra hälso- och sjukvårdens 
verksamheter delaktiga i processen av utformande av det kliniska 
beslutsstödet. Genom teknikavdelningens samarbete med hälso- och 
sjukvårdens verksamheter, som har kunskap om användarnas behov och 
prioriteringar, kan beslutsstöden utformas på ett sådant sätt att de bäst stödjer 
patientsäkerheten (Zhang m.fl., 2023). 

 

1.5.2 Kliniska beslutsstöd – potential 
Digitala kliniska beslutsstöd kan förbättra arbetsflöden, öka följsamheten till 
kliniska riktlinjer och därigenom minska risken för felmedicinering (Sutton, 
2020). Ett sådant beslutsstöd används ofta för att uppmärksamma vårdgivare 
på potentiella risker och stödja välgrundade beslut genom vägledning, 
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påminnelser, varningar eller en notis (Taheri Moghadam m.fl., 2021). Flera 
studier visar att sådan information spelar en central roll för att förebygga 
medicinska fel och stärka patientsäkerheten (Nguyen m.fl., 2022; Olakotan & 
Mohd Yusof, 2021; Saxena m.fl., 2011; Smith m.fl., 2022; Sutton, 2020; 
Takizawa m.fl., 2025). 
 
Potentialen med digitala kliniska beslutsstöd är alltså stor, men forskningen 
uppvisar varierande resultat av dess effekter. En systematisk översikt visar 
att användning av kliniska beslutsstöd har haft positiva effekter på följsamhet 
till riktlinjer för vissa patientgrupper, medan det inte hade någon betydande 
eller ingen effekt på andra (Taheri Moghadam m.fl., 2021). En systematisk 
översikt och metaanalys som inkluderat 108 studier som alla rapporterat 
kliniska beslutsstöds förbättring av följsamhet till kliniska riktlinjer, visar en 
stor variation av effekt. Digitala kliniska beslutsstöd bidrog till att öka 
andelen patienter som fick önskad vård med i genomsnitt 5,8 %, men 
resultaten varierar kraftigt. En mindre grupp studier uppvisade betydligt 
större effekter, där den översta kvartilen av dessa rapporterade förbättringar 
varierar mellan 10 % och 62 %. Forskarna konstaterade att låg 
baslinjeföljsamhet och pediatrisk vård verkade vara kopplade till dessa bättre 
resultat. Slutsatsen var dock att de flesta interventioner med digitala kliniska 
beslutsstöd endast verkar uppnå små till måttliga förbättringar (Kwan m.fl., 
2020). I en annan studie utvärderades digitala kliniska beslutsstöd med målet 
att förhindra olämplig förskrivning av högriskläkemedel. Varningar i 
journalsystemet utformades för att förhindra felaktig förskrivning av 
läkemedel till högriskpatienter med stor risk för biverkningar. Resultatet 
visade att av totalt 506 varningar, under 14 månader, ändrade förskrivaren 
ordinationen i 78 % av fallen för att följa de kliniska riktlinjerna (Smith m.fl., 
2022). En annan studie av farmakogenometiskt vägledda kliniska 
beslutsstöd, vid behandling av högriskbehandling av barn, uppvisade en 
förbättring i följsamhet i 92 % av de situationer där en notis med en stark 
varning gavs. Förklaringen till den höga följsamheten i denna studie tillskrev 
forskarna målgruppen och verksamhetens arbetssätt (Nguyen m.fl., 2022). En 
forskargrupp har under sex månader granskat elektroniska journaler på fem 
olika sjukhus och analyserat hur kliniska beslutsstöd förändrat vårdgivarens 
beteende vid ordination av läkemedel. Det kliniska beslutsstödet i studien 
innefattade varningar som syftade till att vägleda vårdgivaren och varna om 
eventuella risker i samband med ordinering av läkemedel. Vid 41,75 % av 
varningarna förändrade vårdgivaren sin ordination på grund av det kliniska 
beslutsstödet. Slutsatsen forskarna i studien drog var att det kliniska 
beslutsstöden i studien gav patienterna en säkrare vård (Saxena m.fl., 2011).  
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1.6 Problemformulering 
 

Individer med mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom 
rekommenderas enligt nationella riktlinjer ett konjugatvaccin mot 
pneumokocker för ett förstärkt skydd. Utifrån nationella kliniska riktlinjer 
har smittskyddsenheten i region Stockholm tagit fram ett vaccinationsschema 
som stöd för vårdgivare vid val av vaccin utifrån riskgruppsnivå. Följsamhet 
till dessa kliniska riktlinjer som utgörs av vaccinationsschemat är avgörande 
för att säkerställa ett effektivt skydd för individer som ingår i gruppen med 
mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom. Graden av följsamhet till 
detta vaccinationsschema är i praktiken inte kartlagd. Tidigare studier har 
påvisat utmaningar när det gäller implementering av nya kliniska riktlinjer i 
liknande verksamheter vilket kan innebära en risk mot patientsäkerheten. 
Forskning har slagit fast att digitalt kliniska beslutsstöd kan bidra till en ökad 
följsamhet till kliniska riktlinjer.  

Denna kvantitativa, experimentella studie syftar till att undersöka 
följsamheten till kliniska riktlinjer för pneumokockvaccin samt kartlägga om 
ett kliniskt beslutsstöd i form av en digital notis, som uppmärksammar 
ordinatören på individer med mycket hög risk för allvarlig sjukdom, kan 
bidra till ökad följsamhet av riktlinjen. Studie är viktig då den undersöker om 
ett kliniskt beslutsstöd som är integrerat i journalsystemet kan öka 
följsamheten till kliniska riktlinjer. Resultatet förväntas bidra till vägledning 
inför kommande implementeringar i hälso- och sjukvårdens verksamheter 
och belysa eventuella behov av en utökad samverkan mellan klinisk 
verksamhet och teknikens verksamhet. 

 

 

1.7 Syfte och frågeställningar 

1.7.1 Syfte 
Syftet med denna studie är att undersöka om ett digitalt kliniskt beslutsstöd i 
form av en notis i dokumentationssystemet Vaccinera, som uppmärksammar 
ordinatören på att en individ har mycket hög risk för allvarlig 
pneumokocksjukdom, kan bidra till ökad följsamhet till kliniska riktlinjer för 
förstärkt pneumokockvaccination. 

1.7.2 Frågeställningar 
1. Hur påverkas följsamheten till kliniska riktlinjer gällande individer med 
mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom av ett digitalt beslutsstöd? 
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2. Finns det skillnader i följsamhet mellan olika verksamhetstyper och 
påverkas skillnaderna av införandet av ett digitalt beslutsstöd? 

 

2 Metod 
För att besvara studiens syfte och frågeställningar har en kvantitativ, kvasi-
experimentell före- och efterstudie genomförts baserad på registerdata från 
dokumentationssystemet Vaccinera. Metodens olika delar kommer att 
beskrivas i detta avsnitt 
 

2.1 Kontext 

2.1.1 Vaccinationsprogram för riskgrupper  
Region Stockholm erbjuder vaccination mot pneumokocker till individer 
med ökad risk för allvarlig pneumokockinfektion utifrån ålder och 
bakomliggande sjukdom. Utifrån bestämda kriterier sker en indelning i två 
olika risknivåer som avgör val av vaccinpreparat; individer med ökad risk 
och individer med mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom. 
Individer i gruppen ökad risk ska ordineras Pneumovax, som är ett 
polysackaridvaccin. Individer i gruppen mycket hög risk ska ordineras 
Prevenar 20 (under en period sålt under preparatnamnet Apexxnar), ett 20-
valent konjugatvaccin, Riktlinjer för detta finns beskrivet på 
vårdgivarguiden, Region Stockholms webbplats med information för 
vårdgivare. I vårdgivarguiden hittas även ett vaccinationsschema (figur 2) 
som tagits fram av Smittskyddsenheten, Region Stockholm, för att förtydliga 
och hjälpa ordinatören vid val av vaccinpreparat (Region Stockholm, 2026). 
 

2.1.2 Informatik och hälsodeklaration   
De vaccin som ges till riskgrupper dokumenteras i journalsystemet 
Vaccinera, som är den e-tjänst som vårdgivare i region Stockholm ska 
använda för ordination, journalföring och dokumentation av utförda 
vaccinationer för särskilda riskgrupper. Detta är ett system endast för 
dokumentation av vaccin och ingen koppling finns till dokumentationssystem 
för patientjournal. Varje vaccination registreras som ett separat besök, där 
den obligatoriska elektroniska hälsodeklarationen kopplas samman med 
patientens journal. Nedan följer en beskrivning av förfarande vid ordination 
och dokumentation av vaccin i Vaccinera: 
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1. Vid registrering söker vårdgivaren först fram individen i systemet via 
personnummer. I första vyn kan nu vårdgivaren se alla individens tidigare 
vaccin som registrerats i Vaccinera.  
2. För att ordinera och dokumentera nytt vaccin väljs först aktuell 
vaccinserie, i detta fall pneumokockserien.  
3. Innan ordinationen kan göras inom serien krävs en fullständigt ifylld 
hälsodeklaration (bilaga 1), som nu automatiskt visas på skärmen. Den kan 
ha fyllts i elektroniskt av individen inför vaccinationen och finns då redan i 
systemet. I annat fall ska individen fylla i en fysisk hälsodeklaration, som 
manuellt nu förs in i systemet av ordinatören. Hälsodeklarationen är ett 
viktigt underlag inför ordination av vaccin och ger svar på frågor om 
individens hälsa och eventuella bakomliggande sjukdomar. 
Hälsodeklarationen måste fyllas i komplett och sparas i systemet innan 
ordinatören kan gå vidare till nästa steg. 
4. När hälsodeklarationen sparats kommer ordinatören till en vy där 
vaccinpreparat ska ordineras. Eftersom pneumokockserien valts i tidigare 
steg finns nu endast de aktuella vaccinpreparat mot pneumokocker valbara i 
menyn. Nu kan ordinatören välja att ordinera någon av de två vaccin som ska 
ges enligt vaccinationsschema; Pneumovax, eller det förstärkta vaccinet 
Preventar 20, som enligt vaccinationsschema ska ges till individer i gruppen 
mycket hög risk för allvarlig pneumokockinfektion. 
 

2.1.3 Verksamhetstyper 
Vårdgivare som ger pneumokockvaccin till riskgrupper och registrerar 
vaccin i dokumentationssystemet Vaccinera ingår i region Stockholms 
verksamheter eller har avtal med region Stockholm för att utföra detta 
uppdrag (Region Stockholm, 2025). De verksamheter som registrerar vaccin 
i Vaccinera kommer därav att vara en del av denna studie.  
 
De olika verksamhetstyper som ingår i denna studie är: 
- Vårdcentraler 
- Vaccinationsmottagningar 
- Sjukhus 
- Apotek 
- Avancerad sjukvård i hemmet [ASIH] 
- Särskilt boende [SäBo] 
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2.2 Studiedesign 
 
Denna hälsoinformatiska studie har en kvantitativ ansats och utgår från en 
postpositivistisk kunskapssyn, där kunskap genereras genom systematisk 
insamling och analys av mätbara och observerbara data (Creswell 2018). 
Studien baseras på registerdata från vaccindokumentationssystemet 
Vaccinera, vilket möjliggör analys av objektiva och kvantifierbara mått. För 
att undersöka följsamhet till kliniska riktlinjer före och efter en intervention i 
form av en digital notis har en kvasiexperimentell design valts. En 
kvasiexperimentell design används för att undersöka effekter av en 
intervention i situationer där det inte är möjligt att skapa slumpmässigt 
sammansatta grupper. Effekten av en intervention jämförs mellan grupper 
men fördelningen mellan grupperna har inte skett slumpmässigt (Byström, 
2011). I denna studie jämförs två grupper, där individer i den ena gruppen 
vaccinerats i studieperioden före införandet av notisen, och den andra efter 
införandet. På grund det intervall som rekommenderas mellan vaccindoserna 
enligt de kliniska riktlinjerna för pneumokockvaccin, är det troligt att de två 
studieperioderna endast inkluderar olika individer, även om det inte med 
säkerhet helt kan fastställas. 
 

2.3 Studieperioder 
 
De två studieperioder som valts för studien har valts utifrån nedanstående 
kriterier: 
- Fördelningen av antal givna pneumokockvaccinationer över året (figur 1) 
- Notisen, som är interventionen i denna studie, ifördes i Vaccinera 12/11 
2025.  
 
Studieperiod 1: Före interventionen, period utan notis:  
12/11 -24 tom – 31/12 -24 
Studieperiod 2: Efter interventionen, period med notis:  
12/11 -25 tom 31/12 -25 
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Figur 1.  
Fördelning av dokumenterade pneumokockvaccinet under året  
2024-01-01 till 2026-01-20 i Vaccinera  
1. Ungefärlig period för studieperiod 1, utan notis 
2. Ungefärlig period för studieperiod 2, med notis 
 
 

2.4 Studiepopulation 
 
Studiepopulationen i denna studie utgörs av alla individer som uppfyller 
samtliga nedanstående kriterier: 
- erhållit vaccin mot pneumokocker i region Stockholm någon av de för 
studien valda tidsperioderna. 
- vaccinet har dokumenterats i dokumentationssystemet Vaccinera.  
- i hälsodeklarationen svarat ja på någon av de frågor som enligt riktlinjer 
ingår i gruppen för mycket hög risk för allvarlig pneumokockinfektion (se 
nedan). 
 
 
 
 

1 2
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De sex grupperna som ingår i riskgruppen för mycket hög risk för allvarlig 
pneumocksjukdom: 
- Gravt nedsatt immunförsvar 
- Borttagen mjälte/ nedsatt mjältfunktion 
- Nefrotiskt syndrom 
- Cochleaimplantat 
- Likvorläckage  
- Cystisk fibros 
 

2.5 Genomförande 
 
Denna studie har gjorts i samarbete med Region Stockholms 
smittskyddsenhet och utvecklare på vaccindokumentationssystemet 
Vaccinera. För att besvara studiens syfte och frågeställningar har data 
samlats in från Vaccinera och ett digitalt beslutsstöd i form av en notis har 
införts i journalsystemet.  
 

2.5.1 Datainsamling 
Datainsamlingen genomfördes från Vaccinera och har överförts för denna 
studie. Följande data har använts i studien. 
- Demografiska variabler (födelseår, kön). 
- Riskgruppstillhörighet enligt hälsodeklaration avseende de sex grupperna 
för mycket hög risk. 
- Aktuellt vaccin; preparatnamn för pneumokockvaccin administrerat inom 
någon av studieperioderna.  
- Tidpunkt för senaste pneumokockvaccin, år-månad-dag.   
- Verksamhetstyp som administrerat pneumokockvaccinet. 
- Historisk vaccinstatus för samtliga administrerade pneumokockvaccin som 
dokumenterats i Vaccinera, givna utanför valda studieperioder. Uppgifter om 
historisk vaccinstatus krävs för att kunna göra en bedömning av följsamhet 
till riktlinjer enligt vaccinationsschema (figur 2). 
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Figur 2.  
Vaccinationsschemat som är de kliniska riktlinjerna i denna studie. 
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2.5.2 Bedömning av följsamhet 
För att bedöma följsamheten till kliniska riktlinjer för pneumokockvaccin (se 
vaccinationsschema, figur 2) för individer med mycket hög risk för allvarlig 
pneumokocksjukdom i denna studie används följande data: 
 
1. Aktuellt vaccin, det vill säga det pneumokockvaccin som har 
dokumenterats som given dos under någon av de för studien valda 
tidsperioderna.  
2. Historisk vaccinationsstatus, innefattar alla de pneumokockvaccin som 
tidigare givits och dokumenterats Vaccinera. 
 
Enligt vaccinationsschema (figur 2) ska individer med mycket hög risk 
erhålla 20-valent konjugatvaccin Prevenar 20/Apexxnar vid ett enda tillfälle. 
Detta vaccin behöver därefter inte upprepas, vilket innebär att de individer 
som erhållit Prevenar 20/Apexxnar enligt vaccinationsschema under någon 
av studieperioderna bedöms som följsamma (figur 3).  
Detsamma gäller även för de individer som fått detta vaccin tidigare enligt 
historisk vaccinationsstatus, trots att de fått polysackaridvaccin, Pneumovax, 
som aktuellt vaccin. En mindre grupp av de med mycket hög risk 
rekommenderas tillägg med Pneumovax till Prevenar 20. De individer som 
fått Pneumovax som aktuellt vaccin, trots att de inte har erhållit Prevenar 
20/Apexxnar tidigare enligt vaccinationsschemat bedöms som inte 
följsamma i denna studie. 
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Figur 3: Beskrivning av hur följsamhet till riktlinjer, som utgörs av 
vaccinationsschemat, bedöms i denna studie 
 
 

2.5.3 Interventionen 
Interventionen i denna studie är en digital notis som har införts i systemet 
Vaccinera (figur 4). Den digitala notisen är det kliniska beslutsstöd som ska 
göra ordinatören uppmärksam på att en individ tillhör någon av de sex 
grupperna för mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom (figur 2). 
När en individ i hälsodeklarationen svarat JA på någon av de frågor som 
indikerar risknivå för mycket hög risk, visas notisen för vaccinatören i 
Vaccinera. Notisen kommer upp i vyn där val av vaccinpreparat för 
pneumokocker ska ordineras. Notisen infördes i Vaccinera 12/11 2025. 
Datainsamling för de två studieperioderna utgjorde underlag för statistiska 
analyser för att besvara studiens frågeställningar. 
 
 
 
 

 

 

Erhållit aktuellt vaccin någon av studieperioderna enligt riktlinjer? 

Ja Nej 

Vaccin enligt riktlinjer 
historisk vaccinationsstatus? 

Ja Nej 

Följsam enligt riktlinjer  Inte följsam enligt riktlinjer  
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Figur 4.  
Digitalt beslutsstöd i form av en digital notis i Vaccinera, dokumentationssystem för 
vaccin 
 
 

2.6 Analys 
 
Det dataset som överfördes från Region Stockholm innehöll den information 
som krävdes för att besvara studiens frågeställningar. Data förbereddes i 
Excel inför import till SPSS. Variabeln ”verksamhetstyp” numrerades från 1 
till 6 och en variabelförteckning upprättades. Två nya variabler skapades: 
”notis” och ”följsamhet”. Variabeln ”notis” kodades som 0 för studieperiod 1 
(utan notis) och 1 för studieperiod 2 (med notis). Variabeln ”följsamhet” 
konstruerades genom att kombinera aktuell och historisk vaccinationsstatus 
för att visa samtliga pneumokockvaccin registrerade i Vaccinera. Denna 
sammanslagning låg till grund för bedömningen av om individen följt 
riktlinjer enligt vaccinationsschemat. Följsamhet kodades som 0 (ej följsam) 
eller 1 (följsam). Samtliga variabler är nominala, det vill säga kategorier utan 
inbördes rangordning (Björk, 2024). 
 
För beskrivande statistik sammanställdes kön och ålder i Excel och 
presenteras i tabellform. Födelseår grupperades i intervall om 20 år, med 
undantag för den yngsta gruppen där intervallet var 25 år. Fördelningen av 
riskgrupper och verksamhetstyper före och efter införandet av notisen 
analyserades i SPSS och procentandelar beräknades för respektive period. 
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För att undersöka följsamheten till vaccinationsschemat mellan de två 
studieperioderna genomfördes ett Pearson’s chi-två-test och logistiska 
regressionsanalyser i SPSS. Chi-två-testet användes för att avgöra om 
följsamheten skilde sig mellan perioderna. Testet är lämpligt för binära utfall 
(Björk, 2024). I detta fall följsamhet/ej följsamhet samt period med/utan 
notis. Ett chi-två-test ger även ett P-värde. Ett p-värde kring 0,05 visar på 
måttliga belägg för en signifikant skillnad mellan grupperna medan starka 
belägg föreligger vid ett P-värde kring 0.001 (Björk, 2024).  
 
En ojusterad logistisk regressionsanalys beräknade oddskvoter (OR) med 
95 % konfidensintervall (KI). Oddskvoten anger hur många gånger högre 
odds ett visst utfall har bland exponerade jämfört med oexponerade (Björk, 
2024). I detta fall följsamhet till riktlinjer med eller utan notisen, totalt och 
per verksamhetstyp. I denna analys var följsamhet den beroende variabeln 
och notis den oberoende. För att ta hänsyn till skillnader mellan 
verksamhetstyperna genomfördes även en justerad logistisk 
regressionsanalys där verksamhetstyp inkluderades som ytterligare 
oberoende variabel. Två av verksamhetstyperna, ASIH och SäBo 
exkluderades i dessa analyser, då antalet följsamma i dessa verksamhetstyper 
var lågt. Låga cellfrekvenser ökar risken för feltolkning och minst fem 
observationer per cell rekommenderas (Hazra & Gogtay, 2016). Antal 
följsamma räknades även för de olika riskgrupperna, men eftersom 
fördelningen var mycket ojämn, med endast ett fåtal individer i vissa 
grupper, bedömdes vidare analyser inte meningsfulla. Gruppen gravt nedsatt 
immunförsvar utgjorde totalt 95,9 % av hela studiepopulationen. 
 

2.7 Etik och datasäkerhet 
 
Enligt Henricson (2018) kan datainsamling bidra till att utveckla vården för 
patientens nytta och hälsa i framtiden. Helsingforsdeklarationen är en viktig 
och central forskningsetisk riktlinje som innehållet etiska principer. En av 
dess grundläggande principer är att den enskilda individen alltid ska gå före 
samhället och vetenskapens intressen. Här betonas även att samtycke ska 
inhämtas för identifierbara data men också att det kan finnas situationer då 
det inte är möjligt (Vetenskapsrådet 2017). I denna registerstudie har det inte 
varit möjligt med informerat samtycke. 
 
Inför datainsamlingen till denna studie gjordes en anmälan till 
Linnéuniversitetets register över personuppgiftsbehandlingar i 
uppsatsarbeten. En ansökan gjordes även om rådgivande etisk granskning till 
Etikkommittén Sydost. I svaret, 2025-10-31 (Dnr 1145–2025), lyftes flera 
värdefulla aspekter som tagits i beaktande under studieprocessen. Vid 
ställningstagande till att begära in data för födelseår-månad-och datum 
valdes att endast inkludera födelseår. Datasetet för studien innehåller inte 
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någon uppgift om vilken verksamhet som administrerat vaccinet utan endast 
vilken typ av verksamhet. Till exempel framgår det att individen varit på 
vårdcentral, men inte på vilken av Stockholms vårdcentraler. Datainsamling 
innehåller data för vaccination för alla individer i region Stockholm som 
vaccinerats mot pneumokocker under valda tidsperioder vilket innefattar 
över 33 300 individer. Utifrån insamlade data är det därför inte möjligt att 
identifiera enskilda individer varför individer i urvalet kan anses vara 
anonyma. Anonymitet innebär enligt Henricson (2018) att ingen, inte ens 
forskaren, känner till identiteten för de individer som är inkluderade. 
Detsamma gäller således vid redovisning av resultat som endast sker på 
gruppnivå. För denna studie har data överförts från Vaccinera via e-post till 
lösenordskyddad Excel-fil. Lösenordet skickades separat, via sms, till min 
lösenordskyddade telefon. Lösenordet till Excel-filen krävs vid varje tillfälle 
filen öppnas. Den lösenordskyddade filen förvarades på skrivbordet på min 
privata dator som endast jag hade tillgång till.  
 

3 Resultat 
 

3.1 Beskrivande statistik  

3.1.1 Studiepopulation 
I studien inkluderades totalt 5 374 individer (59,5 % kvinnor) med mycket 
hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom (tabell 1). Av dessa var 2 295 
individer (42,7%) i studiegrupp 1, utan notis och 3 079 individer (57,3 %) 
var i studiegrupp 2, med notis. Flödet av inkluderade och exkluderade 
individer framgår av figur 5.  I populationen sågs en stor spridning i ålder 
men merparten var födda på 1940 - 1959 (49,4 %). 
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Tabell 1.  
Beskrivning av studiepopulation studieperiod 1 och studieperiod 2. 

Variabel Studieperiod 1 n (%) Studieperiod 2 n (%) Totalt n (%) 

Kvinnor 1370 (59,7) 1 830 (59,4) 3 200 (59,5) 

Män 925 (40,3) 1 249 (40,6) 2 174 (40,5) 

    
Åldersgrupper, 
födelseår    

2000–2025 27 (1,2) 53 (1,7) 80 (1,5) 

1980–1999 225 (9,8) 340 (11,0) 565 (10,5) 

1960–1979 786 (34,3) 1 055 (34,3) 1 841 (34,3) 

1940–1959 1 128 (49,2) 1 529 (49,7) 2 657 (49,4) 

1920–1939 126 (5,5) 102 (3,3) 228 (4,2) 

Totalt 2 295 (42,7) 3 079 (57,3) 5 374 
 
 
 
 
 

 
 
Figur 5.  
Beskrivning av studiepopulationens flöde av inkluderade och exkluderade. 
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3.1.2 Verksamhetstyp 
Vårdcentral (40,3 %) och vaccinationsmottagning (49,3 %) var de två 
verksamhetstyper som tillsammans utgjorde en betydande andel av det totala 
antalet givna vaccin i båda studieperioderna (89,6 %). Resterande (10,3 %) 
fördelades på övriga verksamhetstyper; sjukhus (2,4 %), Apotek (4,1 %), 
ASIH (2,6 %) och SäBo (1,2 %). För vårdcentral, sjukhus, ASIH och SäBo 
bedöms antalet givna vaccin som likvärdiga för studieperioderna utan notis 
och de med notis. Däremot sågs en ökning av antalet vaccinerade på 
vaccinationsmottagning och Apotek (tabell 2). 
 
 
Tabell 2.  
Fördelning per verksamhetstyp, antal och andel i procent inom respektive 
studieperiod och totalt. 
Verksamhetstyp Studieperiod 1 n (%) Studieperiod 2 n (%) Totalt n (%) 

Vårdcentral 1 084 (47,2) 1 082 (35,1) 2166 (40,3) 
Vaccinations-
mottagning 984 (42,9) 1 668 (54,2) 2 652 (49,3) 

Sjukhus 67 (2,9) 64 (2,1) 131 (2,4) 

Apotek 66 (2,9) 155 (5,0) 221 (4,1) 

ASIH 65 (2,8) 77 (2,5) 142 (2,6) 

SäBo 29 (1,3) 33 (1,1) 62 (1,2) 

Totalt 2 295 3 079 5 374 

 
 
En logistisk regressionsanalys justerad för verksamhetstyp visar hur 
följsamheten skiljer sig mellan verksamheterna oberoende av notisen (tabell 
3). Resultatet visar att oddsen för följsamhet till riktlinjer var 14 gånger 
högre på sjukhus jämfört med vårdcentral, som utgör referensverksamheten i 
analysen. Dessa värden speglar alltså verksamhetstypernas generella nivåer 
av följsamhet och ska inte tolkas som effekt av notisen. 
 
 
Tabell 3:  
Logistisk regressionsanalys som visar oddskvot (OR) justerad för verksamhetstyp 
jämfört med referens med 95 % konfidentintervall (KI).  
 Verksamhetstyp OR (justerad) 95% KI P-värde 

Vårdcentral (referens) 1  <0.001 

Vaccinationsmottagning 4,44 (3,84–5,14) <0.001 

Sjukhus 14,51 (9,80–21,49) <0.001 

Apotek 9,68 (7,17–13,08) <0.001 
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3.1.3 Riskgrupper 
Majoriteten av individerna tillhörde gruppen med gravt nedsatt 
immunförsvar (96 %), följt av gruppen individer med borttagen 
mjälte/nedsatt mjältfunktion (5,5 %). Resterande individer (2,7 %) fördelades 
mellan grupperna cochleaimplantat (1,5 %), nefrotiskt syndrom (0,6 %), 
cystisk fibros (0,3 %) och likvorläckage (0,3 %). Fördelningen mellan 
riskgrupperna var likartad i de båda tidsperioderna med och utan notis, med 
endast mindre variationer mellan perioderna (tabell 4). 
 

Tabell 4. 
Fördelning per riskgrupp, antal och andel i procent inom respektive studieperiod 
och totalt. 

Riskgrupp Studieperiod 1 n (%) Studieperiod 2 n (%) 
Totalt n 

(%) 
Gravt nedsatt 
immunförsvar 2 203 (96,0) 2 954 (95,9) 

5 157 
(96,0) 

Borttagen 
mjälte/nedsatt 
mjältfunktion 134 (5,8) 164 (5,3) 298 (5,5) 

Cochleaimplantat 30 (1,3) 49 (1,6) 79 (1,5) 

Nefrotiskt syndrom 14 (0,6) 16 (0,5) 30 (0,6) 

Cystisk fibros 8 (0,3) 9 (0,3) 17 (0,3) 

Likvorläckage 5 (0,2) 9 (0,3) 14 (0,3) 

 

3.1.4 Bedömning av följsamhet till kliniska riktlinjer 
I båda studiegrupperna gavs totalt 5 374 doser vaccin till individer med 
mycket hög risk för allvarlig pneumokocksjukdom (figur 6). Av dessa gavs 
1 589 doser Prevenar20/Apexxnar, enligt vaccinationsschema inom någon av 
studieperioderna, och 3 785 doser Pneumovax. Av de som erhöll Pneumovax 
hade 82 individer erhållit Prevenar20/Apexxnar vid ett tidigare tillfälle och 
har därför också bedömts som följsamma i denna studie. 
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Figur 6: 
Beskrivning av bedömning av följsamhet till vaccinationsschemat totalt för båda 
studieperioderna. 
 

3.2 Förändring av följsamhet 
 
Analyserna visade att notisen totalt sett förbättrade följsamheten med 13,8 
procentenheter mellan studieperioderna. Chi-två-test visade en statistiskt 
säkerställd skillnad. Andelen individer som inte fått pneumokockvaccin 
enligt vaccinationsschema var 76,8 % före införandet av notisen (tabell 5).  
Denna skillnad minskade efter införande av notisen, men trots notisen fick  
63 % av individerna med mycket hög risk inte vaccin enligt riktlinjer. 
 
 
 

 

 

 

 

 

Erhållit aktuellt vaccin någon av studieperioderna enligt riktlinjer? 

Ja 

N= 1 589 

Nej 

N= 3 785 

Vaccin enligt riktlinjer 
historisk vaccinationsstatus? 

Ja 

N= 82 

Nej 

N= 3 703 

Följsam enligt riktlinjer  

n= 1 671 

Inte följsam enligt riktlinjer  

n=3 703 

Individer mycket hög risk n= 5 374   
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3.2.1 Förändring följsamheten –  verksamhetstyper 
Följsamheten varierade mellan verksamhetstyperna redan före införandet av 
notisen (figur 7). Även notisens påverkan på följsamheten skilde sig mellan 
verksamhetstyperna. (Tabell 5). För vårdcentral och vaccinationsmottagning 
sågs en signifikant ökning av följsamhet efter införandet av notisen För 
vårdcentral steg följsamheten med 7,3 procentenheter (Chi-två, p <0.001) 
och för vaccinationsmottagning med 15,4 procentenheter (Chi-två, p <0.001). 
För sjukhus och apotek sågs ingen signifikant skillnad. ASIH och SäBo 
ingick inte i vidare analyser på grund av små tal. 
 
 

Tabell 5:  
Förändring i följsamhet mellan studieperioderna, antal och andel i procent inom 
respektive studieperiod per verksamhetstyp samt P-värde för chi-två-test.  

  Studieperiod 1 Studieperiod 2   

Verksamhetstyp 
Följsam ja 
(%) 

Följsam nej 
(%) 

Följsam ja 
(%) 

Följsam nej 
(%) 

P-värde 
för chi2* 

Vårdcentral 109 (10,1) 975 (89,9) 188 (17,4) 894 (82,8) <0.001 
Vaccinations-
mottagning 324 (32,9) 660 (67,1) 806 (48,3) 862 (51,7) 

<0.001 

Sjukhus 49 (73,1) 18 (26,9) 41 (64,1) 23 (35,9) 0,263 

Apotek 36 (54,5) 30 (45,5) 102 (65,8) 53 (34,2) 0,114 

ASIH 13 (20) 52 (80,0) 2 (2,6) 75 (97,4)  

SäBo 1 (3,4) 28 (96,6) 0 (0) 33 (100)  

Totalt 532 (23,2) 1 763 (76,8) 1 139 (37,0) 1940 (63,0) <0.001 

* ”Följsam JA” studieperiod 1 jämfört med Studieperiod 2 
 
 
Den totala ojusterade oddskvoten för följsamhet före respektive efter notisen 
var 1,95 (tabell 6). En logistisk regressionsanalys justerad för 
verksamhetstyp, där hänsyn togs till skillnader mellan olika 
verksamhetstyper, visade en signifikant ökning i den totala följsamheten efter 
införandet av notisen (OR 1,75). Detta innebär att oddsen för följsamhet 
totalt sett var 75 % högre efter införandet av notisen. 
 
En logistisk regressionsanalys genomfördes för att undersöka effekten av 
notisen inom varje verksamhetstyp separat (tabell 6). Analysen visar hur 
följsamheten förändrades före och efter införandet av notisen inom 
respektive verksamhetstyp. Resultaten visar att både vårdcentral (OR 1,88) 
och vaccinationsmottagning (OR 1,91) hade nära dubbelt så höga odds för 
följsamhet efter införandet av notisen.  
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Tabell 6: 
 Ojusterad logistisk regressionsanalys som visar oddskvot (OR) med 95 % 
konfidentintervall (KI), samt totalt justerat för verksamhetstyp. 
Verksamhetstyp OR (ojusterat) 95% KI P-värde 

Vårdcentral  1.88  (1.46–2.42) <0.001 

Vaccinationsmottagning 1.91  (1.62–2.24) <0.001 

Sjukhus 0.66  (0.31–1.38) 0,26 

Apotek 1.60  (0.89–2.89) 0,12 

Totalt ojusterat 1.95  (1.72–2.20) <0.001 

    
Totalt, justerat för 
verksamhetstyp 1,75 (1,54–1,99) <0.001 

 

 

 

 
Figur 7.  
Följsamheten per verksamhetstyp studieperiod 1, utan notis, och studieperiod 2, 
med notis. 
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3.2.2 Förändring följsamheten –  riskgrupper 
De olika riskgrupperna uppvisade vissa skillnader i följsamheten till 
vaccinationsschemat och notisens påverkan på följsamheten (tabell 7). 
Majoriteten av individerna tillhörde dock gruppen med gravt nedsatt 
immunförsvar (95,6 %). Ingen vidare analys görs för riskgrupper på grund av 
den ojämna fördelningen och små tal i vissa grupper.  
 
 
Tabell 7.  
Förändring i följsamhet mellan studieperioderna, antal och andel i procent inom 
respektive studieperiod per riskgrupp.  

  Studieperiod 1 Studieperiod 2 

Riskgrupp 
Följsam ja 
(%) 

Följsam nej 
(%) 

Följsam ja 
(%) 

Följsam nej 
(%) 

Gravt nedsatt 
immunförsvar 512 (23,2) 1691 (76,8) 1108 (37,5)) 1846 (62,5) 
Borttagen 
mjälte/nedsatt 
mjältfunktion 52 (38,8) 82 (61,2) 70 (42,7) 94 (57,3) 

Cochleaimplantat 7 (23,3) 23 (76,7) 17 (34,7) 32 (65,3) 

Nefrotiskt syndrom 3 (21,4) 11 (78,6) 3 (18,8) 13 (81,3) 

Cystisk fibros 2 (25) 6 (75) 2 (22,2) 7 (77,8) 

Likvorläckage 0 (0,0) 5 (100) 2 (22,2) 7 (77,8) 
 
 
 

4 Diskussion 
 

Syftet med denna kvantitativa studie var att undersöka om ett digitalt kliniskt 
beslutstöd i form av en notis i dokumentationssystemet Vaccinera, kan bidra 
till ökad följsamhet till kliniska riktlinjer för förstärkt pneumokockvaccin. 
Resultatet visar att ett digitalt beslutsstöd kan öka följsamheten, även om 
effekten varierade tydligt mellan studiens olika verksamhetstyper. Den 
övergripande analysen visade 75 % högre odds för följsamhet efter 
införandet av notisen jämfört med perioden före. Följsamheten skilde sig 
dock markant mellan verksamhetstyperna redan före införandet, och notisens 
påverkan varierade också tydligt. Vissa verksamhetstyper uppvisade en 
signifikant ökning av följsamhet, medan andra visade förändringar utan 
statistisk signifikans. 
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4.1 Resultatdiskussion 
 
Den totala följsamheten till de kliniska riktlinjer som i denna studie utgjordes 
av vaccinationsschemat var låg före införandet av notisen (23,2 %). Kwan 
m.fl. (2020) drog i sin forskning slutsatsen att effekten tenderar att bli större 
när följsamheten varit låg före införandet av ett digitalt kliniskt beslutsstöd. I 
denna studie ökade följsamheten signifikant till de kliniska riktlinjerna för 
vaccination av pneumokocker efter införandet av notisen, men var trots det 
fortfarande på låga nivåer (37 %). Notisen bidrog således till en ökning av 
följsamheten med 13,8 procentenheter. En ojusterad logistisk 
regressionsanalys visar nära en dubblering av odds för följsamhet till 
vaccinationsschemat. En logistisk regressionsanalys justerad för 
verksamhetstyper gjordes också. Denna analys visar en ökning med 75 % av 
odds för följsamhet med notisen jämfört med utan, vilket innebär att effekten 
minskade något när hänsyn togs till verksamhetstyperna. Tidigare forskning 
har kunnat påvisa att ett digitalt kliniskt beslutsstöd kan förbättra 
patientsäkerheten genom att stödja verksamheterna att fatta välgrundade 
beslut för att förhindra medicinska fel (Nguyen m.fl., 2022; Olakotan & 
Mohd Yusof, 2021; Saxena m.fl., 2011; Smith m.fl., 2022; Takizawa m.fl., 
2025). Men trots att potentialen med kliniska beslutsstöd är stor, visar 
tidigare forskning ett varierat resultat av dess effekter (Kwan m.fl., 2020; 
Taheri Moghadam m.fl., 2021). Flera studier påvisar tydliga förbättringar av 
följsamheten av digitala kliniska beslutsstöd, såsom studierna av Saxena 
m.fl. (2011), Nguyen m.fl., (2022) och Smith m.fl., (2022), medan andra 
studier visar en begränsad eller utebliven effekt, till exempel Taheri 
Moghadam m.fl. (2021).  
 
Den här studien visar alltså en ökning av den totala följsamheten till kliniska 
riktlinjer för vaccin. Däremot syns en stor variation mellan de sex olika 
verksamhetstyperna, med en följsamhet mellan 3,4 % och 73,1 % redan före 
införandet av notisen. I en logistisk regressionsanalys justerad för 
verksamhetstyp framkom att sjukhus generellt hade 14,4 gånger högre odds 
för följsamhet jämfört med vårdcentraler, vilka utgjorde referens i modellen. 
Även vaccinationsmottagning och apotek visade en klart bättre följsamhet 
jämfört med vårdcentral, med 9,7 respektive 4,4 gånger högre odds för 
följsamhet. Resultatet av denna analys ger en generell bild av följsamheten i 
de olika verksamhetstyperna och ska alltså inte tolkas som en effekt av 
notisen.   
 
Notisens påverkan på följsamheten skiljer sig också åt vilket den logistiska 
regressionsanalys, som gjordes för varje verksamhetstyp separat. 
Vaccinationsmottagning och vårdcentral uppvisar statistiskt signifikanta 
förändringar efter införandet av notisen med nära fördubblade odds för 
följsamhet. För övriga verksamhetstyper varierar effekten med allt ifrån en 
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ökning av följsamheten till en minskning, dock utan att uppnå statistisk 
signifikans. De stora skillnaderna mellan verksamhetstyperna framstår 
därmed som ett av de centrala fynden i denna studie. Att följsamheten skiljer 
sig redan före införandet av det digitala beslutsstödet, och att effekten efter 
införandet är så varierad, tyder på att andra bakomliggande faktorer i de olika 
verksamhetstyperna har betydelse. Denna studie saknar en kvalitativ design 
som skulle kunna kartlägga, undersöka och ge en bild av dessa faktorer.  
 
Gemensamt för samtliga sex verksamhetstyper i studien är att de har haft 
samma kliniska riktlinje att följa, de använder samma dokumentationssystem 
för vaccin, och notisen som utgör det kliniska beslutsstödet har varit identisk 
för samtliga. Trots dessa gemensamma förutsättningar uppvisar 
verksamheterna stora skillnader. Verksamheterna i studien har alla ett 
vaccinationsuppdrag, men deras övriga uppdrag och organisatoriska 
förutsättningar skiljer sig åt. Detta kan medföra variationer i hur 
arbetsplatsen är organiserad, hur arbetsprocesser är utformade, omfattningen 
av den informationsmängd som ska hanteras, och andra förutsättningar som 
råder i verksamheten. Socialstyrelsen reglerar de utbildningskrav som krävs 
för att sjuksköterskor ska få ordinera vaccin enligt gällande föreskrifter 
(Socialstyrelsen, 2021). Men hur rutinerna ser ut kring ordination, 
administrering av vaccinet, dokumentation och signering av 
vaccinordinationen kan variera. Verksamheterna har sannolikt olika rutiner 
kring arbetsprocessen vid vaccinering, vilket kan bidra till att dessa moment 
kan ske vid olika tidpunkter och i varierad ordning. Det kan heller inte 
uteslutas att den som dokumenterar, ordinerar, administrerar och signerar 
ordinationen kan vara allt ifrån olika personer vid de olika momenten till 
samma, vilket också kan påverka följsamheten till riktlinjerna. Detta stärker 
Kecklunds och Sandblads (2021) syn på att ett väl fungerande samspel 
mellan människa, teknik och organisation behövs för att verksamheterna ska 
fungera effektivt och för att misstag ska motverkas. 
 
Nedan diskuteras studiens bärande begrepp; patientsäkerhet, digitalisering, 
kliniska riktlinjer och kliniska beslutsstöd, utifrån studiens resultat. 
Följsamhet till kliniska riktlinjer är av största vikt för hälso- och sjukvårdens 
verksamheter. Enligt Woolf m.fl.( 2012) utvecklas kliniska riktlinjer 
kontinuerligt utifrån ny forskning. Bristande följsamhet till dessa riktlinjer 
kan därför utgöra ett hot mot patientsäkerheten. Att hälso- och sjukvårdens 
riktlinjer inte följs innebär därför inte bara ett hot mot patientsäkerheten utan 
utgör i förlängningen även en risk för enskilda individers hälsa. Enligt 
hälso- och sjukvårdslagen ska hälso- och sjukvården organiseras och 
bedrivas på ett sådant sätt att krav på hög patientsäkerhet tillgodoses (Hälso- 
och sjukvårdslag 2017). Digitala kliniska beslutsstöd anses enligt tidigare 
forskning kunna öka följsamheten till kliniska riktlinjer genom att minska 
bryggan mellan nuvarande arbetssätt och nya  riktlinjer (Middleton m.fl., 
2016; Sutton m.fl., 2020; Wong m.fl., 2023).  
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Ett digitalt kliniskt beslutsstöd, som ger stöd och vägledning i medicinska 
beslut, har enligt Schuler m.fl. (2025) och Sutton m.fl. (2020) potential att 
bidra till en ökad patientsäkerhet. Det verkar dock ha stor betydelse hur det 
digitala beslutsstödet är utformat. Fler studier (Olakotan & Mohd Yusof, 
2021; Shah m.fl., 2021; Sutton, 2020; Takizawa m.fl., 2025; Van Dort m.fl., 
2019; Wong, 2023; Zhang m.fl., 2023) vittnar om notiströtthet, vilket 
riskerar att påverka patientsäkerheten i negativ riktning. I denna studie 
utformades det digitala beslutsstödet i form av en notis. Notisen visades 
endast för ordinatören i de fall när individen i hälsodeklarationen svarat JA 
på någon av frågorna som ingick i gruppen för mycket hög risk enligt 
kliniska riktlinjer. Notisen visades i flödet när ordinatören tagit del av 
hälsodeklarationen och sidan med val av vaccinpreparat mot pneumokocker 
visades. På detta sätt visades notisen endast vid ordination till individer som 
befann sig i gruppen mycket hög risk. Tidigare forskning har pekat på vikten 
av att underlätta för ordinatören genom att fokusera på patientspecifika och 
kritiskt viktiga notiser för bästa möjliga effekt (Sutton m.fl., 2020; Takizawa 
m.fl., 2025; Wong m.fl., 2023). Att visa rätt information vid rätt tidpunkt i 
arbetsflödet anses också som framgångsfaktorer för att stödja den kliniska 
beslutsprocessen (Middleton m.fl., 2016; Osheroff m.fl., 2007).  
 
Utifrån de nya arbetsvillkor och förutsättningar i hälso- och sjukvården som 
Kecklund & Sandblad (2021) beskriver, med en ökad konkurrens och krav på 
effektivitet, är det av största vikt att den digitala utvecklingen ger stöd till 
den som arbetar i verksamheten, snarare än att bidra till ytterligare 
belastning. Digitaliseringens potential att öka patientsäkerheten inom hälso- 
och sjukvården är också tydlig i rådande styrdokument, som bland annat 
beskriver digitaliseringens möjligheter att skapa förutsättningar för att 
utveckla processer, innovativa arbetssätt och en effektiv verksamhet 
(Regeringen & Sveriges Kommuner och Landsting, 2016). I en studie av 
Öberg m.fl. (2017) framkommer att sjuksköterskor som arbetar i hälso- och 
sjukvårdens verksamheter uttrycker en tydlig önskan om att vara delaktiga i 
den fortsatta utvecklingen av digitala system. Individer som själva arbetar i 
verksamheten, som är väl insatta i verksamheten och dess förutsättningar 
samt har inblick i hälso- och sjukvårdens arbetsprocesser, ser jag som ett 
starkt bidra till den fortsatta digitala utvecklingen. Detta skulle i sin tur 
kunna minska digitaliseringens negativa effekter som, enligt Salminen-
Karlsson et al. (2021) och Öberg et al. (2018), är en konsekvens av att hälso- 
och sjukvårdens verksamheter ofta möter digitala system som inte är 
anpassade till verksamheten och det arbete som ska utföras. 
 
Kecklund och Sandblad (2021) ser samspelet mellan människa, teknik och 
organisation som en helhet, där alla delar måste tas i beaktande. Med det som 
utgångspunkt, och med stöd av resultatet i denna studie, som visar stora 
skillnader mellan verksamhetstyperna, blir det tydligt att en helhetssyn 
behövs. Resultatet som visar att ett digitalt beslutsstöd kan öka följsamheten 
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till kliniska riktlinjer är viktigt. Men blicken behöver lyftas från enbart det 
digitala beslutsstödet till att även omfatta arbetsprocesser, organisatoriska 
strukturer och andra förutsättningar att utföra arbetet. 
 

4.2 Metoddiskussion 
 
För att besvara studiens syfte och frågeställningar har en kvantitativ, kvasi-
experimentell före- och efterstudie valts. Den kvasiexperimentella designen 
valdes då det inte var möjligt att randomisera deltagare för en experimentell 
studie med kontrollgrupp. Designen möjliggör analys av samband mellan 
intervention och utfall, i denna studie före och efter införande av en notis i ett 
dokumentationssystem för vaccin.  
 
Studiepopulationen delades in i två grupper, där studiegrupp 1 utgjordes av 
perioden före införandet av notisen och studiegrupp 2 efter införandet av 
notisen. De båda studieperioderna var likvärdiga eftersom de utfördes under 
exakt samma tid på året 12/11–31/12. Det som skilde perioderna åt var att det 
var ett år mellan dem. Det går därför inte att utesluta att skillnader mellan 
åren kan ha förekommit som haft inverkan på resultaten. Det kan till exempel 
handla om skillnader i den information om de kliniska riktlinjerna för 
pneumokockvaccinering som utgått från Region Stockholm. Det kan också 
handla om förändringar i verksamheternas förutsättningar och arbetssätt eller 
andra yttre faktorer som inte gått att kontrollera i denna typ av design.  
 
I studien framkom att fördelningen mellan verksamhetstyperna varierade 
mellan perioderna. Antalet vaccinationer ökade framför allt på 
vaccinationsmottagningar och apotek, medan andra verksamhetstyper var 
mer konstant. Detta gör att grupperna skiljer sig något åt mellan perioderna, 
vilket påverkar jämförbarheten. Vissa verksamheter hade dessutom så få 
observationer att statistiska analyser inte var möjliga, vilket minskar studiens 
styrka.  
 
Statistiska analyser för de sex riskgrupperna i risknivå för mycket hög risk 
för allvarlig pneumokocksjukdom valdes bort då hela 96 % utgjordes av 
individer med gravt nedsatt immunförsvar. En ytterligare begränsning var att 
vissa riskgrupper var relativt små. Detta minskade möjligheten att upptäcka 
effekter eller skillnader mellan dessa grupper. Den skeva fördelningen 
mellan grupperna innebar att analyserna riskerade att bli missvisande. En 
ytterligare metodologisk utmaning handlar om definitionen av riskgrupperna. 
Inför vaccinering fyller individen som ska vaccineras själv i sin egen 
hälsodeklaration med svar på frågor som rör medicinska riskfaktorer och 
bakomliggande sjukdomar. Svaren på dessa frågor ligger sedan till grund för 
den eventuella riskgruppstillhörighet individen kategoriseras till. När 
vaccinet ska ordineras får ordinatören ta del av individens svar i 
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hälsodeklarationen, som utgör underlag vid ordination. Vissa riskgrupper 
handlar om en mer objektiv bedömning, till exempel om patienten har 
cochleaimplantat eller saknar mjälte. Andra grupper, såsom ”gravt nedsatt 
immunförsvar”, kan däremot uppfattas som mer subjektiva. Många individer 
kan själva tolka den frågan utifrån sin egen upplevelse av hälsan och känslan 
av mående, snarare än utifrån kriterier i de kliniska riktlinjerna, vilket gör att 
svaren kan skilja sig åt. Detta kan ge en variation i bedömningen. Ett möjligt 
utfall är att en vårdgivare, efter att ha gått igenom individens 
hälsodeklaration, bedömer att kriterierna för gravt nedsatt immunförsvar 
enligt vaccinationsschemat inte är uppfyllda. Då ordineras inte förstärkt 
vaccin, vilket är korrekt enligt riktlinjerna. Men om svaret i 
hälsodeklarationen inte ändras av ordinatören kan det i efterhand se ut som 
om individen tillhör en riskgrupp som borde ha fått förstärkt vaccin men inte 
fått det, och individen kommer då att framstå som ”icke följsam”, trots att 
ordinationen var helt korrekt utifrån vaccinationsschemat. Detta gör att 
följsamheten för vissa riskgrupper behöver tolkas med stor försiktighet. Trots 
denna metodologiska utmaning bedöms förutsättningarna vara lika i båda 
studieperioderna, vilket innebär att jämförelserna mellan grupperna ändå 
bedöms som rimliga.  
 
Den data som ligger till grund för analyserna i denna studie utgörs av 
registerdata från dokumentationssystemet Vaccinera. Data har samlats in från 
alla verksamheter som dokumenterat pneumokockvaccin i Vaccinera, Region 
Stockholm. Region Stockholm är inte representativ för landet i stort och 
resultatet i denna studie kan därför inte generaliseras och jämföras med 
övriga regioner, där hälso- och sjukvården kan vara organiserad på ett annat 
sätt och med andra förutsättningar. Styrkan i studien är dock den stora 
datamängden som insamlats ute i den kliniska verksamheten. Studiens före- 
och efterdesign kan även vara en fördel sett ur ett etiskt perspektiv, då alla 
individer erbjudits vaccin utifrån samma förutsättningar och samma kliniska 
riktlinjer. I verksamheterna har vaccinationsuppdraget utförts utan 
vårdgivarens vetskap om studien och som därför inte kunnat påverkas av 
studien. 
 

4.3 Framtida forskning 
 
Resultaten visar att ett kliniskt beslutsstöd inom hälso- och sjukvården kan 
öka följsamheten till kliniska riktlinjer, men de stora variationerna mellan 
verksamheterna visar samtidigt att ytterligare faktorer behöver beaktas för en 
framgångsrik implementering. Variationerna mellan verksamheterna visar att 
mer forskning behövs för att förstå dessa skillnader. Detta skulle kunna 
studeras med en experimentell design med ett större datamaterial som 
möjliggör statistiskt signifikanta analyser av flera verksamhetstyper. 
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Samtidigt indikerar resultaten i denna studie att kvantitativa analyser inte 
ensamma kan förklara de observerade skillnaderna. 
Det finns därför ett tydligt behov av ett kvalitativt perspektiv som kan belysa 
bakomliggande orsaker till variationerna mellan verksamheterna. En 
kvalitativ studie skulle kunna ge fördjupad förståelse för hur organisatoriska 
förutsättningar, arbetsprocesser och förutsättningar för den som arbetar i 
verksamheten påverkar följsamheten till kliniska riktlinjer. Ett sådant 
perspektiv bidrar med insikter inifrån verksamheterna, och därmed kan 
centrala faktorer identifieras som påverkar hur riktlinjer följs i praktiken. 
Tillsammans kan kvantitativa och kvalitativa studier ge en mer heltäckande 
kunskap som stödjer utvecklingen av arbetssätt och beslutsstöd som främjar 
följsamhet, vårdkvalitet och patientsäkerhet. 
 

4.4 Kliniska implikationer 
 
Denna studie är betydelsefull eftersom den både belyser följsamheten till 
hälso- och sjukvårdens kliniska riktlinjer och hur ett digitalt beslutsstöd kan 
påverka denna följsamhet. I studien har följsamheten till ett 
vaccinationsschema för pneumokockvaccin undersökts, men resultaten kan 
även ses i ett bredare perspektiv och lyftas till en generell kunskap om hur ett 
kliniskt beslutsstöd kan understödja följsamhet till kliniska riktlinjer. 
Resultaten visar att ett kliniskt beslutsstöd kan påverka följsamheten till 
kliniska riktlinjer i hälso- och sjukvårdens verksamheter i positiv riktning, 
men den stora variationen mellan verksamhetstyperna visar också att andra 
faktorer behöver ses över och inkluderas i det fortsatta förbättringsarbetet. 
 
 

5 Slutsats 
 

Syftet med denna studie var att undersöka om ett digitalt kliniskt beslutsstöd 
i form av en notis i dokumentationssystemet Vaccinera, som 
uppmärksammar ordinatören på att en individ har mycket hög risk för 
allvarlig pneumokocksjukdom, kan bidra till ökad följsamhet till kliniska 
riktlinjer för förstärkt pneumokockvaccination. Statistiska analyser visar 
tydligt att en digital notis kan öka följsamheten till kliniska riktlinjer, även 
om effekten varierade tydligt mellan studiens olika verksamhetstyper.  Detta 
resultat, som visar att en digital notis verkligen gör skillnad, är en viktig 
pusselbit för hur hälso- och sjukvården kan arbeta med att öka följsamheten 
till kliniska riktlinjer. Analyser för varje verksamhetstyp visar på 
kontextuella skillnader av notisens effekt. Följsamheten på 
vaccinationsmottagningar och vårdcentraler uppvisar statistiskt signifikanta 
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förändringar efter införandet av notisen med nära fördubblade odds för 
följsamhet. Den stora variationen mellan olika verksamhetstyper tyder på att 
andra bakomliggande faktorer inom de olika verksamhetstyperna har 
betydelse för följsamhet till rådande riktlinjer såsom kontextuella 
förutsättningar och arbetsprocesser. I en alltmer pressad vårdmiljö med 
ökade krav på effektivitet kan digitala kliniska beslutsstöd bidra till 
effektivare arbetsflöden och hög patientsäkerhet. Men även om denna studie 
visar att ett digitalt kliniskt beslutsstöd kan öka den totala följsamheten till 
kliniska riktlinjer så visar den stora variationen av effekten i de olika 
verksamhetstyperna att digitalisering och digitala beslutsstöd inte är den enda 
lösningen i en fortsatt utveckling av hälso- och sjukvårdens verksamheter.  
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