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Forord
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klart dette uten dere.

Jeg mé ogsé takke informantene mine for at dere tok dere tid til meg til tross for en hverdag
som var snudd pa hodet. Deres tdlmodighet og apenhet rundt eget arbeid har lagt grunnlaget
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Maren Songe Eriksen Kristiansand, 2020



Sammendrag

Tema for denne oppgaven er velferdsteknologi i kommunal helsesektor. Velferdsteknologi
kan bidra til & mete ulike utfordringer som norsk offentlig helsesektor stir ovenfor, som blant
annet bestar 1 gkende brukergrupper og ekende helseutgifter (Finansdepartementet, 2017). Det
er dermed nyttig 4 vite noe om hvordan velferdsteknologi brukes og utvikles, og om hvordan
dette skjer i kommunal helsesektor. For & undersegke dette er det utarbeidet et teoretisk
forskersparsmél som er folgende: «Hvordan pavirker innovasjonssystem utviklingen og
bruken av velferdsteknologiske losninger i kommunal hjemmesykepleie?». Utvikling og bruk
av velferdsteknologi blir 1 denne oppgaven sett pd som en innovasjonsprosess.
Innovasjonssystem brukes her i1 bred forstand, slik at det inkluderer faktorer for innovasjon

bade i og utenfor organisasjonen.

Masteroppgaven bruker eksisterende teorier om sektorielle innovasjonssystem,
innovasjonskapabiliteter i offentlig tjenesteyting og kultur, og har sammenfattet disse i et eget
analytisk rammeverk som er lagt til grunn for innhenting og analyse av empiri. For a besvare
forskersparsmaélet har det blitt gjennomfort en casestudie av hjemmesykepleien i Arendal
kommune, og felgende epiriske forskerspersmal er formulert: «Hvordan pavirker
innovasjonssystem utviklingen og bruken av velferdsteknologiske losninger i
hjemmesykepleien i Arendal kommune?». Empirien er innhentet gjennom semi-strukturerte
intervju og observasjoner, og deretter analysert og dreftet 1 henhold til det analytiske

rammeverket.

Det er gjort flere funn, blant annet at velferdsteknologi hovedsakelig kommer inn i
kommunen via samarbeidspartene og leveranderer som RKG e-helse, Telenor og Tieto. Felles
meteplasser for kommunen og leveranderer har hatt en positiv effekt pa kunnskapsflyten
mellom dem. Videre funn viser at det er behov for 4 tilpasse og forbedre teknologien, og at
dette skjer internt i kommunen gjennom bricolage og samproduksjon. Stettefunksjoner som
IKT-rddgivere og ansatte pa kommunalt hjelpemiddellager har vert viktige akterer for slik
inkrementell innovasjon. Det samme gjelder de ansatte som jobber direkte med brukerne. Det
har ogsa vaert viktig at kommunens ledelse har forankret og tilrettelagt for
innovasjonsprosesser internt i kommunen. Til slutt er hjemmesykepleien i Arendal kommune
preget av apenhet for nye ting og ny teknologi, noe som har hatt positiv effekt p4 kommunens

evne til 4 ta til seg teknologi og kunnskap fra omgivelsene og bruke dem.



Oppgaven avslutter med & komme med a drefte hvilke teoretiske implikasjoner som studien

har gitt.



Innholdsfortegnelse

FORORD
SAMMENDRAG
INNHOLDSFORTEGNELSE
1.0 INNLEDNING

1.1 FORSKERSP@RSMAL

2.0 TEORI: SEKTORIELLE INNOVASJONSSYSTEM,
INNOVASJONSKAPABILITETER OG KULTUR

2.1 VELFERDSTEKNOLOGIBEGREPET
2.2 SEKTORIELLE INNOVASJONSSYSTEM
2.2.1 Teknologi og kunnskap
2.2.2 Aktorer og nettverk
2.2.3 Institusjoner
2.2.4 Systemfeil
2.3 INNOVASJONSKAPABILITETER I OFFENTLIGE TJENESTER
2.3.1 Bricolage, bruke tilgjengelige ressurser i offentlig sektor
2.3.2 Samprodusering av tjenesteinnovasjon
2.3.3 Autorisering av tjenesteinnovasjon og politikkstyrt innovasjon
2.3.4 Eksternalisering av innovasjon
2.4 KULTUR
2.4.1 Artefakter
2.4.2 Normer og verdier
2.4.3 Grunnleggende antakelser

2.5 ANALYTISK RAMMEVERK
3.0 INTRODUKSJON TIL CASET

3.1 KOMMUNAL HELSESEKTOR
3.1.1 Arendal kommune

3.1.2 Regional koordineringsgruppe for e-helse og velferdsteknologi
4.0 METODE

4.1 FORSKNINGSDESIGN

10

10
10
12
14
15
16
17
18
20
21
22
23
23
24
24
25

28

28
28
30

32

32



4.2 CASESTUDIE

4.3 KVALITATIV TILNARMING
4.3.1 Utvalg av informanter
4.3.2 Semi-strukturert intervju
4.3.3 Kvalitativ dataanalyse
4.3.4 Relabilitet og validitet

3.4 Begrensninger
5.0 FUNN OG DROFTING

5.1 SEKTORIELLE INNOVASJONSSYSTEM
5.1.1 Teknologi og kunnskap
5.1.2 Aktorer og nettverk
5.1.3 Formelle institusjoner
5.1.4 Oppsummering sektorielle innovasjonssystem
5.2 INNOVASJONSKAPABILITETER I OFFENTLIG SEKTOR
5.2.1 Bricolage
5.2.2 Samprodusering
5.2.3 Autorisering
5.2.4 Eksternalisering
5.2.2 Oppsummering innovasjonskapabiliteter
5.3 KULTUR
5.3.1 Artefakter
5.3.2 Normer og verdier
5.3.3 Grunnleggende antakelser
5.3.4 Oppsummering kultur

6.0 OPPSUMMERING OG KONKLUSJON

6.1 HOVEDFUNN FRA EMPIRI

6.2 TEORETISKE IMPLIKASJONER
LITTERATURLISTE
FIGURLISTE
VEDLEGG

VEDLEGG 1: INTERVJUGUIDE

33
33
33
34
35
36
37

39

39
39
43
48
49
50
50
54
58
61
64
65
66
67
68
69

70

70
73

77

84

85

85



VEDLEGG 2: SAMTYKKESKJEMA

87



1.0 Innledning

Norges helsesektor mé effektiviseres for & mete morgendagens utfordringer (Norges
Forskningsrad, 2018). Utfordringene bestar blant annet av en voksende og mer sammensatt
brukergruppe, ekende helseutgifter, samt knapphet pé helsepersonell (Finansdepartementet,
2017; Neerings- og fiskeridepartementet, 2019). I Norge er det offentlige myndigheters ansvar
a sikre befolkningen gode og likeverdige helse- og omsorgstjenester (Narings- og
fiskeridepartementet, 2019). Dette betyr at offentlig sektor, som hovedakter i norsk
helsesektor, str overfor en omfattende omstillingsprosess dersom fremtidens helsevesen skal
klare & imegtekomme de voksende behovene. Nerings- og fiskeridepartementet (2019) skriver:
«Norges omstillingsevne og konkurransekraft avhenger av evnen til a utvikle og ta i bruk ny
teknologi» (s. 25). For norsk helsesektor kan teknologi bidra med mer effektiv ressursbruk,
hoyere kvalitet pa tjenestene og okt pasientsikkerhet (Nearings- og fiskeridepartementet, 2019,
s. 24). I mete med fremtidens utfordringer kan teknologi spille en viktig rolle i helsesektoren,
og det kan dermed vere interessant 4 vite noe om hvordan det kan stimuleres til utvikling og

bruk av velferdsteknologi. Dette ensker denne oppgaven a si noe om.

Ordet ‘velferdsteknologi’ er et samlebegrep pé ulike teknologier knyttet til helsesektoren og
«beskriver teknologiske losninger som enkeltindivider kan nyttiggjore seg for okt
egenmestring, samfunnsdeltakelse og livsmestring» (Helsedirektoratet, 2012, s. 11). Denne
oppgaven tar utgangspunkt i & anse velferdsteknologi som en innovasjonsprosess. Et viktig
innovasjonsteoretisk poeng er sammenhengen mellom radikale og inkrementelle
innovasjoner, hvor radikale innovasjoner ofte trenger inkrementelle innovasjoner for &
forbedres og videreutvikles. Det er ogsd nedvendig at innovasjonen blir kommersialisert, som
1 denne sammenhengen tilsvarer at innovasjonen faktisk blir brukt. Med utgangspunkt i1 dette
blir bade produsentens utviklingsprosess av ny teknologi og implementeringen og bruken av
teknologien 1 helsesektoren sett pa som en del av innovasjonsprosessen. Innovasjon i offentlig
sektor er et tema som i utgangspunktet er ganske nytt og som er forsket relativt lite pa
(Karlsen, 2013). Av teoriene som er utarbeidet rundt innovasjonsprosesser kommer de fleste
ut fra studier hvor empirien er innhentet fra private organisasjoner (Aas, Jentoft & Vasstrom,
2016). Dette gjelder ogsé tjenesteinnovasjon, som offentlig helsesektor faller inn under, og
som utgjer en stor del av offentlig sektor. Det er dermed grunn til 4 stille seg kritisk til
hvorvidt disse teoriene er overferbare til offentlig kontekst. For & sikre god kvalitet pa de

tjenestene offentlig sektor tilbyr, er det viktig at disse utvikles med grunnlag i validert



kunnskap (Norges Forskningsréd, 2018). Det er dermed behov for kunnskap om hvordan

innovasjonsprosesser foregér i offentlig sektor.

Kunnskapsdepartementet (2018) peker pé viktigheten av at kunnskap og ressurser mobiliseres
og koordineres mellom offentlige og private akterer for & fornye og effektivisere tjenester i
offentlig sektor. Dette samsvarer med et viktig innovasjonsteoretisk poeng, nemlig at bedrifter
sjeldent innoverer alene (Fagerberg, Mowery & Nelson, 2005; Woolthuis, Lankhuizen &
Gilsing, 2005). Det er dermed nyttig 4 ha innsikt i hvordan samspillet mellom ulike aktorer
pavirker innovasjonsevnen i norsk helsesektor, spesielt siden helsesektoren er en
kunnskapsintensiv nering med betydelig forskningsaktivitet (Narings- og
fiskeridepartementet, 2019). Innovasjonssystem har fétt bred anerkjennelse blant nasjonale og
internasjonale akterer som sgker a stimulere til gkt innovasjonsaktivitet (Bergek, Jacobsson,
Carlsson, Lindmark & Rickne, 2008). Tilnermingen bygger pa en forstéelse av at innovasjon
er en sosial og interaktiv leringsprosess (Lundvall, 1992), samt antakelsen om at det finnes
strukturelle sammenhenger som kan fremme eller hemme prosessen, og dermed ogsa
utvikling og innovasjon (Isaksen, 2016; Chaminade, Lundvall & Haneef, 2018).
Innovasjonssystem-teoriene er i hovedsak et analytisk verktey for & forstd dynamikken
mellom akterer 1 en sektor eller region ved innovasjonsprosesser, samt & forklare forskjeller i
innovasjonsresultat (Bergek et al., 2008). I en Stortingsmelding om helsenaringen blir det satt
fokus pa disse strukturelle sammenhengene mellom private og offentlige organisasjoner,
forskningsmiljeer, kultur og lovverk, som en del av lesningen pé helsesektorens utfordringer
(Neerings- og fiskeridepartementet, 2019). Offentlig sektor bygger pa andre strukturelle
forutsetninger enn privat sektor, som for eksempel hensynet til ivaretakelsen av demokratiske
prosesser (Fuglsang & Sundbo, 2016). Det kan dermed vere hensiktsmessig & undersegke
hvordan disse mekanismene i innovasjonssystemet fungerer og hvorvidt det finnes
strukturelle sammenhenger som hemmer innovasjon (Woolhuis et al., 2005). Dersom det
finnes slike systemfeil 1 det offentlige innovasjonssystemet, eventuelt i samspillet mellom
ulike innovasjonssystem koblet til norsk helsesektor, vil det vaere hensiktsmessig a vite mer
om innovasjonssystemets mekanismer. Uten denne kunnskapen kan det heller ikke settes i

gang tiltak for & hindre slike feil og stimulere til gkt innovasjonsaktivitet.



1.1 Forskersparsmal

Denne oppgaven har til hensikt & bidra til kunnskapsdannelsen rundt hvordan
innovasjonssystem pévirker norsk helsesektors innovasjonsevne. Norges helsesektor er stor
og omfatter mange ulike funksjoner. Gitt masterens storrelse og tidsperspektiv er det
hensiktsmessig 4 fokusere pa én av disse funksjonene, og oppgaven tar sa utgangspunkt i

kommunal hjemmesykepleie. Ut fra dette er det formulert et teoretisk forskerspersmal:

«Hvordan pavirker innovasjonssystem utviklingen og bruken av velferdsteknologiske

losninger i kommunal hjemmesykepleie? »

Innovasjonssystem blir her brukt i sin bredeste definisjon, 1 trdd med Edquist (2005), til &
blant annet omfatte innovasjonskapabiliteter hos akterer i systemet, samt kultur for endring
hos akterene. For & besvare dette forskespersmalet er det gjort en empirisk undersegkelse av
innovasjonssystem basert pa Arendal kommune i Agder. Caset vil bli presentert neermere i
kapittel 4. Med utgangspunkt i1 dette er det utarbeidet et empirisk forskerspersmél som er

folgende:

«Hvordan pavirker innovasjonssystem utviklingen og bruken av velferdsteknologiske

losninger i hjemmesykepleien i Arendal kommune?»

For & besvare forskerspersmélene vil oppgaven forst ta for seg de teoriene og begrepene som
ligger til grunn, henholdsvis sektorielle innovasjonssystem, innovasjonskapabiliteter i
offentlig sektor og kultur. Disse vil i slutten av kapittelet oppsummeres i et analytisk
rammeverk som vil brukes i dreftingskapittelet. Videre vil det vaere en gjennomgang av de
vitenskapelige fremgangsmatene som er brukt, samt diskutere oppgavens validitet og
reliabilitet. Deretter blir case-kommune og casets kontekst presentert. Kapittel 5 tar for seg
funnene som er gjort og drefte disse opp mot det analytiske rammeverket fra kapittel 2. Det
siste kapittelet vil konkludere og besvare oppgavens forskerspersmél, samt komme med

teoretiske implikasjoner.



2.0 Teort: sektorielle innovasjonssystem, innovasjonskapabiliteter og

kultur

For & studere og etterhvert besvare oppgavens forskerspersmal vil det vare hensiktsmessig
med en gjennomgang av noen relevante teorier og begreper. Kapittelet vil ta for seg begreper
som velferdsteknologi, sektorielle innovasjonssystem, systemfeil, innovasjonskapabiliteter 1
offentlige tjenesteyting og kultur. Disse begrepene vil til slutt samles og oppsummeres i et

analytisk rammeverk som vil legge grunnlag for videre analyse.

2.1 Velferdsteknologibegrepet
Det finnes mange ulike begrepet knyttet til teknologi i helsesektoren, herunder e-helse,
velvereteknologi, trygghetsteknologi, telemedisin og velferdsteknologi. Denne oppgaven vil

ta utgangspunkt i begrepet ‘velferdsteknologi’ med felgende definisjon:

Med velferdsteknologi menes forst og fremst teknologisk assistanse som bidrar til okt trygg-
het, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den
enkeltes evne til d klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk
nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan ogsd fungere som teknologisk stotte til
pdrorende og ellers bidra til d forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet pa
tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske losninger kan i mange tilfeller forebygge behov for
tienester eller innleggelse i institusjon. (NOU 2011:11, s. 99).

‘Velferdsteknologi’ blir altsa brukt som et bredt paraplybegrep over all teknologi som bidrar
til & oke kvaliteten pa helsetjenester, enten det er 1 form av forebygging, hjelpemiddel for
brukernes hverdag, eller i form av psykologisk stette for brukere og parerende. Det inkluderer
ogsa forbedring, effektivisering eller digitalisering av arbeidsmaéter blant ansatte i

helsesektoren, som indirekte oker kvaliteten pd tjenesten.

2.2 Sektorielle innovasjonssystem

Utgangspunktet for innovasjonssystem-teoriene er at innovasjon er en interaktiv prosess som
skjer bade innad i den enkelte organisasjon, men ogséa ut fra og mellom organisasjoner
(Edquist, 1997). Innovasjonssystemer inneholder ulike komponenter, blant annet akterer,

nettverk, institusjoner og kunnskap. Det er sammensetningen av akterer, kunnskapsflyten

10



mellom dem, og den institusjonelle strukturen som former omgivelsene som utgjer selve
innovasjonssystemet (Markard & Truffler, 2008). Det finnes flere ulike tilnaerminger til
innovasjonssystem, blant annet nasjonale innovasjonssystem (NIS), regionale
innovasjonssystem (RIS), teknologiske innovasjonssystem (TIS) og sektorielle
innovasjonssystem (SIS). Bade nasjonale- og regionale innovasjonssystem tar utgangspunkt i
at innovasjonssystemet skjer i en geografisk kontekst. De tar dermed heoyde for nasjonale og
regionale forskjeller mellom omradene i sine forklaringsmodeller (Chaminade et al., 2018).
Norsk kommunal helsesektor er organisert pé en slik mate at det er kommunen selv som
utformer og organiserer tjenestetilbudet, men alle norske kommuner skal likevel tilby samme
type tjenester (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Ettersom kommunal helsesektor i
utgangspunktet skal vere ganske lik pa tvers av kommunegrenser, vil de regionale
forskjellene trolig veere av mindre betydning. Det vil dermed vere lite hensiktsmessig a
basere denne oppgaven pa en geografisk tilnerming, som nasjonale- og regionale

innovasjonssystem.

Teknologiske innovasjonssystem tar ikke hensyn til slike regionale forskjeller og kan gé pa
tvers av bade regioner og sektorer. Denne tilneermingen har hovedfokus pé selve utviklingen
og implementeringen av teknologi, vektlegger radikale innovasjoner og er FoU-orientert. |
nyere tid har fokuset spesielt rettet seg mot ‘clean technologies’ og gronn omstilling (Coenen,
& Diaz Lopez, 2010). En FoU-basert tilnerming med fokus pé selve teknologiutviklingen vil
ikke vaere hensiktsmessig 1 kontekst av tjenesteinnovasjon, da tjenesteinnovasjon sjeldent er
FoU-basert (Fuglsang & Sundbo, 2016). Ettersom forskerspersmalet i oppgaven utforsker det
som kan veare inkrementell utvikling og bruk av velferdsteknologi, vil en TIS-tiln@rming som
vektlegger radikale innovasjoner vare lite nyttig. I motsetning til nasjonale- og regionale
innovasjonssystem kan sektorielle innovasjonssystem ga pa tvers av geografiske grenser
(Malerba, 2004). Til forskjell fra teknologiske innovasjonssystem kan sektorielle
innovasjonssystem ogsa inkludere flere ulike teknologier, og fokuserer ogsd 1 sterre grad pa
inkrementelle innovasjoner enn TIS (Coenen & Diaz Lopez, 2010). Den sterste fordelen med
sektorielle innovasjonssystem som analytisk verktey er at det kan gi ekt forstaelse for
hvordan en spesifikk sektor fungerer (Malerba, 2004). Siden dette innovasjonssystemet i
storre grad er kompatibelt med tjenesteinnovasjon, og det er en spesifikk sektor som skal

studeres, vil sektorielt innovasjonssystem legges til grunn i denne oppgaven.

Et sektorielt innovasjonssystem kan defineres folgende:
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«A sectorial system of innovation and production is composed of a set of new and established
products for specific uses, and a set of agents carrying out activities and market and non-

market interactions in the creation, production and sale of those products” (Malerba, 2004, s.

16)

Sektorielle innovasjonssystem dreier seg altsd om et sett akterer som gjennomforer ulike
aktiviteter som knyttes til & skape, produsere eller selge produkter relatert til en bestemt
produktgruppe (Malerba, 2004, s. 9-10). Akterene deler et sett grunnleggende kunnskaper
gjennom den felles naringen de er en del av. Til tross for fellestrekk, kjennetegnes likevel
gruppen akterer som en heterogen gruppe. Forskjellene kan spores tilbake til tre dimensjoner
av sektorielle innovasjonssystem, og er 1) teknologi og kunnskapi1, 2) akterer og nettverk, og
3) institusjoner (Malerba, 2004). Disse dimensjonene vil bli redegjort for i de folgende
delkapitlene.

2.2.1 Teknologi og kunnskap

Den forste dimensjonen omhandler hva den enkelte sektoren har av teknologi og kunnskap,
og hvordan tilgangen pé disse faktorene er. Det vil vere ulikheter fra sektor til sektor nar det
kommer til omfanget av teknologien og hvilken type teknologi organisasjonene har (Malerba,
2004). Noen n@ringer har mye og avansert teknologi, som for eksempel olje- og
gassnaringen, mens andre neringer har mye mindre og enklere teknologi, som eksempel
restaurantneringen. Akterenes tilgang pé relevant teknologi pavirker deres evne til & utvikle
eller fa tak i ny teknologi, som igjen har stor pavirkning pa akterenes innovasjonsevne
(Malerba, 2004). Ulike sektorielle innovasjonssystem begrenses dermed av hvordan tilgangen
pa teknologi er i det spesifikke innovasjonssystemet. Eksempelvis, dersom en sektor
domineres av stor FoU-virksomhet kan organisasjonene tilegne seg teknologi gjennom
samarbeid med universiteter eller andre private FoU-organisasjoner i sektoren. En slik nering
baserer seg pa det Jensen, Johnson, Lorenz & Lundvall (2007) kaller STI-innovasjonsmaten
(science, technology, innovation), hvor kunnskaps- og teknologiutviklingen hovedsakelig
skjer gjennom mélrettet FoU-arbeid. Andre sektorer er mer avhengige av eksterne akterer for

a tilegne seg ny teknologi (Malerba, 2004). Disse n@ringene domineres av inkrementelle

1 Malerba utdyper at ettersparsel er en tredje faktor i denne dimensjonen. Dette blir imidlertid viet noe mindre
plass i boken, og tas ikke med i denne oppgaven grunnet plassmangel og mindre relevans for oppgavens tema.
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innovasjoner basert pa organisasjonens erfaringer og kalles DUI-innovasjonsméten (doing,
using, interacting) (Jensen et al., 2007). Ulike sektorer har ulike innovasjonsmater som pa
hver sin mate pavirker innovasjonsevnen. Det er dermed nyttig & kunne si noe om hvilken
innovasjonsméite som kjennetegner en sektor, da dette ogsa tegner et bilde av hva som er

hovedkildene til teknologiutvikling og kunnskap 1 den aktuelle sektoren.

Sektorers tilgang pa kunnskap og kompetanse er ogsa en kilde til innovasjon (Malerba, 2004).
Innen innovasjonssystem-litteraturen betraktes kunnskap som en avgjerende ressurs for
organisasjoners innovasjonsevne (Coenen & Diaz Lopez, 2010). Som nevnt deler aktorene 1 et
sektorielt innovasjonssystem et sett grunnleggende kunnskaper. Til tross for dette er
kunnskapen unik pé organisasjonsniva. Det betyr at den enkelte aktor har spesifikke
kunnskaper som bygger pa bade forretningsidé, og hvilken teknologi og kompetanse
organisasjonen har og har hatt. Kunnskapen er dermed kumulativ og unik for den enkelte
organisasjonen (Malerba, 2004). Det er nettopp slik erfaringsbasert kompetanse Jensen et al.
(2007) kobler opp mot DUI-innovasjonsmaten. Selv om akterene besitter noen felles
kunnskaper betyr det likevel ikke at den unike kunnskapen automatisk spres mellom og
absorberes av akterene. Uttrykket ‘kunnskapsflyt’ betegner hvorvidt kunnskapen deles
mellom akterene 1 et innovasjonssystem, og beskriver hvor tilgjengelig kunnskap er internt i
sektoren (Malerba, 2004). Dersom akterene deler kunnskap med hverandre, kommer
kunnskapen innenfra sektoren. Motsetningen til dette er innovasjonssystem hvor akterene
ikke deler kunnskap til hverandre, som gjor dem desto mer avhengige av en kunnskapskilde
utenfor sektoren (Malerba, 2004). Tilgangen pa kunnskap varierer fra sektor til sektor
(Coenen & Diaz Lopez, 2010) og sektorielle innovasjonssystem defineres da blant annet av de

dominerende kunnskapene og kunnskapsflyten.

Med utgangspunkt i teknologi og kunnskap som den ferste dimensjonen som avgrenser et
sektorielt innovasjonssystem, kan det pastas at de sektorielle grensene er dynamiske
(Malerba, 2004). Ettersom bade kunnskap og teknologi er i konstant utvikling, utfordres da
ogsd innovasjonssystemets grenser. I tillegg kan en og samme sektor inneholde et mangfold
av ulike teknologier og kunnskaper som komplementerer hverandre. Ofte mé organisasjoner
ogsa mestre mer enn €n spesifikk type teknologi. Dette mangfoldet av teknologier og
kunnskaper forer til at de sektorielle grensene er stadig i endring (Malerba, 2004). Et
eksempel pa hvordan sektorers grenser forandrer seg kan vare hvordan IT-sektoren og fly-

sektoren utfordrer den tradisjonelle bankbransjen med nye, digitale losninger og kredittkort-
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ordninger. Sektorers dynamikk gjer dem til en konstant kilde for utvikling og transformasjon
(Malerba, 2004). Teknologi og kunnskap er likevel ikke selvstendige drivere for innovasjon,
og forutsetter at noen akterer besitter og tar 1 bruk teknologien og kunnskapen. Neste

delkapittel vil ta for seg akterene som eier teknologien og kunnskapen.

2.2.2 Akterer og nettverk

Den andre dimensjonen omhandler de ulike organisasjonene som er en del av det sektorielle
innovasjonssystemet og relasjonene mellom dem (Malerba, 2004). Sektorielle
innovasjonssystem har blitt betegnet som ‘firm-centered’ som vil si at det er bedriftene som er
nekkelaktorene for innovasjonsaktivitet (Coenen & Dias Lopez, 2010, s. 1152). Akteorene kan
deles inn 1 to hovedgrupper: primere akterer og sekundaere aktorer. Primeraktorene er den
storste gruppen, og inkluderer brukere, private bedrifter og leveranderer. Disse blir sett pa
som hoveddriverne for innovasjon. Sekundarakterene er hovedsakelig ikke-bedrifter, og
inneholder akterer som universiteter, finansielle organisasjoner, offentlige etater og lokale
myndigheter (Malerba, 2004). Det kan dermed virke naturlig & plassere offentlige
organisasjoner som star for ulike tjenester i denne kategorien. Skillet mellom akterene kan
tolkes 1 retning av at det er primerakterene som hovedsakelig driver innovasjon, og at
sekundarakterenes rolle i storre grad er a stotte eller tilrettelegge for innovasjon hos
bedriftene. Sett i lys av at denne oppgaven fokuserer pa innovasjonskapasiteten i kommunal
hjemmesykepleie, tar dermed oppgaven perspektivet av at kommunen er hovedakter i denne
konteksten. Med en slik tolkningen til grunn vil det vaere mer hensiktsmessig a plassere

kommunen under kategorien ‘primerakter’.

Det er store variasjoner mellom sektorer hvordan fordelingen mellom de ulike akterene er,
hvilke roller de har og hvordan relasjonene mellom dem ser ut (Malerba, 2004). Som
delkapittel 2.2.1 tar for seg er det stor forskjell fra sektor til sektor hvilke kunnskaper akterene
har. Akterene i innovasjonssystemet kan da ses pd kunnskapsbeholdere som utforer aktiviteter
knyttet til den kunnskapen de besitter (Penrose, 1959). Samspillet mellom akterene vil da
pavirke kunnskapsflyten mellom dem. Akterene vil ogsa ha ulik evne til & ta til seg
kunnskapen fra andre, sikalt absorbsjonskapasitet (Cohen & Levinthal, 1990). Hvordan
akterenes forholder seg til hverandre pdvirker dermed bade den enkelte aktors
innovasjonsevne og den kollektive innovasjonsevnen 1 sektoren. Noen akterer knyttes
sammen av markedsbaserte relasjoner, som brukere og leveranderer. Andre knyttes sammen

gjennom formelle eller uformelle prosesser og samarbeid, som nettverk (Malerba, 2004, s. 24-
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26). Samhandlingen mellom akterene reguleres av et sett institusjoner som utgjer hvilke
‘spilleregler’ som gjelder i sektoren (Asheim & Coenen, 2005). Dette vil sees nermere pa i

neste delkapittel.

2.2.3 Institusjoner

Den tredje dimensjonen tar for seg formelle og uformelle institusjoner som legger foringer for
samhandlingen mellom akterene 1 det sektorielle innovasjonssystemet (Malerba, 2004).
Institusjoner kan sees pa som et rammeverk for hvordan akterer skal forholde seg til
hverandre (Asheim, Grillitsch & Trippl, 2016). De formelle institusjonene er lover, regler og
standarder som gjelder for sektoren, og kan vare bade generelle og bransjespesifikke. Slike
generelle institusjoner er gjerne knyttet til geografisk kontekst, som for eksempel nasjonalt
regelverk, og er noe de fleste sektorer ma forholde seg til (Knudsen, 2016). Eksempler pa
slike foringer kan vare kontraktsrettslige prinsipper eller lovgivning rundt patenter.
Bransjespesifikke foringer er i storre grad unike for hver enkelt sektor, men er like fullt noe
alle i sektoren ma forholde seg til. Eksempler for dette kan vaere lover for CO2-utslipp i
transportsektoren eller byggtekniske forskrifter, som i noen grad er nasjonale og i noen grad
er internasjonale. Slike sektorielle institusjoner kommer enten som et resultat av malrettet
planlegging eller som uforutsette konsekvenser av akterers pavirkning (Malerba, 2004).
Generelt for alle formelle institusjoner er at de opptrer eksplisitt og kommuniseres gjennom
nedfelte lover og prosedyrer (Knudsen, 2016). Dette gjor formelle institusjoner til fristende
styringsmekanismer for politisk pavirkning, og de er et egnet verktey for politikere og ledere
til & benytte seg av 1 forsek pd & pavirke innovasjonsaktiviteten i ulike sektorer (Fitjar, Isaksen

& Knudsen, 2016).

Uformelle institusjoner er normer, tradisjoner og kultur, og kan beskrives som sosiale
spilleregler for hvordan akterene skal samhandle (Malerba, 2004). Disse er imidlertid ikke
lovpélagt, men er vanlig praksis og er i sa mate hvilke handlinger som anses som legitime av
akterene 1 sektoren (Knudsen, 2016). Kultur finnes pa bdde makro- og mikroniva. Pa
mikroniva finnes organisasjonenes interne kultur, som vil bli gitt naermere inn pé i et eget
kapittel (kap. 2.4). Makronivaet av kultur i denne konteksten dreier seg om kulturen som gar
pa tvers av og er felles for organisasjonene i sektoren. Siden uformelle institusjoner pavirker
holdningene til innovasjon vil de ha stor pavirkningskraft bade pa organisasjonenes
individuelle innovasjonsevne, men ogsd den kollektive innovasjonsevnen gjennom vilje og

tillit til & dele og ta til seg kunnskap (Isaksen, 2016).
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Institusjoner legger med andre ord en del feringer for hvordan interaksjonen mellom akterene
skal foregd. Samtidig kan ogsa akterene legge foringer for hvilke institusjoner som skal gjelde
(Knudsen, 2016). Dersom enkelte sektorer viser seg & vaere viktige for en regions eller nasjons
okonomi, slik som olje- og gass eller fiskerinaringen 1 Norge, kan akterene pavirke
lovgiverne gjennom demokratiske prosesser til &4 endre aktuelt regelverk. Pa den maten
utvikles ogsd institusjonene til & i storre grad stette visse sektorer (Malerba, 2004, s. 27-28).
Dette er et viktig poeng da dette betyr at institusjoner (og innovasjonssystem) kan favorisere
enkeltnaringer fremfor andre (Isaksen, 2016). Det er derfor interessant & vite noe om hvordan
institusjoner pavirker spesifikke naeringer, da det ogsa kan gi indikatorer pa hvordan

institusjoner kan bidra til omstilling i disse naeringene (Knudsen, 2016).

2.2.4 Systemfeil

De tre dimensjonene i sektorielle innovasjonssystem bygger pa en grunnleggende forstielse
av at dimensjonene og elementene i dem henger sammen (Malerba, 2004). Méten de henger
sammen pa og hvilke resultat de kan gi kan kalles mekanismer, og viser til hvordan
sammenhenger mellom de ulike delene av innovasjonssystemet kan pavirke innovasjonsevnen
positivt eller negativt (Smith, 1997; Lundvall, 1992; Woolthuis et al., 2005). Dersom et
delelement av innovasjonssystemet eller samspillet mellom flere delelementer ikke fungerer,
kan dette kalles for en systemfeil (Woolthuis et al., 2005)2. For eksempel kan mangel pa
kunnskapsflyt mellom FoU-organisasjoner og bedrifter hindre at vitenskapsbasert kunnskap
spres og benyttes. I dette eksempelet kan mangel pé kunnskapsflyt mellom FoU-
organisasjoner og private bedrifter betegnes som en systemfeil. Kunnskapsflyten mellom de
aktuelle akterene er med andre ord en mekanisme som ikke fungerer optimalt, og bade
akterenes og innovasjonssystemets innovasjonsevne svekkes som et resultat av dette
(Carlsson & Jacobsson, 1997). Carlsson & Jacobsson (1997) refererer til dette fenomenet som
svake nettverksfeil. Dette kan tyde pd at tiltak som prover & rette feilen gjennom & stimulere

til okt kunnskapsdeling mellom disse organisasjonene, kan bli vellykkede i & stimulere til mer

2 Det finnes ulike typer systemfeil knyttet til ulike deler av innovasjonssystemet (Woolthuis et al., 2005). Disse
vil imidlertid ikke bli gatt naermere innpé i denne oppgaven grunnet lite relevans for oppgavens tema.
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innovasjonsaktivitet 1 sektoren (Woolthuis et al., 2005). Mye innovasjonspolitikk er bygget pa
denne antakelsen (Fitjar et al., 2016).

Det underliggende rasjonale i sektorielle innovasjonssystem er synet pa innovasjon som en
interaktiv leeringsprosess hvor kunnskap og teknologi flyter mellom ulike akterer og nettverk.
Kunnskapsflyten preges av formelle og uformelle institusjoner som danner et slags
rammeverk for hvordan akterene samhandler. Sektorer er dermed forskjellige 1 bade type,
mengde og kilde til kunnskap og teknologi, samt ulike typer aktorer, nettverk og institusjoner
(Malerba, 2004). Til sammen former disse elementene et ssmmenhengende system for
innovasjon som preges av spesifikke mekanismer eller kausale sammenhenger. Disse
mekanismene vil 1 noen tilfeller ikke veaere til stede 1 serlig grad eller veere dysfunksjonelle,
og kalles systemfeil. Det kan vere nyttig 4 vite om hvilke mekanismer og sammenhenger som
fungerer og ikke fungerer i et innovasjonssystem, da innovasjonsevnen i prinsippet kan bedres
ved a rette slike feil. Disse systemiske sammenhengene sier noe om hvordan omgivelsene
rundt en organisasjon tilrettelegger eller holder tilbake innovasjonskapasitet. Ettersom
sektorielle innovasjonssystem er bedriftsorienterte (firm-centered), har denne tiln@rmingen
potensial til & kombinere et system- og mikroniva (Coenen & Diaz Lopez, 2010). Det er
likevel ganske fa elementer 1 SIS-teorien som sier noe om organisasjonens interne
innovasjonsevne. Ettersom organisasjoner er akterer i innovasjonssystem blir det dermed
relevant 4 vite noe om hvordan innovasjon fungerer internt i den enkelte organisasjon.
Organisasjonens innovasjonsevne vil pavirke og bli pavirket av omstendighetene rundt. Neste

kapittel vil derfor ta for seg teori omkring organisasjonens interne forhold for innovasjon.

2.3 Innovasjonskapabiliteter 1 offentlige tjenester

Lars Fuglsang og Sundbo (2016) definerer innovasjonskapabiliteter som «an organization’s
ability and competence to initiate and carry out innovationprocesses» (s. 218). Definisjonen
bygger pa konseptet ‘dynamiske kapabiliteter’ fra David Teece (Teece & Pisano, 1994;
Fuglsang & Sundbo, 2016) som omhandler hvilke ressurser som er kilden til bedrifters
konkurransefortrinn (Teece, 2007, s. 1320). Ressurser blir i denne sammenhengen sett pd som
hvilke verdier og kompetanser som ligger i1 organisasjonen og som har en positiv effekt pa
organisasjonens evne til nyskapning (Teece, 2007). En grunnleggende antakelse 1 litteraturen
om innovasjonskapabiliteter er at jo flere innovasjonskapabiliteter (ressurser) en organisasjon

har, jo heyere innovasjonskapasitet har den. Her er det hensiktsmessig & skille mellom
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produktinnovasjon og tjenesteinnovasjon. Tjenesteinnovasjon skiller seg fra
produktinnovasjon pa flere omrader, blant annet pd grunn av at «produktet», dvs. tjenesten,
konsumeres mens den blir til. Tjenester er ogsa oftere skreddersydde til kunden/brukeren, noe
som ogsa gjor selve innovasjonsprosessen mer kompleks enn 1 mange produktinnovasjoner.
Det kan dermed vaere rimelig & anta at det kreves en annen sammensetning av
innovasjonskapabiliteter 1 tjenesteinnovasjon enn det det gjor 1 produktinnovasjon (Lars

Fuglsang & Sundbo, 2016).

Teece sitt utgangspunkt for dynamiske kapabiliteter er tett knyttet til bedrifters
konkurranseevne (Teece, 2007). Gitt dette konkurranseperspektivet og fokuset pa private
bedrifter er det uvisst om begrepet gir en god forstaelse for hvilke kapabiliteter som kan
knyttes til innovasjonsevne i offentlig sektor. Dette kan gjore innovasjonsprosessene
annerledes, og mulig ogsa mer kompleks enn i privat sektor (Fuglsang & Sundbo, 2016). For
det forste opererer ikke offentlig tjenesteytingsorgan i samme markeds-kontekst som private
bedrifter. Dette betyr at offentlige organisasjoner ikke kan si i fra seg det overordnede
samfunnsoppdraget og velge & drive med noe annet. Det kan private bedrifter. Offentlige
etater er pliktet til & utfore spesifikke samfunnskritiske oppgaver, som for det andre betyr at
de ikke motiveres av skonomisk lennsomhet. Dette er ogsé et vesentlig skille mellom
offentlig og privat sektor. For det tredje er offentlige etater og myndigheter stadig under luper
og blir objekt for offentlig debatt rundt hvordan de loser sine oppgaver. Politikk og offentlig
granskning er elementer som er mer dominerende her enn i privat sektor (Fuglsang & Sundbo,
2016). Fuglsang og Sundbo (2016) har tatt for seg litteratur rundt innovasjon 1 tjenesteyting
og definert seks innovasjonskapabiliteter i privat tjenesteytings, og fire
innovasjonskapabiliteter 1 offentlig tjenesteyting. Innovasjonskapabilitetene mellom privat
sektor og offentlig sektor overlapper noe, men Fuglsang og Sundbo (2016) vektlegger den
offentlige konteksten pé sistnevnte kategori. Det er disse fire innovasjonskapabilitetene som

legges til grunn i denne oppgaven og presenteres mer inngéende 1 de felgende avsnittene.

2.3.1 Bricolage; bruke tilgjengelige ressurser i offentlig sektor
Utgangspunktet for bricolage er at innovasjon er noe som vokser frem gjennom praksis

(Serensen & Torfing, 2011) for deretter & «feste seg» 1 formelle rutiner og lovverk (Fuglsang

3 1) Design & FoU, 2) teknologi, 3) nettverk og samarbeid, 4) marked og kundebase, 5) ansattes intraprenerskap
og kundeinteraksjon, og 6) balansert innovasjonsledelse og strategisk refleksivitet.
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& Sundbo, 2016). Bricolage handler dermed om prosessen hvor inkrementelle innovasjoner
blir formell praksis. Medarbeiderne i organisasjonen tar utgangspunkt i det de har tilgjengelig,
noe som kan kreve at man mé improvisere for a lgse utfordringer man meter. Over tid kan slik
improvisasjon bli vanlig praksis blant flere i organisasjonen, og etterhvert fanget opp av
ledelsen og gjort om til formelle rutiner som alle ma folge. Bricolage er dermed
innovasjonsprosessen hvor inkrementelle innovasjoner blir formalisert og systematisert, og

kan betraktes som en sosial endringsprosess (L. Fuglsang, 2010).

Bricolage kan vere en gunstig méte & drive innovasjon pa i offentlig sektor (Fuglsang &
Sundbo, 2016). Pastanden bygger pa argumentet at brukere og ansatte blir godt ivaretatt
gjennom & innovere pa denne maten. For eksempel kan det vare at en ansatt i
hjemmesykepleien er ute hos en bruker hvor det oppstér et problem nér sykepleieren ikke har
riktig utstyr med seg. Sykepleieren bruker gjerne de tingene og kunnskapen han eller hun har
til & lose problemet pa en tilfredsstillende mate uten det riktige utstyret. Nar sykepleieren
meter sine kolleger igjen kan det vere at han eller hun forteller om utfordringen og hvordan
den ble lost til sine kolleger, som gjerne loser lignende problemstillinger pa lignende mater 1
etterkant. P4 denne maten blir brukerens behov mett samtidig som sykepleieren opplever & fa
gjort jobben sin pé en tilstrekkelig méte. Dersom sykepleieren ikke hadde improvisert hadde
kanskje alternativet vert 4 bruke unedvendig tid pa & kjore tilbake til basen for & hente riktig
utstyr. I sykepleierens hverdag stir brukernes behov 1 ke gjennom hele dagen, og opplevelsen
av 4 bruke unedvendig tid kan fore til opplevelsen av a ikke strekke til eller veere god nok i
jobben sin. Bricolage kan dermed vare en innovasjonskapabilitet skjer blant de ansatte 1 deres
hverdag, og som pa den méten stimulerer til innovasjon (Fuglsang & Sundbo, 2016). Ettersom
bricolage handler om & ta utgangspunkt i det man har for handen i gyeblikket, kan det dermed

vaere en hensiktsmessig tilnerming til innovasjon i offentlig sektor.

Bricolage har likevel noen utfordringer. Ettersom bricolage blir til i en spesifikk kontekst, det
vil si den spesifikke situasjonen hvor en ansatt improviserer, kan det vaere utfordrende &
repetere eller overfore det som ble gjort til en annen kontekst. For det andre er det en del
tjenester, for eksempel innen helsesektoren, som er sterkt regulert av regler og prosedyrer
(Fuglsang & Sundbo, 2016), som kan veere tilfellet i sektorielle innovasjonssystem (Malerba,
2004). Reguleringene og prosedyrene er i utgangspunktet tilstede for & beskytte ansatte og
brukere, men de sikrer ogsa at standarden pa tjenesten blir utfoert likt pa tvers av de ulike

enhetene som tilbyr samme tjeneste. Ettersom bricolage innebzrer improvisasjon er det en
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fare for at reglene og prosedyrene blir ignorert eller tilsidesatt. Da det er ulovlig & gjere noe
annet enn det prosedyrene tilsier, er det stor sannsynlighet for at ansatte som finner nye méter
a lose problemer pa ikke forteller andre om hva de gjorde. Dersom de nye métene & lgse ting
pé ikke kommer frem i1 dagens lys, far de heller ikke mulighet til & bli formalisert i et
regelverk. Dette hindrer dermed bricolage, ettersom endringen ikke vil fa fotfeste i formelt
regelverk og heller ikke blir inkludert 1 de formelle prosedyrene (Lars Fuglsang & Sundbo,
2016). Selv om ansattes improvisasjoner ikke blir formalisert, kan dette likevel vere en

innovasjonskapabilitet. Dette blir gjennomgatt i neste delkapittel.

2.3.2 Samprodusering av tjenesteinnovasjon

Tjenesteproduksjon skjer i folge Pestoft (2012) alltid 1 en samproduksjon mellom den som tar
1 mot tjenesten og den som utferer tjenesten (Pestoff, 2012; Alford, 2009). Brukerne av
offentlige tjenester kan hovedsakelig deles inn 1 tre grupper: 1) kundene eller brukerne, 2)
obligatoriske mottakere (klienter under tvang), og 3) samfunnets innbyggere. Det er mulig at
brukere kan passe inn i flere av disse gruppene samtidig (Fuglsang & Sundbo, 2016). Et
eksempel pa dette kan vere en student. Det & {4 utdanning er bade et gode, men kan ogsa sees
pa som en plikt overfor storsamfunnet da en utdannet befolkning vil gi en samfunnsmessig
gevinst. Studenten er dermed bade bruker av tjenesten (som er utdanning) og en
samfunnsborger med moralsk forpliktelse til a bidra i storsamfunnet. Uavhengig av hvilken
gruppering en bruker faller inn under, er man fremdeles med 1 samproduksjonen av tjenesten
og kan bidra til interaktiv leering som kan eke innovasjonsevnen. Som student har man selv
ansvar for & delta i undervisning, jobbe med skolearbeid og tilegne seg kunnskap. Studenten
er med andre ord med pé & skape den tjenesten han eller hun selv mottar (Fuglsang & Sundbo,

2016).

Samprodusering skjer ikke bare mellom yter og mottaker pa individniva, men kan ogsa skje
mellom ytergrupper og mottakergrupper (Fuglsang & Sundbo, 2016). Dette innebeerer at
samprodusering ogsa kan vere nye mater for yter(e) og mottaker(e) a samhandle pa, og
handler dermed om samhandling pd bdde individnivé og mellom organisasjoner (Pestoff,
2012). Samproduksjon i organisatorisk forstand kan ses i sammenheng med det sektorielle
innovasjonssystemet og samhandlingen mellom akterene der. Bade bricolage og
samproduksjon er tett knyttet til de ansatte som jobber direkte med tjenesteytingen. Det neste
delkapittelet vil ta for seg hvordan lederne for disse organisasjonene kan styrke

organisasjonens innovasjonsevne.
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2.3.3 Autorisering av tjenesteinnovasjon og politikkstyrt innovasjon

Ettersom offentlig tjenesteyting er en del av et politisk system blir tjenesteinnovasjon pévirket
av demokratiske styringsprinsipper (Langergaard, 2011; Fuglsang & Sundbo, 2016). Systemet
innovasjonsprosessen skjer i er med andre ord toppstyrt, noe som stér i kontrast til den
praktiske og inkrementelle innovasjonsmaten (Rhodes & Wanna, 2007). Slike
innovasjonsprosesser kan likevel bli ansett legitime dersom profesjonelle ansatte 1 offentlig
sektor blir tildelt autonomi for & drive innovativ aktivitet. Dette inneberer at de med formell
makt delegerer noe av denne makten videre, og det er essensielt a sikre politisk myndighet for
a ivareta demokratiske prinsipper. Autorisering kan dermed pastés & dreie seg om hvordan og
1 hvilken grad politiske og administrative ledere klarer &4 begrense egen maktutovelse

(Fuglsang & Sundbo, 2016).

Autorisasjonskapabiliteten kan vare ulik fra sektor til sektor. Noen sektorer, herunder
sektorer med mye FoU-virksomhet, har sterre kapasitet til & delegere autonomi til de ansatte. I
slike sektorer har de ansatte ganske omfattende frihet til teste ut ideer. Andre sektorer er 1 mye
heyere grad regulert av formelle institusjoner samtidig som ogsa behovet for a ta raske
avgjorelser er tilstede. Helsesektoren er et eksempel pa en slik type sektor (Fuglsang &

Sundbo, 2016).

Autorisering kan hovedsakelig gjores pé tre mater. Den forste méten er at politikere tar
initiativet gjennom innovasjonspolitikk og pa den maten gir en direkte autorisasjon (Fuglsang
& Sundbo, 2016). Slike initiativ kan vere tiltak som fastslar at organisasjonen skal ta i bruk
ny teknologi eller en ny maéte a jobbe pa. Den andre maten er at politikere gir en retrospektiv
autorisasjon av nye tjenester for de blir spredt videre (Fuglsang & Sundbo, 2016). Dette kan
ses 1 sammenheng med bricolage, hvor det har skjedd endringer i en tjeneste som ledere
deretter ‘godkjenner’. Poenget er her at endringen ma ha skjedd i forkant av autorisasjonen.
Den tredje maten er & anerkjenne at de ansatte har autonomi, og pa den maten legitimere at de
ansatte kan eksperimentere (Fuglsang & Sundbo, 2016). Denne maten kan betraktes som en
delegering av makt og frihet til & innovere. Tidd og Bessant (2009) peker pa hvordan bred
involvering av medarbeidere i1 innovasjonsprosesser kan bidra til gkt innovasjonsevne. Sett 1
lys av litteraturen rundt medarbeiderdrevet innovasjon er medarbeidernes autonomi og statte
fra ledelsen viktige faktorer for innovasjon (Smith, Kesting & Ulhei 2008). Ledelsens evne til

a regulere egen makt har dermed viktig pavirkningskraft pa organisasjonens innovasjonsevne
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(Fuglsang & Sundbo, 2016). Dette er imidlertid ikke eneste méten ledelsen kan stimulere til
innovasjon pa. Neste delkapittel tar for seg hvordan ledere ogsé kan delegere eksternt fra

organisasjonen.

2.3.4 Eksternalisering av innovasjon

Eksternalisering handler om at deler av, eller hele tjenester blir gitt fra det offentlige til
private akterer (Alford & O’Flynn, 2012). Dette kan gjores gjennom kontrakter, public-
private-partnership (PPP) eller frivillighet. Kontraktssamarbeid skjer gjerne gjennom
anbudskonkurranser hvor en privat tjenesteyter serger for & levere tjenester pd vegne av
offentlige organisasjoner. Public-private-partnership ligner kontraktssamarbeid, men PPP-
samarbeid har ofte et lengre tidsperspektiv og leverer gjerne mer komplekse tjenester enn det
som gjores 1 kontraktssamarbeid. Eksternalisering til frivillige organisasjoner skjer for det
meste for komplementare tjenester, og fungerer i sa méte som en stottetjeneste.
Eksternalisering av tjenesteyting kan fore til okt spesialisering og stordriftsfordeler (Fuglsang
& Sundbo, 2016), men 1 tillegg til en sterkere kobling mellom akterer 1 innovasjonssystemet.
Dette kan potensielt gi okt kunnskapsflyt og stimulere innovasjonsevnen ogsa pa et strukturelt

niva (Malerba, 2004).

Eksternalisering krever at politiske ledere og ledere i administrasjonen klarer & spesifisere
tienesten, sette tydelige krav til tjenestens kvalitet og forstd hvor et potensielt marked for
tjenesten kan finnes. Dette kan vaere vanskelig, spesielt da det kan vaere uenigheter pa tvers av
lokale myndigheter. For at eksternalisering skal fungere mé det ogsa foreligge tillit mellom de
offentlige og private akterene (Fuglsang & Sundbo, 2016). Fuglsang (2013) viser til at
samarbeid mellom offentlige og private akterer over tid ogsa kan bidra til & skape tillit. Et
annet avgjerende poeng for at eksternalisering skal fungerer er at den eksternaliserte tjenesten
ma imetekomme brukernes behov. Private leveranderer av tjenester seker ofte 4 maksimere
egen lennsomhet, som kan g pa bekostning av hvordan brukernes behov imegtekommes
(Windrum & Garcia-Goiii, 2008). Til tross for at eksternalisering kan vere utfordrende a fa til

a fungere, kan det ogsa fere til okt innovasjonsevne bade i og utenfor organisasjonen.

Teorien om sektorielle innovasjonssystem tar for seg overordnede strukturelle sammenhenger
for a forklare og beskrive hvordan en sektor er bygget opp. Den grunnleggende idéen bak
dette er at gjennom & identifisere de ulike mekanismene i systemet, sd kan man oppdage

systemsvikt. Med andre ord, dersom det er fravarende elementer eller dysfunksjonelle
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sammenhenger mellom elementene 1 det sektorielle innovasjonssystemet, stir man ovenfor en
systemfeil som hindrer innovasjon. Teorien impliserer at dersom disse feilene blir fikset, vil
innovasjon fremmes. Videre utdyper kapittelet om innovasjonskapabiliteter hvilke
kapabiliteter som er spesielt nodvendige innen offentlig sektor. Bade SIS og
innovasjonskapabilitetene blir pavirket av institusjonelle forutsetninger. Ettersom oppgavens
forskerspersmaél tar utgangspunkt i en organisasjon, vil det gi mening 4 underseke dette
krysningspunktet mellom organisasjon og system. Neste delkapittel vil dermed ta for seg teori

omkring uformelle institusjoner, nemlig kultur.

2.4 Kultur

Det finnes mye litteratur som papeker at organisasjonens kultur har stor pavirkningskraft pa
organisasjonens evne til & innovere (Tellis, Prabhu & Chandy, 2009; Khazanchi, Lewis &
Boyer, 2007; Jacobsen & Thorsvik, 2013; Schein, 2004). En av disse er Edgar Schein som har
fatt bred anerkjennelse for sin tilnerming til forskningen pé organisasjonskultur. I folge
Schein (1985) er organisasjonskultur et sett sosiale konstruksjoner som legger sterke foringer
for hvordan menneskene i organisasjonen oppferer seg. Kulturen forer dermed med seg en
slags strukturell stabilitet som definerer en gruppe over tid (Schein, 2004). Menneskene i
organisasjonen er delvis bevisste og delvis ubevisste pa kulturens pavirkning pé egen og
andres atferd. For eksempel kan kulturen péavirke hva folk tenker om organisasjonens rolle 1
omgivelsene og hvordan man skal se pa ‘verden utenfor’ (Schein, 1985). Ettersom
organisasjoner bestar av mennesker er det dermed rimelig 4 anta at organisasjonskulturen kan
ha direkte pavirkning pa bade effektiviteten og leeringsevnen til organisasjonen, og dermed

0gsd pa organisasjonens innovasjonsevne (Martin, 2002).

Schein mente at kultur har tre ulike dimensjoner, henholdsvis artefakter, normer og verdier,
og grunnleggende antakelser. Disse dimensjonene er kategorisert etter hvor observerbare de
er, hvor artefakter er den mest observerbare og grunnleggende antakelser er den minst
observerbare (Schein, 2004). De folgende avsnittene vil ta for seg de ulike dimensjonene mer

inngaende.
2.4.1 Artefakter

Artefakter handler om synlige og observerbare ting 1 organisasjonen (Schein, 2004; Jacobsen

& Thorsvik, 2013). Dette kan veare alt fra logoer, arkitektur, kleskode, organisasjonskart og
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grafikk, til mdten menneskene 1 organisasjonen prater pa og oppferer seg. Jacobsen og
Thorsvik (2013) oppsummerer artefakter i tre punkter: 1) det mennesker sier, 2) det
mennesker gjor, og 3) fysiske gjenstander (s. 137). Maten menneskene i organisasjonen prater
péd og oppforer seg kan avslere folelser, som videre kan si noe om mellommenneskelige
relasjoner 1 organisasjonen. Fysiske ting kan vaere logoer og kleskoder, som kan avslere noe
om hvilke holdninger og verdier det er onsket at menneskene skal etterstrebe (Jacobsen &
Thorsvik, 2013). Alle disse tingene gjenspeiler pd hver sin mate hvilke felles holdninger og
antatte sannheter som ligger i kulturen. A studere artefakter kan dermed vare utfordrende, da
artefaktene i seg selv er mer symptomer pa noe som ligger under, og er ikke kulturen i seg
selv (Jacobsen, 1997). Artefakter kan fremsta som symboler. Det er da et viktig poeng at
artefaktene i seg selv ikke er symboler, men at det er menneskers tolkning av artefaktene som
tillegger dem symbolsk verdi. Det kan med andre ord utfordrende a dekodifisere (Schein,

2004).

2.4.2 Normer og verdier

Denne dimensjonen tar for seg hva mennesker foler det er riktig eller feil & gjore (Schein,
2004). Normer sikter til den felles oppfattelsen mellom menneskene om hva som er riktig og
galt 1 ulike situasjoner, og er de felles «spillereglene» man mé folge for 4 unnga sosiale
sanksjoneringer. Man kan gjerne si at normer er bestemte prinsipper eller ‘forfektede
begrunnelser’ (espoused justification) som menneskene 1 en gruppe handler etter (Schein,
2004; Jacobsen & Thorsvik, 2013). Verdier handler om de individuelle preferansene
menneskene har, og hva den enkelte person tenker er riktig eller galt i ulike situasjoner
(Jacobsen, 1997). Jacobsen og Thorsvik (2013) formulerer det slik: «En verdi uttrykkes
gjennom en generell tendens til d foretrekke visse tilstander fremfor andre» (s. 134). Enkelt
sagt er normer «hva man ber gjere» og verdier «hva som betraktes som bra». Bdde normer og
verdier regulerer med andre ord samhandlingen mellom menneskene i organisasjonen

(Jacobsen, 1997).

2.4.3 Grunnleggende antakelser

Den siste dimensjonen omhandler ubevisste, og gjerne nedarvede, tanker og oppfattelser om
hvordan menneskene i organisasjonen skal tenke. Dette nedarvede tankemensteret blir
etterhvert tatt for gitt hos den enkelte, og legger grunnlag for menneskers rasjonale (Schein,

2004). Begrepet ligger tett opp mot det Argyris og Schon (1974) kaller bruksteori som dreier
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seg om implisitte antakelser som legger foringer pa hvordan mennesker skal oppfatte, tenke
og fole rundt ting (Schein, 2004, s. 31). Slike antakelser utvikles over tid og blir som regel
oppfattet som udiskuterbare sannheter (Schein, 2004). Dersom organisasjonen har flere
avdelinger oppstér det gjerne subkulturer. Subkulturer er kultur som har vokst ut fra den
overordnede organisasjonskulturen, men som har sin egen tolkning av den (Schein, 1984).
Grunnleggende antakelser er dypt rotfestede i1 kulturen og er svert vanskelige & endre

(Jacobsen & Thorsvik, 2013).

Kultur blir i denne oppgaven sidestilt med uformelle institusjoner, og handler om et sett
‘spilleregler’ som er retningsgivende for hvordan mennesker i organisasjoner skal tenke og
oppfere seg. Menneskers holdninger til & leere og enske om a gjore jobben sin s& godt som
mulig pavirker organisasjonens innovasjonsevne. Dette er et viktig aspekt a ta hensyn til nar

man skal studere innovasjonsprosesser i en organisasjon.

2.5 Analytisk rammeverk

Teorien som né er gjennomgatt har tatt for seg begrepene velferdsteknologi, sektorielle
innovasjonssystem, systemfeil, innovasjonskapabiliteter i offentlige tjenester og kultur. For &
kunne drefte empirien opp mot teorien er det laget et analytisk rammeverk som oppsummerer
teoriene som er gjennomgatt, samt viser sammenhengene mellom dem. Rammeverket vises i

to ulike illustrasjoner.
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Figur 1: Detaljert analytisk rammeverk.

Forste illustrasjon tar utgangspunkt i organisasjonen og det sektorielle innovasjonssystemet
rundt, altsd akterene i innovasjonssystemet (nettverk, leveranderer, FoU-organisasjoner,
regionale- og nasjonale akterer), institusjonene som omgir dem (formelle og uformelle/kultur)
og tilgangen pé teknologi og kunnskap. Kunnskapsflyt kan vises som gjensidige piler mellom
alle akterene i systemet, men de er ikke med i denne modellen da det ville fremst4 rotete og
uklart. Videre er modellen supplert med de ulike innovasjonskapabilitetene vist med rede
piler. For 4 tydeliggjore hvilke akterer internt i organisasjonen som knyttes til de ulike
innovasjonskapabilitetene er ogsa de ulike nivédene i kommunen illustrert med ringer i
organisasjonen. Bricolage illustreres med en pil som gér fra ansatte ‘pd gulvet’ til leder-
funksjoner, samproduksjon illustreres med en gjensidig pil mellom brukere og ansatte ‘pa
gulvet’, autorisering illustreres med en pil fra leder-funksjoner til ansatte ‘pa gulvet, og

eksternalisering illustreres med en pil fra leder-funksjoner til leveranderer.
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Figur 2: Generelt analytisk rammeverk.

Den andre illustrasjonene er enklere enn den forste og illustrerer sammenhengen mellom
teoriene og innovasjonsevne. Pilene viser til hvilke elementer som pavirker de andre
delelementene. Organisasjonskulturen pavirker innovasjonskapabilitetene internt i
organisasjonen i tillegg til & ogsé pavirke kunnskapsflyten fra det sektorielle
innovasjonssystemet. Innovasjonskapabilitetene har direkte innvirkning pa organisasjonens
innovasjonsevne, og det samme har det sektorielle innovasjonssystemet. Enkelt sagt har
kultur en indirekte effekt pd organisasjonene innovasjonsevne gjennom a pavirke de

elementene som har en direkte effekt pa organisasjonen.
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3.0 Introduksjon til caset

Dette kapittelet vil introdusere norsk kommunal helsesektor for deretter a presentere case-
kommune, som er Arendal kommune 1 Agder. En viktig akter for utvikling og bruk av
velferdsteknologi i Arendal kommune er Regional koordineringsgruppe for e-helse og
velferdsteknologi (RKG e-helse), og denne organisasjonen vil ogsé fa en kort introduksjon

mot kapittelets slutt.

3.1 Kommunal helsesektor

I Norge er det slik at kommunene har ansvar for & tilby nedvendig helse- og omsorgstjenester
for sine innbyggere, med unntak av de helsetjenestene som ligger under stat eller
fylkeskommune (Helse- og omsorgstjenesteloven §3-1). Det stir blant annet i Helse- og
omsorgsloven § 3-1: «Tjenester som nevnt i forste ledd, kan ytes av kommunen selv eller ved
at kommunen inngdr avtale med andre offentlige eller private tjenesteytere. Avtalene kan ikke
overdras.». Dette betyr at samme helse- og omsorgstjenester skal tilbys i1 hele landet, pa tvers
av kommunegrenser, og at ansvaret for dette ikke kan gis bort til noen andre. Nasjonale
myndigheter har ansvar for & gi kommunene regelverk og skonomiske rammer til & gjore
denne jobben (Naerings- og fiskeridepartementet, 2019), samt ogsa tilrettelegge for
planlegging og utvikling av kommunenes helse- og omsorgssektor (Helse og
omsorgsdepartementet, 2013). Regjeringen har satt et mél at brukere av kommunens helse- og
omsorgstjenester skal fa bo hjemme sa lenge som mulig, slik at brukeren kan ha en
selvstendig og meningsfull hverdag (Helse og omsorgsdepartementet, 2013). Dette méilet gjor
at kommunenes hjemmebaserte tjenester mé utvikle seg for 4 holde tritt med den gkende
brukergruppen (Naerings- og fiskeridepartementet, 2019; Kommunal- og

moderniseringsdepartementet, 2016).

3.1.1 Arendal kommune

Arendal kommune ligger ost i Agder fylkeskommune. Ved slutten av 2019 var det registrert
44 999 innbyggere 1 Arendal kommune (Statistisk sentralbyra, 2020). Kommunen bestar av
fem hovedavdelinger ledet av kommunalsjef for de ulike omradene. En av disse fem
hovedavdelingene er Helse og levevilkar, som har ansvar for kommunens tjenester knyttet til
helse- og omsorg. Avdelingen har ca. 1500 ansatte, 1100 arsverk og et budsjett rett i
underkant av en milliard. Helse og levekdr er delt inn 1 atte enheter som har hver sin

enhetsleder (figur 3). Hver enhet er igjen oppdelt i ulike avdelinger som igjen er oppdelt i
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flere avdelinger. Totalt er det ca. 45 avdelingsledere i Helse og levekdr. Avdelingene under
Hjemmesykepleie er inndelt etter ulike soner, altsd geografiske omréder i kommunen. Sonene
under Hjemmesykepleie varierer i areal, hvilke brukergrupper det er flest av, og om de har
brukere som bor hjemme eller pa institusjon. Den interne organiseringen i Helse og levekdr

kan vises slik:

RADMANN m.
5 kommunalsjefer
i Kulmr:‘itr:;aii:t:ktur, ii HR ii Helse og levekar ii @konomi ii Ba"g;'i'“‘:” i
_____________ o
| Radmannens stab 4 : Stpttetjenester !

| Helse og levevilkar : Helse og levevilkar

@stre Agder
NAV Legevakten || (<" "=

Avdeling

Figur 3: Organisasjonskart over hjemmesykepleien i Arendal kommune4.

Denne oppgaven har fokusert pa avdelingen Flosta/Eydehavn, som har ansvar for ca. 130
brukere. Ca. 23 av disse brukerne bor pa omsorgsboligen pa avdelingens base, og 107 brukere

er sékalte ‘utebrukere’ og bor 1 hjemme. Avdelingen bestér av ca. 28 arsverk.

Arendal kommune har e-helse og velferdsteknologi som satsningsomrade. Kommunen er

blant annet en del av RKG e-helse, og har representanter med der som en av by-kommunene.




Dette samarbeidet har vist seg & vaere viktig for utvikling og bruk av velferdsteknologi i

Arendal kommune, og vil derfor introduseres kort i det folgende avsnittet.

3.1.2 Regional koordineringsgruppe for e-helse og velferdsteknologi

Regional koordineringsgruppe for e-helse og velferdsteknologi (heretter RKG e-helse) ble
opprettet i forbindelse med Regionplan Agder 2016-2020. Hensikten med gruppen var a gke
kommunal koordinering og forankring, samt & stimulere til forskning og utvikling i regionen,
for & pa den maten bli ledende innen velferdsteknologi i Norge (RKG e-helse, 2020).
Bakgrunnen for en slik koordinering var blant annet & klare & ga fra sméskala til storskala drift
for velferdsteknologiske lagsninger, og pa den méten sikre felles tekniske lgsninger. Dette
skulle gjores gjennom felles anskaffelser for alle medlemskommunene. RKG e-helse besto da
av 21 Agder-kommuners. RKG e-helse har ansvar for & skrive felles saksdokument og
soknader for anskaffelse av velferdsteknologi pa vegne av alle sine medlemskommuner.
Teknologiene blir testet ut gjennom ulike prosjektet 1 hver sine kommuner, for sa 4 bli
evaluert og videreutviklet. Nar teknologien er ferdig utprevd blir den rullet ut i flere av

kommunene, en etter en.

Organiseringen av RKG e-helse ble organisert ut fra strukturer som allerede eksisterte. Det
var Radmannsutvalget Agder som gav mandat til RKG e-helse. RKG e-helse ble s& dannet ut
fra de eksisterende helseledernettverkene i regionen, som bestar av kommunalsjefene for
Helse- og levekdr. Det var da kommunalsjefene fra de sterste kommunene som ble med som
representanter 1 RKG e-helse. Slik ble ogsé representanter i Arbeidsutvalget RKG e-helse
(AU RKG e-helse) og IKT referansegruppe Agder plukket ut fra sine nettverk, som vist i
Figur 6. I tillegg til kommunene er Fylkesmannen 1 Agder med som observater 1 RKG e-
helse, samt en representant fra IKT referansegruppen Agder. Fra 2020 er Agder
fylkeskommune ogsé med her. I AU RKG e-helse er det representanter fra KS Agder,
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT) Ost og Vest, samt en representant

fra IKT referansegruppen Agder. Organiseringen illustreres 1 figur 4. De gronne boksene viser

s Dette tallet kan ha endret seg etter Regionplan 2030 kom og RKG e-helse ble videreutviklet. Jeg har ikke klart
a fa tak i informasjon om hvilke tall som gjelder i skrivende stund.
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regionale grupper og nettverk som eksisterte for 2016, de gule boksene (med tilherende piler)

viser hvordan RKG har organisert seg ut fra de eksisterende strukturene.

REGIONAL

Regional koordineringsgruppe e-helse og g #nme...
velferdsteknologi Agder — RKG e-helse

Radmannsutvalget
Agder

Radmannsforum

4 Helseleder-
nettverk

RKG e-helse

‘_ﬂ RKG sekr
4 ™
4 Fagutvalg e-helse
og velferdsteknologi A R Ll
A J
' ™\
IKT avdelinger/ referar:KT ru
IKT samarbeid segruppe

L Agder Y

Figur 4: Organiseringen av RKG e-helses.
Hentet fra https://www.ehelseagder.no/rkg-e-helse/
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4.0 Metode

I dette kapittelet blir det redegjort for hvilken metode som har blitt brukt i studien for a
besvare forskerspearsmélet. Ettersom studien delvis ble gjennomfert under COVID-19-
pandemien blir det ogsa redegjort for hvordan dette har pavirket den empiriske delen av

oppgaven.

4.1 Forskningsdesign
Nér man skal forske pd noe er det nedvendig 4 ta stilling hvordan man skal gjennomfere
forskningsprosjektet. Dette dreier seg om hvordan man pé best mulig mate kan besvare

forskningsspersmaélet, og kalles forskningsdesign (Thomas, 2017).

En viktig faktor som ma4 tas i betraktning i utarbeidingen av forskningsdesignet er
tidsperspektivet (Thomas, 2017, s. 138). Denne studien tar for seg krysningspunktet mellom
struktur og kultur, og hvordan disse pavirker hverandre og organisasjonens innovasjonsevne.
Studien var i utgangspunktet begrenset til ca. 4,5 maneder ettersom den blir skrevet som en
avslutning pd masterstudie, og det var dermed ikke aktuelt & gjore en studie med et lengre
tidsperspektiv. Med nedvendig tid til avgrensing og teoriarbeid, skulle empirien innhentes
over relativt kort tid (1,5 méaneder). Dette forer til at det er vanskelig & trekke en konklusjon
som er gyldig over tid, ettersom informantene bidrar med en viktig del av empirien og disse
kan endre oppfattelsen sin (Thomas, 2017). Empirien innhentet om kultur vil spesielt bli
pavirket av dette, da kultur i stor grad baserer seg pa menneskers opplevelse og oppfatning.
Informantene kan dermed ha endret opplevelse eller mening om hvordan de kulturelle
forholdene i helsesektoren i Arendal kommune er, og er ikke nedvendigvis representative for
hvordan kulturen er pa senere tidspunkt.. Empirien som er innhentet omkring struktur baserer
seg i starre grad pa mer objektive og observerbare fakta, som formelle institusjonelle
mekanismer som lover og regler. Formelle institusjoner kan ogsa endre seg over tid, men
endringene vil 1 storre grad vare synlige og observerbare, som lovendringer. Ettersom de er

mer observerbare kan disse 1 storre grad redegjeres for 1 senere tid.
Det er ogsa viktig & poengtere at studien ogsd bygger pa en tidligere studie av undertegnede i

forbindelse med et fag pa masterstudiet, hvor jeg var pd observasjon 1 hjemmesykepleien i

Arendal kommune, avdeling Flosta/Eydehavn. Observasjonen gikk ut pa a felge en sykepleier
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gjennom en hel dagvakt, hvor jeg fikk observere hvordan de ansatte jobbet og stille dem

spersmal. Dette ble gjort rundt 3 méneder for denne studien startet.

4.2 Casestudie

Oppgaven gjennomferes som en casestudie. En slik forskningsmetode er egnet for & oppné en
detaljrik dybdeforstaelse av fenomenet som studeres (Thomas, 2017, s. 156). Casestudie er
dermed en godt egnet metode for denne studien da hensikten med studien er & forstd hvordan
innovasjonssystem, i sin bredeste forstand, pdvirker innovasjonsevnen i offentlig
tjenesteyting. Casestudier apner opp for bruk av flere ulike metoder for a {4 innsikt i caset
(Thomas, 2017, s. 156), som dermed apnet opp for at observasjonen gjort noen maneder
tidligere kunne brukes i denne studien. Valg av case-kommune falt pad Arendal kommune av
tre grunner. For det forste var det enskelig med en Agder-kommune, bdde pa grunn av
undertegnedes bosted og pa grunn av at Agder har utmerket seg pa det europeiske kartet for
sitt arbeid med & implementere velferdsteknologi. Agder fatt tildelt tre av fire stjerner som
Reference Site av European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing, og har
mottatt Best Practice Award fra European Public Sector Award (EPSA). For det andre har jeg
tidligere vert pa observasjon i hjemmesykepleien i kommunen, og for det tredje hadde jeg en
kontaktperson der som kunne stille opp som informant og hjelpe meg med & finne flere

informanter.

4.3 Kvalitativ tilnerming

Denne undersgkelsen kan betegnes som en teoretisk informert studie. Innhenting av data og
analyse av data gjeres med utgangspunkt i et analytisk rammeverk som er presentert i kapittel
2.5. Undersekelsen har en kvalitativ tilnerming, hvor data ble samlet gjennom semi-

strukturerte intervju og observasjoner (Thomas, 2017).

4.3.1 Utvalg av informanter

Informantene ble valgt gjennom sngball-metoden (Thomas, 2017). Min kontaktperson 1
Arendal kommune stilte som informant pé et intervju og tipset meg om andre personer som
kunne vare spennende for meg & prate med, med utgangspunkt i deres stillinger i kommunen
eller deres arbeidsomrdder. De neste informantene gjorde det samme, og etter to méneder med
intervju hadde jeg totalt ti intervjuer med ti ulike informanter. Syv av informantene var ansatt

internt 1 kommunen, og tre av informantene var hentet fra ytre akterer som var tilknyttet
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Arendal kommune. To av disse informantene var tilknyttet RKG e-helse og en informant var
tilknyttet en leverander av velferdsteknologi. Blant informantene internt i kommunen prevde
jeg a fa en variasjon mellom hvilke arbeidsomrader og avdelinger informantene jobbet i.
Dette gjorde jeg for a fi et oversiktsbilde over hvordan mennesker fra ulike funksjoner 1
hjemmesykepleien i kommunen forholdt seg til velferdsteknologi. To av informantene fra
kommunen jobbet i avdeling Flosta/Eydehavn, en annen informant fra kommunen jobbet i
Réadmannens stab. De siste fire informantene fra kommunen jobber i Koordinerende enhet.
Figur 3 viser hvilke avdelinger informantene fra kommunen jobber i, markert med roede
ringer. Dette er altsé en intensiv kvalitativ studie hvor informantene bidro med ulike

perspektiver som til sammen dannet et bilde av hvordan ulike prosesser sa ut.

RADMANN m.
5 kommunalsjefer
= 1 | T T
i xulmr;‘.t:f:;t:mur. i i HR : | Helse og levekar : | @konomi E i Ba'?;:';:: o8 E
- —------—-- N S ————
i Radmannensstab | | Stottetjenester |
' Helse og levevilkar | : Helse og levevilkar |
[ | ~I | T T 1
Mestring og Hjemmebase
habilitering Levekar Institusjon tienester
I 1 | 1 |
Avdeling || Avdeling || Avdeling || Avdeli Avdeling
Sentrum || Sentrum || Bjorbekk/ || Hisay, Flosta/
nord vest Rykene Eydehavn

Figur 5. Oversikt over informantenes fordeling internt i kommunen.

Observasjonen som ble gjort oktober 2019 ble gjort 1 avdelingen for hjemmesykepleie 1

Flosta/Eydehavn.

4.3.2 Semi-strukturert intervju
Informantene ble intervjuet ved bruk av semi-strukturert intervju (Thomas, 2017). Det

analytiske rammeverket dannet bakgrunnen for utformingen av intervjuguiden for a sikre at
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jeg fikk samlet inn relevant data med hensyn til det analytiske rammeverket og dataanalyse.
Dette innebar 4 stille spersmal Intervjuguiden ligger vedlagt under vedlegg 1. De to forste
intervjuene ble gjort ansikt til ansikt pa informantenes arbeidssted. Disse intervjuene ble tatt
opp og transkribert etterpd. Sa kom 12. mars hvor regjeringen valgte 4 innfere sosial
distansering som folge av COVID19-pandemien, noe som forte til at resten av intervjuene ble
gjort som video- eller telefonsamtaler. Dette gav flere utfordringer. Ettersom informantene
jobbet i helsesektoren var flere av dem veldig travle, og flere av intervjuene ble gjennomfert
med bare halvparten av spersmélene fra intervjuguiden. For de tre intervjuene gjort med
informantene utenfra kommunen hadde ikke dette serlige konsekvenser. Jeg valgte & kutte
spersmalene om kultur og innovasjonskapabiliteter, da disse informantene hadde svert

begrenset med innsikt i kommunens interne forhold.

De siste fem intervjuene med informanter fra kommunen internt valgte jeg a ta bort et par
sporsmadl fra hvert tema. P4 den méiten fikk jeg dekket alle relevante tema, men jeg risikerte
ogsa 4 miste noe dybdeinnsikt. En annen utfordring med & gjore intervjuene over skjerm eller
telefon var at jeg fikk begrenset oversikt over informantenes kroppssprak og stemmeleie.
Fysisk tilstedevarelse og ansikt til ansikt kontakt kan gi viktig innsikt i informantenes folelser
og sinnsstemning (Thomas, 2017). Omstendighetene intervjuene ble gjort i var ogsa utenom
det vanlige. De fleste av informantene som ble intervjuet over video eller telefon satt pa
hjemmekontor. Bdde hjemmekontor og pandemien 1 seg selv kan ha gitt utslag 1
informantenes folelser og opplevelse av egen jobbhverdag. Den tredje utfordringen med
telefon- og videointervjuene var at disse ikke ble tatt opp og transkribert. Det hadde jeg ikke
lov til 1 henhold til NSD sine retningslinjer. Jeg tok notater under hvert intervju og jeg skrev
ogsa ned refleksjoner rett etter intervjuets slutt for & ikke miste verdifull innsikt. Likevel er
det sannsynlig at informasjon har gatt tapt som et resultat av dette. Da jeg var pa
observasjonene pa Flosta tok jeg notater gjennom hele dagen, og skrev ogsa ned refleksjoner

sa fort jeg var ferdig. Disse notatene har blitt brukt i denne oppgaven.

4.3.3 Kvalitativ dataanalyse

Da alle intervjuene var gjennomfort ble de transkribert eller oppsummert 1 hvert sitt
dokument, og dokumentene ble etterpa skrevet ut. Deretter gikk jeg i gang med a
systematisere, sammenfatte og tolke intervjuene. Jeg begynte med a g& gjennom alle
intervjuene tematisk for & finne likheter og ulikheter eller utsagn som skilte seg ut. Disse

funnene ble sammenfattet i et eget dokument sammen med sitater, slik at jeg lett kunne finne
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tilbake til dem pa et senere tidspunkt. Etter & ha gjennomgatt alle intervjuene etter tema
begynte selve analysen. Det skal sies at selv om systematiseringen og sammenfattingen av
data 1 seg selv ikke var analyse var det likevel en fortolkning. Jeg tok for meg én og én del av
det analytiske rammeverket, og sammenlignet hver teori med de funnene jeg hadde.
Underveis 1 analysen dukket det opp flere uklarheter, eksempelvis var det noen tilfeller hvor
det for meg virket som at informantene hadde motsagt seg selv. Alle tingene jeg opplevde a
vare usikker pa ble dermed sendt til den enkelte informant pa mail med spersmél om
oppklaring. Noen informanter svarte og gav oppklarende svar, mens andre har ikke svart. De
tingene jeg da har vert usikker pa har jeg ikke tillagt noe vekt i analysen da det hadde vaert

fare for feiltolking.

En svakhet med casestudier er at de danner lite utgangspunkt for generalisering (Thomas,
2017). Grunnen til dette er at casestudier er steds- og tidsspesifikke. Denne studien sgker a
generere ny kunnskap om hvordan innovasjonssystem péavirker kommunal hjemmesykepleies
innovasjonsevne. Arendal kommune blir dermed brukt som forskningssubjekt for & belyse
forskningsobjektet som er det teoretiske forskerspersmalet (Thomas, 2017). Det empiriske
forskningsspersmalet brukes dermed til & finne ut hvordan forholdene for innovasjon er i
Arendal kommune. Deretter droftes det teoretiske forskningsspersmalet for & se om det er
mulig a trekke noen teoretiske generaliseringer ut fra caset, blant annet om det analytiske
rammeverket 1 figur 1 er et nyttig utgangspunkt for & forstd innovasjonsaktivitet i kommunal

helsesektor.

4.3.4 Relabilitet og validitet

Relabilitet dreier seg om hvorvidt andre ville funnet samme resultat som meg i en annen
sammenheng, og blir brukt som en indikator pa studiers palitelighet. Denne forstaelsen av
begrepet er hentet fra andre vitenskaper og gir lite mening i denne sammenhengen (Thomas,
2017, s. 144). Bade innhenting og tolking av empirisk data i denne studien er gjort av meg.
Det betyr at jeg har gatt inn i hvert intervju og observasjon med noen unike ‘briller’,
sammensatt av mine faglige kunnskaper, samt personlige erfaringer og verdensbilde. Det er
dermed lite sannsynlig at andre hadde funnet akkurat det samme som meg, da de hadde gétt
inn 1 situasjonen med helt andre ‘briller’ enn det jeg gjorde. Et annet aspekt rundt relabilitet er
at informantene selv kan ha endret mening eller oppfatning av hvordan forholdene for
utvikling og bruk av velferdsteknologi er, og at samme informanter kan svare annerledes pé et

annet tidspunkt. Det er imidlertid mulig & vurdere oppgavens relabilitet ut fra informantenes
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palitelighet. Flere informanter var dpne om hva de var misforneyde med, noe som tyder pa at
de var opptatt av 4 vaere @rlige fremfor a sette kommunen i godt lys. Det var ogsé enighet
mellom flere informanter om flere forskjellige ting, som for eksempel hvorvidt det var
apenhet for & komme med idéer eller hvilke samarbeidspartnere som har vert viktige for
kommunen. Bade @rligheten og enigheten fra informantene styrker reliabiliteten. Da jeg var
pa observasjon i1 Flosta/Eydehavn fikk jeg inntrykk av at de ansatte delte erfaringer og idéer,

bade med hverandre og med avdelingsleder. Ogsé dette styrker reliabiliteten.

Validitet dreier seg om det innsamlede datamaterialet er gyldig i henhold til hva det skal si
noe om (Thomas, 2017). Utfordringen rundt casestudier og generalisering er droftet tidligere i
kapittelet. Dette gir utslag pé studiens ytre validitet. Jeg har imidlertid forsekt & oke den
interne validiteten pd studien gjennom & holde den teoriinformert, tydeliggjore begreper og
vaere konsekvent med begrepsbruken. Intervjuguiden ble utarbeidet med utgangspunkt i det
analytiske rammeverket, og da jeg systematiserte og analyserte data ble det tydelig for meg at
jeg hadde fatt svar pa det jeg lurte pa. Jeg vil dermed pasta at den interne validiteten er

ivaretatt gjennom teoriforankring.

3.4 Begrensninger

Det har vert flere utfordringer knyttet til denne studien, hovedsakelig pd grunn av Covid-19
og sosial distansering. P4 grunn av dette ble studien forlenget med 14 dager og varte totalt
rundt 5 méneder. Innhentingen av empirien foregikk over nermere 2 maneder. Tilgangen pa
informanter ble ogsa utfordrende da alle jobbet med ting knyttet til helsesektoren som da
hadde kommet under stort press. Som nevnt tidligere 1 kapittelet forte ogsé dette til at jeg ikke
fikk gjennomfert intervjuene ansikt til ansikt, og jeg méatte ogsd dokumentere atte av ti

intervjuer pé notater i stedet for opptak.

En utfordring som ikke er knyttet til Covid-19 var utvalget av informanter. Ettersom
oppgavens empiri baserer seg pa nekkelinformanter fra mange ulike avdelinger i kommunen
og noen utenfra kommunen, heller enn fra et representativt utvalg av ansatte 1
hjemmesykepleien som jobber ‘pa gulvet’, er det fa informanter fra hver avdeling. Empirien
som legger grunn for denne delen av dreftingskapittelet er dermed basert pa intervjuene fra de
informantene som jobber i kommunen, og undertegnedes egne observasjoner. Hadde jeg hatt

mer tid skulle jeg gjerne pratet med flere informanter fra de ‘pa gulvet’ i hjemmesykepleien,
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det vil si sykepleiere, assistenter og helsearbeidere. Disse informantene kunne gitt meg enda
bedre innblikk i kulturen for & ta velferdsteknologi inn over seg. Jeg skulle ogsé gjerne pratet
med noen fra NAV Hjelpemiddelsentralen. Hjelpemiddelsentralen har vist seg a spille en
avgjorende rolle 1 formidlingen av velferdsteknologiske hjelpemidler mellom leverander og
kommune, men jeg har ikke pratet med noen derfra om hvordan det samarbeidet fungerer.
Dette hadde veart interessant ettersom béde informanten fra leverander og informanter fra

kommunen opplever forbedringspotensiale i méten hjelpemidlene formidles pa.
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5.0 Funn og drefting

Dette kapittelet vil med utgangspunkt i den innsamlede empirien og det analytiske

rammeverket presentert i1 kapittel 2, prove & besvare det empiriske forskerspersmalet:

«Hvordan pavirker innovasjonssystem utviklingen og bruken av velferdsteknologiske

losninger i hjemmesykepleien i Arendal kommune?».

Kapittelet inneholder en presentasjon av de funnene som er gjort og en drofting funnene i lys
av det analytiske rammeverket. Det forste delkapittelet handler om funn knyttet til teorien om
sektorielle innovasjonssystem for & se hvordan kommunens omgivelser pdvirker
innovasjonsevnen. Neste delkapittel vil ta for seg funn knyttet til kommunens interne forhold
for innovasjon, og dreftes i lys av teorien om innovasjonskapabiliteter 1 offentlig sektor. Det
tredje delkapittelet ser ogsa pa hvordan interne forhold i kommunen stimulerer til innovasjon,

men blir her dreftet i lys av teorien om kultur.

5.1 Sektorielle innovasjonssystem

Dette delkapittelet tar for seg hvilke delelementer av det sektorielle innovasjonssystemet som
er funnet 1 og tilknyttet til Arendal kommune. Kapittelet deles inn etter Malerbas (2004) tre
dimensjonene i sektorielle innovasjonssystem, og det vil henholdsvis ta for seg 1) teknologi
og kunnskap, 2) akterer og nettverk, og 3) institusjoner. Sistnevnte vil bare ta for seg formelle

institusjoner, da uformelle institusjoner blir gjennomgétt i delkapittel 5.3.

5.1.1 Teknologi og kunnskap

Tilgangen pa teknologi og kunnskap varierer mellom ulike innovasjonssystem, og sier noe om
hvilke innovasjonsmater som preger innovasjonssystemet (Malerba, 2004). Det er gjort flere
funn knyttet til tilgang pa teknologi og kunnskap i og rundt Arendal kommune, som vil

gjennomgas i de felgende avsnittene.

5.1.1.1 Tilgang pd teknologi

Ny teknologi kommer fra flere kanter. Flere informanter forteller at ny teknologi kommer til
dem fra NAV Hjelpemiddelsentralen. Hjelpemiddelsentralen har en katalog over hjelpemidler
(teknologi) som kan bestilles av ergo- og fysioterapeuter, til & hjelpe brukere pé institusjon

eller omsorgsbolig. Da bestilles hjelpemiddelet fra Hjelpemiddelsentralen, som deretter
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leveres til Kommunalt hjelpemiddellager hvor monterer drar ut og monterer hjelpemiddelet.
Det er imidlertid ikke Hjelpemiddelsentralen som utvikler teknologien. Hjelpemiddelsentralen
fungerer som en mellommann mellom leveranderer av ulik teknologi og kommunen.
Katalogen er en rammeavtale av hvilke hjelpemidler som ergo- og fysioterapeutene kan
bestille, og er pa forhand utarbeidet av NAV pa bakgrunn av anbudsrunder og rammeavtaler
med ulike leveranderer. En informant forteller at Hjelpemiddelsentralen kan velge & sende ut
et tilsvarende hjelpemiddel som det det er sekt om, og sier: «Jeg vet aldri 100% sikkert hva
brukeren fdry. Eksempelvis kan en ergoterapeut bestille en spesifikk elektrisk rullestol til en
bruker, men motta en annen elektrisk rullestol med noe annerledes funksjoner. Dette kan vere
problematisk dersom brukeren hadde behov for spesifikke funksjoner eller lignende. Videre
forteller informanten at h*n tidligere hadde tett samarbeid med ulike leveranderer, men at h*n
nd ma ta kontakt med Hjelpemiddelsentralen for & fa kontakt med leveranderene. H*n
uttrykker at «Det varierer om det var bedre for, men jeg opplevde det veldig positivt d ha
direkte kontakt med leverandorer da de har best kompetanse pd sitt produkt». En annen
informant stetter synet om at det var positivt med direkte kontakt med leverander. Dette tyder
pa at kunnskapsflyten mellom dem som bruker teknologien (brukerne eller kommunalt
ansatte) og de som utvikler teknologien (leveranderer) pé et vis holdes igjen av 4 g via
Hjelpemiddelsentralen. Hvis dette er tilfellet kan det betegnes som en systemfeil som hindrer

kunnskapsflyten i innovasjonssystemet (Woolthuis et al., 2005).

Flere informanter forteller at de opplever at ny teknologi som regel kommer fra toppledelsen 1
kommunen, som vil si bystyre, kommunalsjef og rddmann. Det er interessant & observere at
de informantene som uttrykker at teknologi kommer fra Hjelpemiddelsentralen eller
toppledelsen, ogsé er informanter som jobber ‘pa gulvet. Dette tyder pa en oppfatning blant
ansatte ‘pa gulvet’ at teknologi kommer ‘ovenfra’ eller ‘utenfra’. Til tross for denne
oppfatningen er det imidlertid ikke toppledelsen i kommunen som utvikler teknologien. Det
ser dermed ut til at toppledelsen i kommunen fungerer som formidlere av teknologi internt 1
organisasjonen. Med andre ord tar toppledelsen initiativ til implementering av ny teknologi i

kommunens helsesektor. Dette dreftes mer inngdende 1 kapittel 5.2.3.

Informantene som ikke jobber direkte med brukere, men internt i kommunen, uttrykker at
mye teknologi kommer til kommunen via RKG e-helse. Flere informanter forteller om at
kommunen har vert en sakalt ‘bestilling én’-kommune, som gar ut pa at kommunen kjorer et

pilotprosjekt for implementering av en spesifikk teknologi pa vegne av RKG e-helse.

40



Kommunen har blant annet implementert trygghetsalarmer som et slikt pilot-prosjekt. En
informant forteller: «Det var Agder-prosjektet som onsket seg en ‘bestilling-én’-kommune,
ogsd var Arendal kommune interessert i det». Med ‘ Agder-prosjektet’ henviser informanten
til RKG e-helse. Det ser dermed ut til at RKG e-helse har spilt en viktig rolle for Arendal

kommunes tilgang pa teknologi.

En informant forteller at det har vert enkelttilfeller hvor leveranderer har tatt direkte kontakt
med kommunen for 4 teste eller selge sitt produkt. Dette skjer imidlertid sjeldent
sammenlignet med hvordan ny teknologi normalt kommer til kommunen
(Hjelpemiddelsentralen og RKG e-helse). Det har ogsa hendt at utstyr som blir brukt pa
sykehus eller omsorgs-institusjoner har blitt tatt i bruk i hjemmesykepleien. Et eksempel pa
dette er at hjemmesykepleien i kommunen har begynt a ta i bruk et nytt méleutstyr for & male
blodsukker og andre verdier i blodet. Dette nye méleapparatet kan oppdage infeksjoner
tidligere enn det gamle. Apparatet er brukt pa sykehus, men er nytt i hjemmesykepleien.
Utstyret er dermed ikke ny teknologi i seg selv, men det er ny teknologi for
hjemmesykepleien. En informant forteller «Det er noen av prosedyrene som ma revurderes
og endres ut fra hjemmesykepleiens behov». Sett 1 lys av det innovasjonsteoretiske poenget at
det er nedvendig med inkrementelle innovasjoner for 4 justere teknologi, passer dette
eksempelet som hand i hanske. Méleapparatet har blitt brukt som et ferdig produkt tidligere
fikk et nytt bruksomrade. Eksempelet illustrere ogsé at det ikke nedvendigvis er teknologien 1
seg selv som m4 justeres, men prosedyrene rundt det. Kapittel 5.1.3 gar mer 1 dybden pa
hvordan prosedyrer, som formelle institusjoner, pavirker innovasjonsevnen. Dette er i trad
med Fuglsang & Sundbos (2016) syn pa innovasjon som en sosial prosess og tjenesteytingens
kompleksitet. Det er ikke nedvendigvis teknologien som ma endres, men maten mennesker

jobber pa.

5.1.1.2 Kunnskap om teknologi

P4 samme mate som at teknologi kommer fra flere steder, gjelder dette ogsa kunnskap. Flere
informanter peker pé at Direktoratet for e-helse gir indikasjoner pa hvilke teknologiske
omrader som blir satset pé fra nasjonalt hold. Informantene som jobber litt hoyere opp 1
kommunen enn de som jobber ‘pa gulvet, drar ogsa frem hvordan ulike meteplasser bidrar til
a spre kunnskap om hvilke teknologier som finnes eller som er under utvikling. Dette gjelder
ogsa samtlige av informantene utefra kommunen. Bade klyngeorganisasjoner, FoU-

organisasjoner og konferanser blir nevnt som viktige kunnskapskilder hvor ansatte fra

41



kommunen kommer 1 kontakt med andre akterer, herunder leveranderer. En informant
forteller at h*n er i1 dialog med en leverander om 4 teste ut en ny teknologi, og sier: «Vi traff’
han pd i4Helse i Grimstad og kom i kontakt med han». Flere av informantene bekrefter at
slike metepunkter er en av hovedkildene til ny kunnskap og ny teknologi. Meteplassene er
tilrettelagt for at ansatte fra ulike organisasjoner kan komme i kontakt med hverandre og
utveksle erfaringer og tanker. Det kan dermed se ut til at slike meteplasser har en positiv

effekt pa kunnskapsflyten i sektoren.

En annen kunnskapskilde som blir nevnt er kurs og intern-opplaring. Dette trekkes
hovedsakelig frem av medarbeiderne ‘pd gulvet’. Flere informanter forteller at det opplevde
kurset Velferdsteknologiens ABC som veldig positivt, men enkelte savnet mer informasjon om
hvilken teknologi som finnes. Kurset er utarbeidet for 4 gke kompetansen rundt
velferdsteknologi blant helsearbeidere. Tre informanter trekker frem at de opplever & bli
oppfordret til & ga pa kurs og konferanser av sine ledere. En av informantene papeker at
kommunen er god pa implementering, har hoy kompetanse og formidling i organisasjonen.
Dette tyder pa at det er fokus pa kompetanseutvikling internt i organisasjonen og at en kilde
til kunnskap faktisk er kommunen selv. Et eksempel pa dette var en IKT-raddgiver i
Koordinerende enhet som sé potensiale 1 & lage digitale arbeidslister i dataprogrammet som
hjemmesykepleien brukte. Medarbeideren hadde kunnskap om hvordan hjemmesykepleien
jobbet og om datasystemet Gerica, og pd bakgrunn av dette sa h*n utviklingspotensiale. Det
er flere informanter, hovedsakelig fra Koordinerende enhet, som uttrykker at de med
utgangspunkt i egen interesse og stillingens natur, serger for 4 holde seg oppdaterte pa hva
andre akterer innen helsesektoren bruker og utvikler. Informantene beskriver at de lese pé
leveranderers nettsider og er aktive pa ulike digitale plattformer hvor de far here om ny
velferdsteknologi. Andre informanter, hovedsakelig ansatte ‘pé gulvet’, uttrykker at det er
‘rene detektivarbeidet’ a skulle finne ut av hva som finnes av velferdsteknologi. En informant

forteller: «Vi md google oss frem».

Det kan se ut til at det er et skille mellom de som jobber direkte med brukerne og de som
jobber i statte-tjenester (IKT, hjelpemiddelmonterer, ol.) med tanke pa hvor de opplever
kunnskap kommer fra. De ‘pd gulvet’ opplever at kunnskap kommer gjennom kurs og at
teknologi kommer fra toppledelsen eller Hjelpemiddelsentralen. De som jobber hoyere oppe i

kommunen eller 1 statte-funksjoner opplever at teknologi og kunnskap kommer fra eksterne
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aktorer, og at felles moteplasser for akterer i1 sektoren er en effektiv mate a formidle kunnskap

om ulike teknologier.

5.1.2 Akterer og nettverk

Sektorielle innovasjonssystem er bedriftsorienterte (firm-centered) (Coenen & Dias Lopez,
2010). Det er hensiktsmessig a vite hvilke akterer som finnes i innovasjonssystemet rundt
Arendal kommune og hvordan relasjonene deres er, da dette pavirker aktorenes
innovasjonsevne. Ut fra empirien fremkommer det mange ulike akterer som spiller en rolle
for utvikling og bruk av velferdsteknologi i kommunen. Disse akterene har blitt kategorisert
etter hvilken relasjon de har til hjemmesykepleien, da det er hjemmesykepleien i Arendal
kommune som er forskningssubjekt for denne studien (Thomas, 2017). Kategoriene er
folgende: mottakere, interne aktorer og eksterne akterer. De to forste kategoriene overlapper
med innovasjonskapabiliteter 1 offentlig tjenesteyting som dreftes i kapittel 5.2, og vil for det

meste holde seg til & bare beskrive akterenes roller og relasjoner.

Mottakere:

Brukere og parerende er hovedmottakerne av hjemmesykepleiens tjenester. I en bredere
forstand er ogsa alle kommunens innbyggere fremtidige mottakere av hjemmesykepleiens
tjenester. Brukerne er i direkte kontakt med ansatte i hjemmesykepleien pa daglig basis, og er
1 den forstand aktive akterer som bidrar til kunnskapsflyt mellom seg og ansatte 1
hjemmesykepleien. Denne aktergruppen faller inn under det som Malerba (2004) omtaler som
primarakterer, og en av hoved-driverne bak innovasjon. Funn viser at bade brukere og
parerende har testet ut ulike teknologier, blant annet trygghetsalarm og GPS-sporing, som har
fort til at teknologiene har blitt videreutviklet. I et DUI-perspektiv stemmer dette godt med
Malerbas (2004) pastand om at brukere er viktige for utvikling av teknologi (Jensen et al.,

2007). Relasjonen mellom brukere og ansatte blir neermere dreftet i kapittel 5.2.2.

Interne aktorer (ansatte i Arendal kommune):

Det finnes ulike akterer internt i kommunen. Forst og fremst er de ‘pa gulvet’, altsa ansatte
som jobber direkte med brukerne pé daglig basis, en viktig akter internt. Eksempler pé slike
akterer er sykepleiere, fagarbeidere, assistenter, fagkoordinator og miljeverter. Disse
aktarenes hovedoppgave med hensyn til velferdsteknologi, er & teste ut teknologi og gi
tilbakemelding om hvordan den funker i praksis. En informant forteller: « Vi informerer om

hvordan vare erfaringer har veert og eventuelle barnesykdommer, som man kaller det». 1
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tillegg er dette den aktergruppen som har tettest dialog med brukerne og som er tettest pa
brukernes behov. Hvilke behov brukerne har er verdifull kunnskap som er viktig kommer
frem til de som utvikler kunnskapen. Ansatte ‘pa gulvet’ spiller dermed en viktig rolle i &
formidle denne kunnskapen videre. Det er ansatt en fagkoordinator i hver avdeling i
hjemmesykepleien som har ansvar for den faglige oppfelgingen av pasientforlapene, og
funker som en stotte for avdelingsleder 1 det faglige. Dette innebzrer bdde 4 koordinere dagen
med fokus pa fag, at de ulike pasientene far den oppfelgingen de trenger, og de har fokus pa
implementering og oppfelging av nye faglige ting, som f.eks. prosedyrer. «Hovedansvaret
deres er pda en mate d koordinere dagen med fokus pa fag, med implementering av og
oppfolging av det faglige». Fagkoordinator ser dermed ut & ha en ekstra viktig rolle 1
utformingen av tjenestene, som kan bety at rollen ogsa er viktig i bade uttesting av teknologi
og formidling av erfaringer. Ansatte ‘pd gulvet’ ser dermed ut til & veere essensielle aktorer for
a videreutvikle teknologi basert pé erfaringer, noe som er i tradd med DUI-innovasjonsméten

(Jensen et al., 2007).

En annen gruppe interne akterer er de som jobber med tilrettelegging for brukerne og de
ansatte i hjemmesykepleien, og kalles her stottefunksjoner. Stettefunksjonene inkluderer
Tjenestekontoret, kommunalt hjelpemiddellager, transporttjenesten, avdeling for
trygghetsalarm, ergo- og fysioterapeuter og IKT-rddgivere. Felles for disse stottefunksjonene
er at samtlige er lokalisert 1 Koordinerende enhet og ikke Hjemmebaserte tjenester.
Tjenestekontoret er den organisatoriske funksjonen som har ansvar for det juridiske rundt
tjenesteforlopene, fordeler brukere til ulike soner og som oppretter den enkelte brukers
pasientforlap. Denne bestillingen sendes sa til hjemmesykepleien som far utevende ansvar,
noe som innebarer at de passer pd at pasientforlgpet blir glennomfert. Kommunalt
hjelpemiddellager er avdelingen som har ansvar for hjelpemiddelformidling, som innebarer at
hjelpemiddelmonterer drar ut til brukere for & montere hjelpemidlene, samt & laere opp
brukerne. Ergo- og fysioterapeuter jobber bade direkte med brukere, men har ogsa en mer
stottende rolle 1 form av utredning av behov og de er ikke daglig med de samme brukerne. De
utreder 1 storre grad behandlingsforlep og fyller ut all nedvendig dokumentasjon for & seke
om det onskelige hjelpemiddelet. IKT-radgiverne vedlikeholder og utvikler ogsa
dataprogrammene som brukes 1 organiseringen av hjemmesykepleien, samt prosedyrer. Alle
disse rollene fungerer som tilretteleggere for velferdsteknologi. Spesielt IKT-réddgiverne,
ansatte 1 kommunalt hjelpemiddellager og avdeling for trygghetsalarmer sitter pa en hoyere

teknologisk kompetanse enn ansatte ‘pa gulvet’, bdde med tanke pa erfaring, utdanning og
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egeninteresse. En informant fra denne gruppen forteller: « Vi prover d holde oss oppdaterte pd
hva som skjer der ute». Det er flere eksempler pd at ansatte fra stottefunksjoner har vaert
viktige initiativtakere for & utvikle velferdsteknologi. Dette blir beskrevet nermere i kapittel

5.2.

En tredje gruppe interne akterer som spiller en viktig rolle for utvikling og bruk av
velferdsteknologi i hjemmesykepleien i Arendal kommune er lederfunksjonene, herunder
kommunalsjef, rddmann, bystyre, enhetsleder for hjemmebaserte tjenester og avdelingsledere.
Rédmann og kommunalsjef har hovedansvar for strategisk ledelse og forankring i
kommunens toppledelse, slik at alle avdelinger drar 1 samme retning og slik at nye ting man
onsker a gjore/implementere har gjennomferingskraft. De serger ogsé for utarbeiding av
saksdokumenter som bystyret kan stemme over, og har ansvar for at gjennomferingen av de
bestemte forslagene skjer. Bystyret forankrer forslag fra radmann og kommunalsjef gjennom
a vedta sakene rddmannen legger frem. Enhetsledere og avdelingsledere bistar kommunalsjef
1 4 gjennomfoere det bystyret har bestemt. En informant uttrykker: «Alt er forankret i
ledelseny. Dette tyder pé at lederfunksjonene kan spille en essensiell rolle for innferingen av

velferdsteknologi. Dette vil dreftes naermere 1 kapittel 5.2.3.

Eksterne akterer (utenfor Arendal kommune):

Det er flere eksterne akterer som ser ut til & ha hatt innvirkning pa innovasjonsevnen i
Arendal kommune. Noen av disse akterene er organisasjoner som kommunen forholder seg
direkte til, herunder apotek, RKG e-helse, sykehus, Tieto, Universitetet 1 Agder og NAV
Hjelpemiddelsentralen. Jeg velger & legge hovedfokus pd RKG e-helse og Tieto da funnene

knyttet til disse er mest relevante med tanke pa utvikling og bruk av velferdsteknologi.

RKG e-helse ble introdusert i kapittel 4, og har vert en viktig samarbeidspartner for Arendal
kommune siden 2016. Dette er det flere informanter som poengterer. Kommunen har kjort
flere pilotprosjekt pa vegne av RKG e-helse, som en sdkalt ‘bestilling én’-kommune. En
informant forklarer hva dette innebaerer: « 'Bestilling én’-kommune md lage nye tjenesteforlop
og lage ROS-analyser og teste teknologien, sa md de melde tilbake til prosjektet». 1 forkant av
kommunens uttesting har RKG e-helse utarbeidet seknader og saksdokumenter, samt
anskaffet teknologien. Bade trygghetsalarm og deralarm ble innfert i kommunen som en
konsekvens av samarbeidet med RKG e-helse. Dette har hatt positive effekter for kommunen,

og en informant forteller: «Tilbakemeldingene fra de pdrorende er at de (trygghetsalarmene)
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har utsatt innleggelse pa institusjon, selv om dette ikke er pavist i en gevinstrealiserings-
rapport». Dersom pilotprosjektene viser at en teknologi fungerer blir teknologien, med de
justeringene som blir gjort bade i teknologien og i prosedyrene rundt, rullet ut til de andre
kommunene i RKG e-helse. P4 denne méten slipper hver enkelt kommune & gjore jobben med
a kartlegge ‘barnesykdommer’ og utarbeide prosedyrer rundt teknologien. Malerba (2004)
kategoriserer ‘ikke-bedrifter’ og ‘lokale myndigheter’ som sekunderkilder til innovasjon.
Ettersom RKG er et interkommunalt samarbeid med representanter fra kommunene, vil jeg
péstd at RKG e-helse faller inn 1 disse kategoriene hos Malerba (2004). Jeg vil imidlertid ikke
pasta at RKG e-helse har vert en sekundarkilde til innovasjon for Arendal kommune. RKG
e-helse fungerer som en utvikler av velferdsteknologi gjennom & implementere, justere og
tilpasse teknologien og dens prosedyrer. Dette er i trdd med DUI-innovasjonsméaten hvor
innovasjon utvikles gjennom erfaringer og forbedringer (Jensen et al., 2007). Det kan dermed
se ut til at i denne sammenhengen er RKG e-helse er en av primerkildene til ny teknologi og

teknologiutvikling i kommunen, og dermed ogsa en av primarkildene til innovasjon.

En annen organisasjon som Arendal kommune forholder seg direkte til er Tieto. Tieto er
leverander av Gerica som er datasystemet som hjemmesykepleien bruker daglig, og som blant
annet de digitale arbeidslistene lages 1. Arendal kommune har tidligere veart en sakalt
‘ressurskommune’ for Tieto, men avsluttet samarbeidet da kommunen ensket & prioritere
ressursene sine annerledes. En viktig velferdsteknologi som brukes 1 hjemmesykepleien i
kommunen er digitale arbeidslister. Disse ble til pé initiativ fra en IKT-radgiver i
Koordinerende enhet som sa potensiale for digitaliserte arbeidslister i Gerica. Det ble dermed
utviklet en app for digitaliserte arbeidslister slik at de ansatte 1 hjemmesykepleien kunne
bruke lister pa mobiltelefoner nar de var ute hos brukere. Overgangen fra papirlister til
digitale lister forte til at flere tilleggsfunksjoner kunnen kobles pé, noe som har gitt rom for
flere teknologiske losninger pd mobilene. Selv om listene be til pé initiativ fra en ansatt i
kommunen, er appen en del av Gerica-systemet og er sadan et Tieto-produkts. Som
leverander faller Tieto inn under Malerbas (2004) primarkilde-kategori. Det interessante 1
dette tilfellet er at til tross for at Tieto er leverander, kom initiativet og idéen fra en
kommunalt ansatt og ikke fra Tieto selv. Dette star litt i kontrast til Malerbas (2004) pastand

om at leveranderer er en primerdriver bak innovasjon og ny teknologi, da det var flere akterer

6 Jeg har ikke funnet noe informasjon om hvem som lagde selve appen, men ettersom det er et Tieto-produkt
som ligger tilgjengelig pé deres nettsider antar jeg at det ogsa er Tieto som har utviklet den.
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1 spill for & utvikle appen. Tieto er leverander av appen, men var ikke selvstendig ansvarlig

for utviklingen.

Det finnes ogsa noen akterer som Arendal kommune forholder seg til pd en mer indirekte
maéte, for eksempel gjennom en ‘mellommann’. RKG e-helse er et eksempel pa en akter som
fungerer som bindeledd mellom akterer. Det er funnet flere akterer som kommunen har et
indirekte forhold til gjennom RKG e-helse, blant annet IKT-miljeer, helsenettverksklynger
(Norwegian Smartcare cluster, Digln, Health Tech AS), i4Helse og Telenor, i tillegg til
organisasjonene og kommunene som er representert i RKG e-helse. Telenor er
hovedleverander for RKG e-helse, og Arendal kommune er dermed bundet til denne avtalen
gjennom RKG-samarbeidet. Telenor har imidlertid ogsa vert leverander for Arendal
kommune tidligere. Samarbeidet mellom Telenor og kommunen tas opp i kapittel 5.2.4.
Som nevnt i kapittel 5.1.1 er det flere informanter som forteller at felles moteplasser, som
ulike helsenettverk og konferanser, bade er en viktig kilde til kunnskap om teknologi, og den
oker tilgangen pa teknologi. Bdde klynger og i4Helse ble da nevnt som eksempler pa slike
nettverk og meteplasser. Informanter fra kommunen forteller at i4Helse har vart en
metearena hvor de har fatt mate leveranderer og hvor de har utvekslet kunnskap og
erfaringer. [4Helse var en av RKGs medarrangerer for Velferdskonferansen 2020 som ble
holdt i Arendal kommune. Ogsa denne konferansen ble nevnt av en informant som en
metearena hvor informanten hadde kommet 1 kontakt med en leverander. Dette tyder pa at
akterer og nettverk kan fungere som bindeledd mellom akterer som ellers hadde hatt lite
kontakt. Disse akterene og nettverkene ser dermed ut til & ha positiv effekt pa
kunnskapsflyten mellom akterene. Dette bekreftes av en informant som sier: «Jeg opplever at
med innforing av ny teknologi i kommunen nd i det siste, sa har det veert viktig med

samarbeid».

Det ser imidlertid ikke ut til at det samme er tilfellet med NAV Hjelpemiddelsentralen som
bindeledd. Som delkapittel 5.1.1.1. drefter ser det ut til at det & ha Hjelpemiddelsentralen som
et bindeledd har fort til mindre kontakt mellom de som bruker teknologien (kommunen) og de
som utvikler teknologien (leveranderer). Kommunikasjonen mellom Hjelpemiddelsentralen
og kommunen gér hovedsakelig én vei, hvor kommunen bestiller det de trenger og
Hjelpemiddelsentralen leverer. Det kan tenkes at det er denne en-veis kommunikasjonen
mellom kommunen og Hjelpemiddelsentralen som forer til mangel pd kunnskapsflyt, til

forskjell fra forrige avsnitt. En slik tolkning er i trdd med det informantene uttrykker.
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5.1.3 Formelle institusjoner

Dette delkapitelet vil ta for seg det som Malerba (2004) kaller for formelle institusjoner.
Uformelle institusjoner tas opp i delkapittel 5.3 om kultur, da kultur overlapper med
uformelle institusjoner. Formelle institusjoner er lover, regler, vedtak, standarder og
prosedyrer som danner retningslinjer for hva og hvordan ting skal gjeres (Asheim et al.,

2016). Det finnes flere slike institusjoner som pavirker Arendal kommunes helsesektor.

For det forste finnes det nasjonalt lovverk omkring det som er kommunal helsesektors
ansvarsomrade og hva dette innebarer 1 praksis (Helse og omsorgstjenesteloven, 2011). I
tillegg til nasjonalt lovverk rettet spesifikt mot kommunal helsesektor, er det flere informanter
som nevner at det kommer foringer fra Direktoratet for e-helse om hvilke velferdsteknologier
som skal satses pa. Statsbudsjettet blir ogsd nevnt som en faktor som gir indikasjoner pa hva
som satses pa gjennom hvor og til hva det tildeles midler. En informant sier: «kRKG Agder
jobber jo tett opp i mot og har dialog med E-helse direktoratet og Helse- og
omsorgsdepartementet, sann at Agder er brukt i flere sammenhengery. Informanten utdyper
ogsa at ettersom RKG-samarbeidet har fatt europeisk anerkjennelse for sitt arbeid, har dette
ogsa gitt RKG e-helse en sterk stemme som gjennom dialog kan bidra til & pavirke hva
nasjonale myndigheter satser pa. Selv om indikasjoner i verken statsbudsjettet eller fra
Direktoratet for e-helse er lover og regler i seg selv, er dette imidlertid utarbeidet nasjonalt.
De faller dermed ikke automatisk inn i formelle institusjoner. Jeg vil imidlertid pésta at de
herer til under formelle institusjoner da det er nasjonale myndigheter som stir bak bade lover
og regler, og statsbudsjett. Direktoratet for e-helse er en offentlig etat med nasjonal
myndighet, slik at anbefalinger og indikasjoner fra dem vil kunne anses likt som standarder
og prosedyrer da hensikten med dem i stor grad er dem samme. Det som skiller dem er
potensielle konsekvenser. Dersom organisasjoner ikke folger anbefalinger fra direktoratet vil
ikke dette gi noen straffbare konsekvenser, til forskjell fra om organisasjoner bryter
standarder eller prosedyrer. Indikasjoner fra nasjonale myndigheter faller ikke 100% under
formelle institusjoner, men de er tatt med pa bakgrunn av at Arendal kommune velger &

forholde seg til disse anbefalingene.

Det er flere informanter som understreker viktigheten av at toppledelsen 1 kommunen
forankrer endringer som skal gjores. Forankring betyr her at bystyret vedtar noe, og at det

som vedtak omgjeres til en formell institusjon i kommunen. Dette omhandler kommunens
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interne forhold og toppledelsen rolle 1 innovasjonsprosesser, som diskuteres 1 kapittel 5.2.3
om autorisasjon. Det ber likevel nevnes her, da kommunens interne formelle institusjoner

legger sterke foringer pa de interne innovasjonsprosessene.

5.1.4 Oppsummering sektorielle innovasjonssystem

Funnene som er presentert og droftete ovenfor danner et bilde av det sektorielle
innovasjonssystemet som Arendal kommune er en del av. Tilgangen pa teknologi og kilden til
kunnskap er preget av samarbeid med eksterne akterer. Samarbeidet med RKG e-helse ser ut
til & ha veert viktig for utvikling og bruk av velferdsteknologi i kommunen, samt det har
bidratt positivt pd kunnskapsflyt mellom kommuner og leveranderer. Felles matepunkt, som
14Helse og Velferdsteknologi-konferansen, blir ogsa trukket frem som viktige bindeledd
mellom leveranderer og kommuner som stimulerer til gkt kunnskapsflyt. NAV
Hjelpemiddelsentralen skiller seg ut fra disse, da det ser ut til at kunnskapsflyten svekkes som
et resultat av ensidig kommunikasjon. Det er ogsa identifisert ulike grupper akterer, herunder
mottakere, interne akterer og eksterne akterer, hvor samtlige aktergrupper ser ut til & vare
viktige akterer for DUI-innovasjonsmaten. Innovasjonssystemet defineres ogsa av
retningslinjer fra blant annet nasjonalt lovverk og nasjonale myndigheter. Funnenen kan

oppsummeres i det analytiske rammeverket slik:
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Figur 6: Illustrasjon av Arendal kommune i det analytiske rammeverket.

5.2 Innovasjonskapabiliteter 1 offentlig sektor

Dette kapittelet vil drefte hvilke innovasjonskapabiliteter som er funnet i dette caset, og hva
disse sier om innovasjonskapasiteten til hjemmesykepleien i Arendal kommune. Hensikten
med dette er & forsta hvilke innovasjonsprosesser som foregar internt i kommunen, hvordan
disse foregér og hva de blir pavirket av. Kapittelet deles inn etter Fuglsang & Sundbos (2016)
fire innovasjonskapabiliteter i offentlig sektor, og dreftes henholdsvis slik: bricolage,

samproduksjon, autorisasjon og eksternalisering.

5.2.1 Bricolage

Dette delkapittelet drefter hvorvidt bricolage er tilstede i gjeldende case. Formélet med &
benytte bricolage som analytisk redskap er & prove & forstd mer om hvordan
innovasjonsprosesser i hjemmesykepleien i Arendal kommune skjer blant ansatte ‘pa gulvet’.
Bricolage bygger hovedsakelig pé to forhold; medarbeidernes holdning og vilje til & forbedre
tjenesten, og forholdene som er til stede i organisasjonen for at endringer skal omgjeres til
formelle prosedyrer og regler (Fuglsang & Sundbo, 2016). Det forste forholdet pavirkes av
kulturen i organisasjonen, og det andre pavirkes av strukturelle forhold. Kultur vil dreftes
senere 1 kapittelet. Hovedfokus 1 dette delkapittelet vil vare hvorvidt bricolage finner sted 1

hjemmesykepleien, og hvordan endringene blir til formell praksis.
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Som nevnt i delkapittel 5.1.1 har Arendal kommune innfort digitale arbeidslister 1
hjemmesykepleien. Disse ble innfort pa initiativ fra en medarbeider i IKT-avdelingen som til
daglig jobbet med Gerica-systemet. Medarbeideren sa potensiale i systemet til a {2
arbeidslistene over pa mobiltelefoner, og en lesning som blir flittig brukt i skrivende stund.
Dette er et eksempel pa hvordan en medarbeider sa muligheter for nye bruksomrader i
eksisterende teknologi. Til tross for at det ikke var en improvisert endring kan det likevel
argumenteres for elementer av bricolage i dette tilfellet. Utgangspunktet for bricolage er at
medarbeidere bruker det de har for handen for a lgse et problem (Fuglsang & Sundbo, 2016).
Medarbeideren fra IKT-avdelingen jobbet med et datasystem, og sé potensialer i det til &
effektivisere maten sykepleierne og fagassistentene i hjemmesykepleien jobbet pa. Denne
idéen ble utviklet og implementert, og har blitt formell praksis i hjemmesykepleien. Det

virker dermed rimelig & pasta at dette funnet viser tegn til bricolage i organisasjonen.

Péstanden i forrige avsnitt stettes av et annet funn fra Koordinerende enhet. En informant
beskriver hvordan medarbeidere i avdelingen for trygghetsalarm oppdaget en sarbarhet 1
varslingssystemet til trygghetsalarmene under utredningen av en ROS-analyse. Sarbarheten
gikk ut pa at det var fare for at det ville g for lang tid fra eventuelle feil 1 systemet oppstod,
til feilen ble oppdaget og fikset. Medarbeiderne i avdelingen kom sa opp med et forslag til
hvordan varslingen kunne forbedres og dette ble spilt videre til AU RKG da det var RKG e-
helse som hadde ansvar for prosjektet. Informanten beskriver at det ble tatt tak i raskt og at
man hadde funnet en losning. I skrivende stund ligger lasningen og venter pa a bli politisk
vedtatt. Dette eksempelet viser igjen hvordan medarbeidere har oppdaget
forbedringspotensiale i den eksisterende teknologien og at forbedringen er pa vei til a bli
formell praksis. Ogsa i dette tilfellet kan det diskuteres hvorvidt forbedringsforslaget er tegn
pa bricolage, og dermed pa hvorvidt det skjer innovasjonsprosesser ‘pa gulvet’, eller ikke. For
det forste skjer ikke forbedringen gjennom improvisasjon eller at den vokser frem. For det
andre har heller ikke endringen blitt formell praksis (enda). Det er likevel elementer av
bricolage tilstede. Selve prosessen rundt endringen begynner med at medarbeidere «pa
gulvet» oppdager et problem, og at medarbeiderne selv ser lgsninger pa problemet. Lasningen
er knyttet til teknologi man allerede har tilgjengelig. Videre er losningen pa vei til & bli
formalisert. Dersom man ser helhetlig pa prosessen rundt forbedringen er det generelle trekk

som igjen viser tegn til bricolage.
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Improvisasjon er en viktig del av bricolage (Fuglsang & Sundbo, 2016).

Fravaret av improvisasjon er grunnen til at det 1 avsnittene over argumenteres for at
situasjonene viser tegn til bricolage, heller enn & pésta at bricolage er tilstede. Betydningen av
improvisasjon kommer ogsd frem nar man ser pa hindringer for bricolage. Det er interessant &
se at 1 begge situasjonene beskrevet i avsnittene over, sa har medarbeiderne tatt idéen til
forbedring videre. Med andre ord har ikke idéene blitt skjult for ledere, noe som kan vare en
hindring for bricolage (Fuglsang & Sundbo, 2016). Ut fra det informantene forteller om disse
to situasjonene, sé ser det ikke ut til 4 ha skjedd noen sarlig grad av improvisasjon. Det er
mulig at dette er grunnen til at idéene nadde frem til ledere for sa & bli formalisert. Faren for
at medarbeidere ikke torr & fortelle om forbedringer hviler hovedsakelig pa det faktum at den
endringen de har gjort ikke er i trdd med dagens prosedyrer. I tilfellene over har
medarbeiderne tatt idéene direkte til sine ledere for de tar den i bruk. Dersom de ansatte hadde
handlet pa idéene slik at det ble praksis for idéene bla lagt frem for ledere, ville det vaere mer
rimelig & pasta at bricolage er tilstede. Begge de to beskrevne tilfellene har funnet sted 1
Koordinerende enhet under Helse og levekar i Arendal kommune, og medarbeiderne som har
veert involvert er ansatt 1 det som 1 delkapittel 5.1.2 ble kalt for stotte-funksjoner.
Medarbeidere i stotte-funksjonene jobber lite direkte med brukerne og jobber pa et mer
overordnet system-niva. Dette kan vere en grunn til at de ansatte ikke improviserte.
Medarbeidernes arbeidsomrader og stillinger i organisasjonen satte dem ikke 1 posisjoner hvor
improvisasjon var like nedvendig som det gjerne hadde veart for de ansatte 1

hjemmesykepleien.

En situasjon observert av undertegnede ved hospitering 1 hjemmesykepleien pa
Flosta/Eydehavn gikk ut pa at en sykepleier skulle ut til en bruker for & gi medisiner og hjelpe
med morgenstell. P4 vei ut deren ble sykepleier A stoppet av sykepleier B som opplyste om at
h*n hadde endret rutinen hos den aktuelle brukeren. Brukeren hadde slitt med & spise nok til
frokost, og sykepleier B mente dette var fordi brukeren drakk mye vann for frokosten nér
brukeren skulle svelge medisinene sine. Sykepleier B hadde derfor testet ut hvordan det
fungerte for brukeren 4 f medisinene etter frokost i stedet for for. Denne endringen i rutiner
var ikke skrevet inn i appen med gjeremélene og prosedyrene som sykepleierne bruker nar de
er ute hos brukerne. Nar sykepleier A kommer inn til brukeren velger h*n derfor a la brukeren
spise frokost for medisinene blir gitt. Da brukeren ikke klaget pa kvalme etter medisinene,
skrev sykepleieren rutineendringen inn i appen, slik at neste sykepleier som skulle gjore

morgenrutinene hos denne brukeren skulle gjore det samme.
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Det kan diskuteres hvorvidt denne endringen i rutinen er omfattende nok til & kunne kalles en
innovasjon. Den enkelte endring kan vere en inkrementell innovasjon, men i sum utgjer de
ofte storre og mer omfattende endringer. Situasjonen er et eksempel pa hvordan en liten
endring i en spesifikk situasjon kan forplante seg til & bli en rutine resten av sykepleierne
praktisere, og som til slutt blir en del av den formelle prosedyren. Dette er et kjennetegn pa
bricolage. Med utgangspunkt i at denne rutineendringen i svert liten grad tilferte noe nytt,
den gikk ut pa 4 bytte rekkefolge pd to av dagens oppgaver, er det ikke nok til & kalles en
innovasjon. Endringen er minimal. Dette synet er imidlertid preget av ‘innovasjon som
resultat’-tankegang. Fuglsang & Sundbo (2016, s. 224) fremhever at innovasjon ogsé kan sees
pa som en sosial prosess, og det er dette synet de legger til grunn for bricolage. Til tross for at
endringen i dette eksempelet er av et relativt lite omfang, kan det da likevel argumenteres for
at selve prosessen, sykepleiere som gjor om pa det som har vart normal praksis for sa & dele

dette med andre helsearbeidere, gjenspeiler en bricolage-prosess.

Denne situasjonen fér frem bade fordelen og ulempen med bricolage. For det forste er det
synlig hvordan rutine-endringen hever kvaliteten pa tjenesten, da brukeren far det bedre.
Sykepleierne har anledning til &4 gjere denne endringen, og velger ogsé a gjore den.
Konsekvensen av a ikke gjore denne endringen hadde vert at brukeren opplevde kvalme og
ubehag hver morgen i forbindelse med & ta medisinene sine. Denne konsekvensen er ikke
alvorlig, og sykepleierne hadde ikke trengt & ta hensyn til dette, men de valgte likevel & gjore
det de kunne for at brukeren skal ha det best mulig. Dette viser bade evne og vilje hos de
aktuelle sykepleierne til & gjore tjenesten sd bra som mulig for brukerne. Delkapittel 5.3 vil
drefte betydningen av dette. Pa den andre siden utspilte dette scenarioet seg i én konkret
kontekst: morgenstell hos bruker X. Selv om denne spesifikke endringen fungerte for bruker
X betyr dette likevel ikke at samme endring hadde fungert hos en annen bruker. Dette viser

utfordringen rundt hvorvidt endringen er repeterbar 1 andre kontekster.
Det er vanskelig & argumentere for at bricolage er fullt tilstede i caset, men det kan vaere

rimelig & pasta at elementer av prosessen likevel er tilstede. Selv om ikke alle kjennetegnene

til bricolage er pa plass, kan man se generelle trekk til denne innovasjonskapabiliteten.
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5.2.2 Samprodusering

Bricolage tar utgangspunkt i hvordan de ansatte selvstendig endrer maten de jobber pa. Dette
skiller seg fra samprodusering hvor endringen skjer 1 motet mellom ansatte og brukere.
Funnene som blir lagt frem og dreftet 1 dette delkapittelet tar sikte mot & vurdere om
samproduksjon skjer i caset, og hvordan samproduksjonen eventuelt foregér. Ettersom
samprodusering handler om at tjenesten blir til mellom den som utferer tjenesten og den som
tar i mot, vil det vaere hensiktsmessig & definere hvem som 1 dette tilfellet er ytere og
mottakere (Pestoff, 2012). Det kan ogsé vare nyttig 4 se hvordan samproduksjonen ser ut i
ulike faser av tjenesten, herunder planleggings-, gjennomferings- og evalueringsfasen.
Kapittelet vil forst ta for seg aktergruppene, deretter drefte samprodusering gjennom de ulike

fasene.

Mottakerne er forst og fremst brukerne av tjenestene hjemmesykepleien tilbyr, dvs. de
hjemmeboende eller de som bor 1 leiligheter pd omsorgssentrene. Denne mottakergruppen
faller hovedsakelig inn i kunde/bruker-gruppen til Fuglsang & Sundbo (2016). Noen av disse
brukerne, eksempelvis brukere med demens, mottar ogsa tjenestene uten eget samtykke. Siden
brukeren ikke er samtykkekompetent selv, mottas tjenesten gjerne pa foresporsel fra
parerende eller verge. Man kan argumentere for at brukere da faller inn i1 gruppen for
obligatoriske mottagere. Til tross for dette finnes det tydelig lovverk som regulerer bruken av
tvang 1 helsesektoren som gjer at ansatte ikke kan tvinge brukerne uten videre, jf. Pasient- og
brukerrettighetsloven kap. 4. Eksempelvis kan ikke hjelpemiddelmonterer tvinge en bruker til
a ta pa seg en trygghetsalarm i form av et armband hvis vedkommende motsetter seg det, jf.
Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6 a. En av informantene forklarer: «Da md vi prove d

overtale eller komme tilbake en annen dag ndr brukeren har en annen dagsformy.

De hjemmeboende er hovedmottakerne av hjemmesykepleiens tjenester, men de parerende
faller ogsé inn 1 denne kategorien. Dersom de hjemmeboende ikke fikk hjelp av
hjemmesykepleien er det rimelig a tenke at parerende hadde overtatt en del av
hjemmesykepleiens rolle ovenfor brukerne. De pérorende har bade interesse 1 tjenestene
brukerne mottar, og har i noen tilfeller ogsa samtykkekompetanse pa brukernes vegne. Flere
informanter papeker at parerende er viktige samarbeidspartnere nir det kommer til
trygghetsalarmer da det er parerende som forst far beskjed dersom alarmen hos brukeren gar.
Dersom parerende ikke responderer pa alarmen etter en viss tid gar den videre til en respons-

sentral som sender ut et team for & sjekke at brukeren har det bra. En informant beskriver
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videre at h*n av og til kan oppleve et misforhold mellom pérerendes ensker og lovmessige og
etiske vurderinger. De parerende kan ha sterke ensker om at brukeren skal gd med
trygghetsalarm, men brukeren selv kan stritte 1 mot. Slike situasjoner krever innsikt i lovverk
og etisk vurderingsevne fra den ansatte som da ma ta stilling til hva han eller hun kan gjore.
De pérerende har med andre ord noe de skal ha sagt i utformingen av tjenesten, selv om de
ikke er alene om det. De er altsa en del av mottaker-gruppen, til tross for at brukerne selv er

hovedmottakere.

I en bredere betydning av ‘mottakere av tjenestene’ er kommunens innbyggere, da de gjerne
er fremtidige mottakere som brukere eller parerende. Selv om dette er en relativt perifer
mottakergruppe, vil kommunens borgere ha pavirkning pé tjenestene gjennom demokratiske

prosesser og bystyrets prioriteringer.

Yterne av tjenestene i denne casen vil hovedsakelig vere de ansatte i hjemmesykepleien, da
de utever tjenesten daglig direkte til brukerne. Mer spesifikt betyr dette sykepleiere,

fagarbeidere og assistenter.

I en bredere forstdelse kan ogsa ergoterapeuter og hjelpemiddelmonterer vaere ytere av
tjenesten, da de utreder og monterer hjelpemidler hos brukerne. Dette bidrar til at brukerne
kan fa okt livskvalitet og at de kan bo hjemme lengre, og er en viktig del av hjemmebaserte
tjenester. Tidligere forskning viser at tjenester alltid vil skje i samproduksjon mellom yter og
mottaker, men i ulik grad (Fuglsang & Sundbo, 2016; Pestoft, 2012; Alford, 2009). Til tross
for at ergoterapeuter og hjelpemiddelmonterer er stottefunksjoner som ikke faller direkte inn
under hjemmesykepleien, er dette en sé viktig del av den tjenesten hjemmeboende mottar, at
en ekskludering av disse yter-gruppene kan fore til at man gér glipp av verdifull innsikt. Man
kan kanskje si at bade hjemmesykepleien og ergoterapeuter og hjelpemiddelmonterer deltar i

samproduksjon med mottakerne, men i ulik grad.

Det er flere funn som viser hvordan ansatte i1 yter-gruppen fra Koordinerende enhet sitter pa
verdifull innsikt som et resultat av at tjenesten de utever skapes i mate med brukerne. En
informant forteller hvordan legsninger ofte ma tilpasses eller forbedres etter at man mottar de
fra leveranderen og implementerer de. H*n utdyper: «Slike teknologiske losninger trenger
gjerne praktiske forbedringer slik at de blir fornuftige og funksjonelle for brukerney. Sett i lys

av innovasjonteori, stemmer dette godt med idéen om at ny teknologi trenger tilbakemelding

55



fra brukere for & forbedre den. Samme informant utdyper at h*n opplever at det er et skille
mellom ‘fotfolk’ og ‘prosjektfolk’, hvor ‘prosjektfolkene’ som jobber med teknologien fort
far ‘skylapper’ og mister litt perspektivet til sluttbruker. Informanten mener at ‘fotfolk”’ i
storre grad har et praktisk perspektiv, mer nerhet til brukergruppen, og har bedre innsikt i hva
som faktisk vil vare funksjonelt for brukerne. En annen informant sitter med samme
opplevelse, og forteller at h*n kan se pa statistikk om en trygghetsalarm fungerer for en
bruker gjennom hvor mange ganger og hvilke tidspunkter brukeren trykker pa knappen.
Dersom en bruker har trykket over et visst antall ganger i lopet av en viss tid, tyder det pa at
alarmen eller et annet hjelpemiddel er feil for eller ma justeres for den aktuelle brukeren.
Informanten beskriver at en ansatt fra avdelingen for trygghetsalarm, en ansatt fra
hjemmesykepleien, samt en ansatt fra tjenestekontoret samles méanedlig for & ga gjennom
statistikken og diskuterer hvordan man kan forbedre tjenestene for ‘storbrukerne’, det vil si de
brukerne som bruker trygghetsalarmen mye. Dette eksempelet viser verdien av innsikten som
tjenesteyterne 1 Koordinerende enhet har. Likevel er ikke dette synonymt med
samprodusering ettersom en stor del av forbedringen i det beskrevne scenarioet skjer mellom
ansatte 1 yter-gruppen. For noen brukere, herunder brukere med demens og kognitive
utfordringer, er det begrenset i hvilken grad de klarer & uttrykke eller ha innsikt i egne behov.
Her kan de parerende i storre grad vare en ressurs som kjenner brukerens behov og kan
kommunisere dem videre da de ogsd er mottakere av tjenesten. Det er imidlertid ikke sikkert
at parerende har tilstrekkelig innsikt 1 brukernes behov eller kompetanse til & vite hvordan de
kan imetekommes bedre. Denne situasjonen viser hvordan de ansatte klarer & fange opp hva
brukerne trenger gjennom hvordan hjelpemidler og trygghetsalarm blir brukt. Behovene som
avdekkes pd denne maten kan avdekke eller tydeliggjore andre ting enn de behovene de
parerende oppfatter. Det kan derfor argumenteres at samspillet mellom stettefunksjoner og
brukere/parerende faller inn under samprodusering, selv om brukernes egen deltakelse ikke

nedvendigvis er direkte uttalt.

Samprodusering forutsetter en samhandling mellom yter og mottaker, og ut i fra funnene kan
man si at samproduksjon skjer bade i planleggings- og gjennomferingsstadiet av tjenesten.
Planleggingsstadiet bestar av en utredning av tjenesten, hvor den hjemmeboende eller verge
soker om tjenetesten hos Tjenestekontoret. Seknaden behandles av Tjenestekontoret, som sa
tildeler brukeren til en passende sone i hjemmesykepleien. Denne prosessen er hovedsakelig
en-veis, og er ikke sarlig preget av samproduksjon. Deretter er det fagkoordinator i den

aktuelle avdelingen som utvikler tjenesteforlopet. Ergoterapeut kartlegger behovene for
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hjelpemidler 1 samrad med bruker, for s& & seke om hjelpemidlene fra Hjelpemiddelsentralen.
Béde utviklingen av tjenesteforlep og utredning av behov for hjelpemidler skjer 1 samrad med

bruker, og man kan pasté at samprodusering er tilstede ogsa her.

Gjennomferingsstadiet av tjenesten bestar forst og fremst at hjemmesykepleien daglig utferer
tjenesten hos bruker. Da undertegnede var pa observasjon i hjemmesykepleien ble
samproduksjonen tydelig. For hver bruker sykepleieren var inne hos hadde sykepleieren
dialog med brukeren om ‘hvordan de skulle gjore det 1 dag’. Dette viser hvordan tjenesten blir
til i motet mellom yter og mottaker (Pestoff, 2012; Alford, 2009). Gjennomferingsstadiet
inkluderer ogsé hjelpemiddelmonterer som monterer og installerer hjelpemiddelet, samt at
monter eller ergoterapeut lerer opp brukeren i hvordan hjelpemiddelet skal benyttes. Ogsa
denne delen skjer i samproduksjon med bruker, da han eller hun for eksempel kan komme

med innspill pd hvor hjelpemiddelet skal monteres.

En informant fra Koordinerende enhet kom med en interessant pastand. Informanten forteller
at de har lite innsikt 1 hvordan hjelpemidlene blir brukt etter fullfert opplering, altsd etter
utredning og implementering av et hjelpemiddel, og vedkommende sier: «Oppfolgingsarbeid
er minimalty. En annen informant uttrykker at h*n opplever at brukerinvolvering skjer pa et
for sent stadiet. Dersom dette er tilfellet vil det kunne ha betydning for hvorvidt
forbedringsarbeid av ny teknologi nar frem. Disse pdstandene star imidlertid 1 kontrast til
situasjonen beskrevet over, med gruppen som drefter den manedlige statistikken over
brukernes bruk av trygghetsalarm. Det trenger ikke bety at noen av pastandene er feil, men
det kan simpelthen peke i retning av at den beskrevne situasjonen med trygghetsalarmer er en
av de fa oppfelgingstiltakene som blir gjort. Ettersom oppfelgingsarbeid gjerne bestar av en
evalueringsprosess for & finne ut om tiltaket man gjorde hadde effekt, kan dette vaere ekstra
relevant i samproduksjon. Uten god innsikt i om hjelpemidlene fungerer slik de skal er det
vanskelig & vite hvor og hvordan tjenesten kan forbedres. Ut fra de funnene som er gjort er det
utfordrende 4 ta stilling til hvorvidt oppfelgings- og evalueringsarbeidet som blir gjort er
tilstrekkelig. Dersom det skulle vere slik at oppfelgings- og evalueringsarbeid er mangelfullt,
kan dette sees pa som en form for systemfeil i form av lite kunnskapsflyt (Woolthuis, et al.,
2005). Sett i ssmmenheng med teorien om samproduksjon som en innovasjonskapabilitet i
offentlig sektor, s kan dette veere en brist i samproduksjonen pé et overordnet organisatorisk

niva (Fuglsang & Sundbo, 2016; Pestoff, 2012).

57



5.2.3 Autorisering

Dette delkapittelet tar for seg hvilken rolle kommunens ledelse har hatt direkte inn i utvikling
og bruk av velferdsteknologi i hjemmesykepleien i Arendal kommune, hvilke typer
autorisasjon som er blitt benyttet og hvordan dette konkret har sett ut. Funnene vil bli
presentert og dreftet etter de ulike métene & autorisere pa: direkte autorisasjon og autorisasjon

gjennom autonomis.

I lopet av de siste fire drene har Arendal kommune implementert flere velferdsteknologiske
losninger 1 hjemmesykepleien, blant annet trygghetsalarmer. Denne lesningen ble innfort
gjennom prosjektet Trygghetsteknologi Agder 1 regi av RKG e-helse. En slik mate &
implementere velferdsteknologi pa kan sees pd som den forste formen for autorisering, nemlig
direkte autorisasjon gjennom innovasjonspolitiske initiativ. Her har kommuneledelsen forst
og fremst tatt initiativ gjennom & forplikte seg til et interkommunalt samarbeid for & fremme
velferdsteknologi. Denne forpliktelsen har videre blitt fulgt opp gjennom at Arendal
kommune har vert et pilotprosjekt for ulike velferdsteknologiske losninger RKG e-helse
ensker & implementere i sine kommuner. Innforingen av trygghetsalarm var et resultat av
dette. Kommunens ledelse bestemte at man skulle satse pé noe nytt, og satte i gang prosesser i
egen organisasjon for & fa dette til. Eksempelet viser hvordan en toppstyrt innovasjonsprosess
kan foregd gjennom direkte autorisasjon. Dette synet stottes av en informant som forteller at
det er den kommunale stabens jobb & spille inn slike satsninger til bystyret, og sier videre at:
«Vi er der at vi faktisk har et politisk styre som ser viktigheten av akkurat dette!». En annen
informant bekrefter viktigheten av forankring i kommunens ledelse, hvor bade bystyret og de
kommunale lederne legger til rette for at velferdsteknologiske losninger far komme til. Dette
stemmer med Fuglsang & Sundbys (2016) péstand om at politiske ledere har en viktig rolle i &

sette 1 gang og gjennomfoere innovasjonsprosesser (s. 229).

Kommunens ledelse har ogsa autorisert direkte gjennom & tildele ressurser. Delkapittel 5.1.1
nevner blant annet at digitale arbeidslister ble til pd initiativ fra en IKT-rddgiver i
Koordinerende enhet. Etter dette har kommunens ledelse valgt a styrke denne avdelingen med
flere IKT-radgivere, og det er per dags dato tilsatt tre personer i slike stillinger. I en

undersokelse gjort av Riksrevisjonen kom det frem at mange kommuner ikke opplever & ha

7 Jeg har ikke gjort noen funn som kan kobles til retrospektiv autorisasjon.
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tilstrekkelig IKT-kompetanse til & klare en digital transformasjon (Riksrevisjonen, 2016).
Dette stér i1 kontrast til funnene 1 dette caset, da IKT-kompetansen i kommunen har blitt
prioritert og bygget opp over tid. IKT-kompetansen har 1 tillegg vear rettet mot et spesifikt
omrédde i kommunen, Helse og levekaér. Slik ressursprioritering er et direkte tiltak for &
stimulere til bedre kompetanse rundt utvikling og bruk av velferdsteknologi, og dermed ogsa
oke innovasjonsevnen. I 2017 gjennomgikk enheten for hjemmebaserte tjenester en
strukturendring hvor fagkoordinator-stillingene ble opprettet. Denne endringen ble gjort for &
bedre kvaliteten pa tjenesten slik at brukerne fikk det bedre. Endringen er ikke en direkte
satsting spesifikt inn mot velferdsteknologi, men den er likevel en satsing for & forbedre og
utvikle hjemmesykepleiens tjenester. Dette er enda et eksempel pd hvordan kommuneledelsen
prioriterer ressurser til stillinger som skal bidra til utvikling av tjenesten og stimulere
avdelingens innovasjonsevne gjennom gkt kapasitet og kompetanseheving.
Organisasjonsendringen kan ogsa sees pa som et slikt tiltak, men ettersom datamaterialet sier
lite om utgangspunktet og begrunnelsen for dette vil det ikke vare rimelig a dra noen
konklusjon fra dette tiltaket i seg selv. En informant poengterer viktigheten av finansiering
og sier: «Sd er det det d sikre ressurser». Kommunens ledelse ser med andre ord ut til & ha
utevd direkte autorisasjon gjennom a finansiere stillinger som skal ha fokus pé

velferdsteknologi og utvikling av hjemmesykepleie-tjenesten.

Kommunens ledelse har hatt fokus pa & eke medarbeidernes kompetanse rundt
velfersteknologi. I tillegg til ansettelsene dreftet 1 forrige avsnitt, har kommunen ogsa
oppfordret medarbeiderne til & ta kurset Velferdsteknologiens ABC. Dette kurset er en
tverrfaglig oppleringspakke rettet mot ansatte i kommunal helse- og omsorgssektor for & oke
forstéelsen for endringsprosessene knyttet til velferdsteknologi (KS, 2016). En informant 1
hjemmesykepleien forteller at: «Vi har jo veert en del her i avdelingen som har gdtt
Velferdsteknologiens ABC». Hvorvidt tilretteleggelsen for og oppfordringen til ansatte om &
oke sin kompetanse er direkte autorisasjon kan diskuteres. Pa den ene siden er det
kommunens toppledelse som ensker at ansatte skal heve sin kompetanse pa omradet.
Samtidig er dette mer et tilbud heller enn et tiltak som ma benyttes. P& den andre siden kan en
slik tilretteleggelse sees pa som en anerkjennelse av de ansattes autonomi og faglige
kompetanse. I dette perspektivet kan kurset oppmuntre medarbeiderne til a reflektere selv og
til & eksperimentere med egne idéer. Dette henger sammen med utgangspunktet for bricolage,
hvor medarbeiderne selv eksperimenterer og improviserer frem lesninger, som droftet i

kapittel 5.2.1.
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Ut fra empirien ser det ut til at kommunens interne organisering har spilt en rolle i hvordan de
ansatte har jobbet med utvikling og bruk av velferdsteknologiske lasninger. I tillegg til
strukturendringen 1 2017 er det etablert ulike grupper som skal jobbe med velferdsteknologi,
herunder en tverrfaglig ressursgruppe for velferdsteknologi og en styringsgruppe for satsing,
med flere. Hvorvidt kommunens toppledelse tok initiativ til opprettelsen av samtlige av disse
gruppene sier empirien lite om. Ressursgruppen bestér av representanter fra de ulike enhetene
1 Helse og levekar og styringsgruppen bestar av kommunalsjef, IKT-radgivere og
enhetsledere. Gitt at bade ressursgruppen for velferdsteknologi og styringsgruppen for satsing
blant annet bestar av ledere fra ulike nivéer, er det likevel rimelig & anta at disse er et resultat
av initiativ fra toppledelsen i den kommunale staben for Helse og levekér. Dette stottes av en
informant som sier at kommunalsjefen for Helse og levekar «organiserer arbeidet internt i
var kommune». Gjennom & skape arenaer for refleksjon og utvikling, med en tverrfaglig
sammensetning av medarbeidere, tilrettelegger kommunens ledelse for kunnskapsdeling
mellom avdelinger og enheter. Dette kan styrke innovasjonsevnen, og det kan dermed
argumenteres at kommunens interne organisering er en form for direkte autorisering. Det
finnes flere eksempler pa hvordan slike organiserte metepunkt stimulere til kunnskapsdeling.
De ansatte i hjemmesykepleien metes blant annet for felles lunsj 1 basen hver dag, hvor
avdelingsleder, fagkoordinator og de ansatte tar en gjennomgang av hvordan det gar med de
ulike brukerne og deler erfaringer og idéer. En informant sier: «Motepunktene er viktige».
Disse metepunktene mellom de ansatte ‘pa gulvet’ kan ogsé sees pa som autorisasjon
gjennom autonomi. Selv om avdelingsleder er med er i stor grad de ansatte som utveksler
idéer og erfaringer, da det er de som meter brukerne daglig og som kjenner brukerne best.
Motene gir de ansatte ‘pa gulvet’ anledning til & bruke og utvikle sin kompetanse, og far pa
den méten tillit fra lederne. En informant understreker dette med & si: «Sd er det det a sikre de
arenaene der man kan komme med de forslagene og at medarbeiderne ogsa har tillit til at

Ja, der var det stotte’, back-up pda en mate». Sett 1 lys av organiseringen lengre oppe i
kommunen kan det kanskje pastas at kommunens interne organisering autoriserer bade direkte

og gjennom autonomi pa en gang. Gruppene og metepunktene

I kontrast til anerkjennelse av autonomi som en mate & stimulere innovasjon pa, blir et annet
funn interessant. Ergoterapeutene i kommunen kartlegger brukernes behov, og seker deretter
om utvalgte hjelpemidler fra Hjelpemiddelsentralen. En informant beskriver at seknadene til

Hjelpemiddelsentralen forelopig mé fylles ut for hand, men at h*n har hert at det foregar en
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digitaliseringsprosess pa & gjore soknadene elektroniske. Videre forteller informanten at
ergoterapeutene ikke har oversikt over hjelpemiddelsentralen sine system, som vil si at de kan
ikke se registeret over hvilke brukere som har eller har hatt visse hjelpemidler tidligere.
Eksempelvis, for 4 finne ut om en bruker har testet et hjelpemiddel tidligere ma
ergoterapeutene ringe inn til hjelpemiddelsentralen for & fa tak i brukerens historikk. Dette er
tidkrevende. Informanten spissformulerte det folgende: « Vi er pd en mdte slavene til
Hjelpemiddelsentraleny. Situasjonen informanten beskriver kan vare et eksempel pa hvordan
prosedyrer kan skape humper i veien for innovasjonsprosesser. Informanten forteller: « Vi er
tynget med det obligatoriske for vi kan bruke hodet». 1 dette tilfellet er det ikke tilrettelagt for
serlig mulighet for tilbakemelding, og kommunikasjonen mellom ergoterapeut og
Hjelpemiddelsentralen er i stor grad en-veis. I tillegg er Hjelpemiddelsentralen et mellomledd
mellom ergoterapeuter og leveranderene. Det er med andre ord lite rom for ergoterapeuter til
a foresla forbedringer pé hjelpemidlene, da de har begrenset kontakt med leveranderene. En
to-veis dialog mellom de som utvikler hjelpemidlene (leveranderene) og de som ser behovene
(ergoterapeutene) kan potensielt bidra til okt kunnskapsdeling og stimulert
innovasjonsprosessen. Det kan se ut som det er det motsatte som har skjedd her. Forholdet
mellom ergoterapeutene og Hjelpemiddelsentralen er hovedsakelig en bestiller-leveranse-
relasjon, hvor ergoterapeutene bestiller et ferdig hjelpemiddel. Den tredje formen for
autorisasjon, nemlig anerkjenne medarbeidernes autonomi, ser ikke ut til 4 veere serlig
tilstede 1 denne spesifikke sammenhengen. Utfordringen her ligger i at denne relasjonen
mellom ergoterapeuter og Hjelpemiddelsentralen er preget av forholdet mellom kommunalt
hold (ergoterapeutene) og nasjonalt hold (Hjelpemiddelsentralen). Arendal kommunes ledelse
har med andre ord lite innvirkning pa denne relasjonen. Videre er ikke dette et fravaer av
autonomi for ergoterapeutene, men det er rimelig & pasta at relasjonens natur i stor grad

likevel frarover mye unedvendig tid fra ergoterapeutene.

5.2.4 Eksternalisering

De tre foregaende delkapitlene har dreiet seg om kommunens interne forhold knyttet til
innovasjonsevne. Dette delkapittelet vil presentere og drefte funnene som er gjort rundt
kommunens eksterne samarbeid knyttet til utvikling og bruk av velferdsteknologi. Arendal
kommune har mange samarbeidspartnere, og de samarbeidene som trekkes frem her er preget

av helt eller delvis eksternaliserte innovasjonsprosesser.

61



Telenor er hovedleveranderen til RKG e-helse, men har ogsa vert leverander for Arendal
kommune for 2016. Avtalen RKG e-helse har med Telenor forplikter Arendal kommune til &
benytte seg av Telenors lgsninger. Det kan vere verdt a nevne at Telenor har en del
underleveranderer og utvikler i s mate ikke alt selv, men bestillinger gér likevel via Telenor.
Samarbeidet er imidlertid preget av at kommunen bestiller og Telenor leverer, og er et
eksempel pé eksternalisering gjennom kontrakt (Fuglsang & Sundbo, 2016; Alford &
O’Flynn, 2012). Som Fuglsang & Sundbo (2016) poengterer, krever et slikt samarbeid at
kommunen evner 4 komme med en tydelig bestilling pd hva og hvilken kvalitet man ensker
fra leverander. Dette gjor situasjonen mer kompleks da flere av anskaffelsene kommunen har
gjort, herunder trygghetsalarmer, er en anskaffelse pd vegne av RKG e-helse. Selv om
kommunen er med i RKG e-helse er kommunen ogsa en selvstendig akter i utpreving av
trygghetsalarmene, og samarbeidet bestar dermed av tre aktorer: Arendal kommune, RKG e-
helse og Telenor. En informant forteller at h*n opplevde samarbeidet som lettere for, og at det
na kan da dobbelt s lang tid som tidligere & fa kontakt med Telenor. Informanten begrunner
dette ut fra to forhold. For det forste opplever h*n at Telenor har vokst som organisasjon, og
at det kan vere vanskelig & na gjennom support-telefon eller mail pa grunn av organiseringen
internt 1 Telenor. Her refererer vedkommende til at Telenors vekst har fort til behov for a
strukturere seg annerledes enn tidligere, samt at det ogsé har vert en storre kundegruppe for
dem & forholde seg til. For det andre er bestillingene né felles med resten av kommunene 1
RKG e-helse. Det virker rimelig a tenke at responstiden er preget av begge disse forholdene.
Ettersom trygghetsalarmene er en felles anskaffelse pa vegne av RKG e-helse, er det ogsa
RKG e-helse som har utarbeidet bestillingen pa vegne av Arendal kommune (og resten av
samarbeids-kommunene). Det kan da tenkes at det er desto viktigere at kommunen har god
kommunikasjon med Telenor, ettersom de gjennomferer pilotprosjekt som krever evaluering
og forbedring. Ut fra dette kan man gjerne anta at mer direkte kommunikasjon mellom
kommunen og Telenor kan fore til gkt kunnskapsflyt og ekt innovasjonsevnen. Ettersom
kommunikasjonen ikke er optimal kan det da se ut til at det begrenser kunnskapsflyt og
innovasjonsevne. Dersom den direkte kommunikasjonen er svekket pa grunn av at den
hovedsakelig skal ga via RKG e-helse, kan dette vere en ulempe med et slikt tre-aktors
samarbeid. Dersom kommunikasjonen er svekket som et resultat av Telenors vekst og interne
organisering, er det her utfordringen ligger heller enn i samarbeidet med RKG e-helse.
Ettersom utfordringen sannsynligvis er en kombinasjon av disse to forholdene, kan man tenke
seg at denne ulempen med RKG-samarbeidet er mindre enn det tilsynelatende kan se ut.

Fordelen med at RKG e-helse utarbeider bestillingen er at man sitter pa erfaringer om hva
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som er behovet i flere kommuner. Dette er fordelaktig da det tillater Arendal kommune & dra
nytte av andre kommuners erfaringer, som kan minske utfordringene i piloteringen. Dette
stemmer med funnene fra en tidligere masteroppgave som tok for seg betydningen RKG e-
helse hadde pé innfering av velferdsteknologi i Agder-kommunene (Loyning, 2019). Det kan
dermed se ut som at RKG e-helse har lykkes med & komme med en spesifikk bestilling med

tydelig kvalitetsforventning, samt en realistisk forstaelse for hva Telenor kan tilby.

Det er interessant a stille spersmalstegn pa hvor stor del av innovasjonsprosessen som ble
eksternalisert i tilfellet med trygghetsalarmene. Telenor leverte en lgsning som var klar til &
tas 1 bruk, noe som kan peke i retning av at hele innovasjonsprosessen ble eksternalisert.
Samtidig kommer det frem, som dreftet 1 kapittel 5.2.1, at det er behov for a forbedre og
tilpasse losningene etter implementering. Ut fra dette perspektivet har kommunene en viktig
rolle 1 innovasjonsprosessen med a bidra til at teknologien far de nedvendige justeringene for
a fungere godt for brukere, og dermed ogsa kommunen. Det er dermed viktig a sikre god
kunnskapsflyt mellom akterene i samarbeidet. Slik det tilsynelatende fremgar av empirien
handler kontakten direkte mellom kommunen og Telenor til & hovedsakelig omhandle feil
eller hjelp med alarmene. En informant beskriver at tilbakemeldinger og idéer til forbedringer
tas fra kommunen til den prosjektansvarlige 1 RKG e-helse, som s prater med Telenor. Pa
den ene siden kan mangelen pa direkte idéutveksling mellom kommunen og Telenor sees pé
som manglende kunnskapsflyt og et hinder for innovasjon. P4 den andre siden ble RKG e-
helse opprettet for a sikre at idéer og lasninger sprer seg pa tvers av kommunegrensene, og
kan 1 s mate fore til okt kunnskapsflyt. Det ser dermed ut til at deler av innovasjonsprosessen
ble eksternalisert fra Arendal kommune til RKG e-helse og Telenor, men at kommunen spilte

en rolle 1 & fortsette prosessen gjennom a gi tilbakemeldinger om forbedringspotensiale.

Arendal kommune samarbeider med Tieto, som er selskapet bak Gerica-systemet som
hjemmesykepleien bruker daglig. Kommunen er i dette tilfellet kunde hos Tieto og kjeper i
utgangspunktet et ferdig produkt. Det er vanskelig & pasté at en slik kunde-leverander-
relasjon 1 seg selv forer til innovasjon. Likevel kommer det frem i eksempelet med
trygghetsalarmene at teknologien trenger a videreutvikles for & fungere optimalt. En av
informantene forteller at kommunen tidligere har vert sékalt ‘ressurskommune’ for Tieto, noe
som innebar a teste ut nye funksjoner i Gerica. Dette spesifikke samarbeidet ble avsluttet for
2-3 &r siden, da kommunens ledelse opplevde at de fikk lite igjen for samarbeidet og ensket &

prioritere ressursene annerledes. Tieto er imidlertid fremdeles en samarbeidspartner i den
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forstand at kommunen enda bruker Gerica. Likevel finnes det eksempler pa hvordan
kommunen har bidratt i innovasjonsprosesser sammen med Tieto, blant annet gjennom
utviklingen av digitale arbeidslister og videreutviklingen av trygghetsalarmene, som droftet 1
kapittel 5.2.1. Flere informanter snakker varmt om de digitale arbeidslistene, og uttrykker at
de har gjort hverdagen lettere. Dette er et eksempel pa hvordan samarbeidet mellom
kommunen og Tieto har fort til innovasjon gjennom en innovasjonsprosess hvor begge parter
har deltatt. Det er imidlertid vanskelig & si om det var Tieto eller kommunen som
eksternaliserte innovasjonsprosessen i dette tilfellets. Likevel kan det pastas at begge parters

deltakelse var viktige for innovasjonsprosessen rundt de digitale arbeidslistene.

Alford & O’Flynn (2012) papeker ogsa hvordan frivillige kan vaere en ressurs man kan
eksternalisere tjenester til. I den grad man kan kalle pérerende for frivillige, kan man ogsa si
at dette er en losning Arendal kommune har benyttet seg av. Dersom en trygghetsalarm gar
hos en bruker, vil parerende {4 en varsling forst. P4 den méten kan parerende bistd kommunen
1 & sjekke om brukeren har det bra, heller enn at kommunen sender ut noen fra
hjemmesykepleien. Ordningen er organisert slik at dersom pérerende ikke svarer varselet
innen kort tid, vil varslingen sendes videre til et responssenter som deretter serger for at noen
fra hjemmesykepleien sendes ut. P4 den maten kan pdrerende avlaste kommunen for mye tid,
samtidig som brukerens sikkerhet er ivaretatt. Dette er en méite & eksternalisere tjenesten til
frivillige (Fuglsang & Sundbo, 2016; Alford & O’Flynn, 2012). Eksternaliseringen fungerer
trolig fordi bade kommunen og de pdrerende har interesse av a tilby brukeren en god og trygg
tjeneste. Onskene er med andre ord sammenfallende og koordinerte. En informant stetter dette
synet og uttrykker at «Vi har fdtt positive tilbakemeldingery. Dette tyder videre pa en
gjensidig tillit og forstaelse av ansvarsfordelingen mellom partene, og oppfyller pa den méten
suksess-kriteriene for eksternalisering mellom offentlige og private akterer (Fuglsang &
Sundbo, 2016). Samarbeidet mellom kommune og péarerende om en slik losning har ikke blitt

gjort i kommunen tidligere, og kan i den forstand sees pd som en innovasjon i seg selv.

5.2.2 Oppsummering innovasjonskapabiliteter
Ut 1 fra funnene som er presentert og droftet ovenfor kan det se ut til at det finnes tegn til

bricolage i stotte-funksjonene i organisasjonen, og at bricolage finner sted hos de «pé gulvet».

8 IKT-rddgiver fra Arendal kommune som sa potensialet til digitale arbeidslister i Gerica, men Lifecare er et
Tieto-produkt.
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Omfanget av bricolage er ut fra funnene likevel relativt lite, dvs. det er snakk om ganske sma
endringer. Det er vanskelig & argumentere for at bricolage er fullt tilstede i caset, men det kan
vare rimelig & pastd at empirien viser at elementer av prosessen likevel er pa plass. Selv om
ikke alle kjennetegnene til bricolage er tilstede, kan man se generelle trekk til denne

innovasjonskapabiliteten.

Brukere og parerende er viktige mottakergrupper, og ansatte i hjemmesykepleien er en hoved-
yter av tjenesten. Ergoterapeutene og hjelpemiddelmonterene, kategorisert som
stottefunksjoner i delkapittel 5.1.2, fremstér som viktige ytere med verdifull innsikt om
brukernes behov. Man kan finne flere tegn pa at samproduksjon av tjenestene skjer 1 de ulike
stadiene av tjenesteforlopet. Samproduksjon er mest tilstede 1 gjennomferingsfasen, og noe
mindre tilstede i planleggingsfasen. Evalueringsfasen skiller seg ut med fa funn som tyder pa

at oppfoelgingsarbeidet er preget av samproduksjon.

Ut fra empirien som er innhentet og de funnene som er gjort, kommer det stort sett frem
eksempler pa direkte autorisasjon i dette caset. Kommunens toppledelse har besluttet a
innfore ulike velferdsteknologier, og har videre organisert arbeidet internt for 4 tilrettelegge
for gjennomferingen. Ansatte blir ogsa oppfordret til & heve sin kompetanse gjennom kurs og
deltakelse pd konferanser. P4 denne maten anerkjenner de ogséd medarbeidernes kompetanse

og autonomi.

Gjennom samarbeidet med RKG e-helse har Arendal kommune eksternalisert en del av
innovasjonsprosessene knyttet til velferdsteknologi. Samarbeid med ulike leveranderer er

ogsa preget av en delvis eksternalisert innovasjonsprosess.

5.3 Kultur

De foregaende kapitlene har hovedsakelig tatt for seg hva som pavirker kommunens
innovasjonsevne gjennom formelle forhold. Dette kapittelet vil se pa hvordan de uformelle
forholdene i kommunen, som er en del av det institusjonelle rammeverket i
innovasjonsmodeller, pavirker innovasjonsevnen, herunder medarbeidernes holdninger og
vilje til endringer og nye ting. Empirien som legger grunn for dette kapittelet er basert pa
intervjuene fra de informantene som jobber i kommunen, samt undertegnedes egne

observasjoner. Selv om det kunne vert hensiktsmessig & drefte kulturen 1 ulike avdelinger

65



innen Helse og levekar, tar dette kapittelet for seg kultur som en generell ting pa tvers av
avdelingene da empirien sier for lite om kulturen 1 hver enkel avdeling til & drofte dette mer
inngdende. Funnene vil presenteres og dreftes i henhold til Scheins (1985) tre dimensjoner for
organisasjonskultur: artefakter, normer og verdier, og grunnleggende antakelser. Formalet
med & bruke Scheins dimensjoner som analytisk redskap er & se hvordan ulike aspekter ved

kulturen kommer til syne, og hvorvidt disse aspektene peker i samme retning eller ikke.

5.3.1 Artefakter

Den forste dimensjonen omhandler hvordan organisasjonskulturen viser seg gjennom
observerbare forhold. For & forsta kulturen 1 hjemmesykepleien kan det vere interessant & se
pa hvilke artefakter som viser seg pa basen i Flosta/Eydehavn, da dette kan indikere hvilke
holdninger de ansatte har til velferdsteknologi. Ettersom medarbeiderne i hjemmesykepleien
er mer ute hos brukere i lgpet av en arbeidsdag enn det de er p basen, er det vanskelig a vite
om artefaktene pa basen reflekterer de faktiske holdningene som medarbeiderne har.
Artefaktene pa basen kan like gjerne indikere hvilke holdninger de ansatte blir oppfordret til &
ha (Schein, 2004), som ble diskutert i delkapittel 5.2.3. Begge deler sier likevel noe om hva

som preger arbeidsplassen.

Undertegnede var pa observasjon pa basen til hjemmesykepleien i Flosta/Eydehavn. Basen 14
i kjelleren av en omsorgsbolig, og var hovedsakelig et stort rom med en skillevegg som delte
rommet i to seksjoner. Pé veggene i rommet var det tavler med lister, brosjyrer og plakater
som var godt synlige. Det s& ut som om den eller de som har hengt dem opp har gjort dette
neye, noe som kan tyde pa at det var viktig for vedkommende at plakatene og brosjyrene ble
sett og lest. Plakatene informerte om ulike kurs og konferanser, blant annet
Velferdsteknologiens ABC, samt ulike teknologier og hjelpemidler. Ut fra dette funnet alene
blir det spekulativt & si noe om hvorvidt dette var noe de ansatte faktisk fokuserte pa. Det kan
likevel tolkes i retning av at dette var noe de ansatte ble oppfordret til & fokusere pa. Flere
informanter forteller ogsa at de har blitt oppfordret av lederne sine til & delta pa ulike
konferanser og forum knyttet til velferdsteknologi. Oppmuntringen til 4 utvikle kompetanse
vitner om at dette er noe ledelsen ensker 4 prioritere og som de aktivt jobber mot. Tolkningen
stottes av en informant som forteller at kommunen sender ut et eget nyhetsbrev for Helse og
levekér, hvor nyheter deles og ansatte fér ros for jobben de har gjort. Informanten utdyper:
«Dette nyhetsbrevet sendes ut til bystyret, komité, radmann, til alle som vi synes skal vite om

hva vi holder pa medy. Dette tyder pa at toppledelsen er opptatt av a vise frem hva som skjer
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av nye ting, noe som stetter synet pa at kommuneledelsen oppfordrer til & ha fokus pé
utvikling. En annen informant formulerte folgende: «Det er viktig da formidle en holdning om
at vi ikke kan gjore som vi alltid har gjort og at det var ikke nodvendigvis bedre for». Ut fra
dette synes det rimelig & pasta at plakatene, brosjyrene og nyhetsbrevet er artefakter som
signaliserer hvilket fokus som er enskelig blant de ansatte i1 organisasjonen, nemlig at det er

viktig & prove nye ting og utvikle seg.

5.3.2 Normer og verdier

Hvor artefakter kan gjenspeile hvilke holdninger som er ensket pa arbeidsplassen, er normer
og verdier i storre grad hvilke holdninger som faktisk legger foringer for de ansattes atferd og
maten de tenker pa (Schein, 2004). Ut fra oppgavens problemstilling har det da vart relevant
a fokusere pa hvilke holdninger medarbeiderne i kommunen har til endringer og nye ting.
Disse holdningene skinner gjennom 1 hvordan medarbeiderne tar i mot endringer, som blant

annet velferdsteknologiske lgsninger.

Det er flere informanter som uttrykker at de opplever at kolleger og ledere er &pne for nye
idéer og tilbakemeldinger. En av informantene forteller folgende: «Jeg har stort sett opplevd
at folk er positive og at de tar utfordringene pd strak army. Dette kan tyde pi at
medarbeiderne er &pne og imagtekommende nar nye ting blir introdusert eller foreslatt. Det kan
ogsé tyde pé at de opplever en slags forventning om at nye ting er noe man skal vere positiv
til. Forventninger kan fungere som sosiale spilleregler som kan styre menneskers atferd, og
forventninger kan dermed vare et uttrykk for en norm. Hvorvidt medarbeiderne faktisk er
apne for nye ting, eller om de opplever at det er noe som forventes av dem, er vanskelig a si
noe sikker om ut fra slike enkeltsitat. Videre er det flere av informantene som snakker varmt
om béde de digitale arbeidslistene og trygghetsalarmene. En informant forteller at h*n blir
rort av & se hvor mye bedre noen brukere far det ndr de far trygghetsalarm. Flere av
informantene omtaler ogsa velferdsteknologi som ‘mestringsteknologi’ og bruker uttrykk som
‘gkt livskvalitet’ nér de prater. Ordene som brukes om velferdsteknologi gir nesten
utelukkende gode assosiasjoner til begrepet. En informant uttrykker: «...de fleste er positive
ndr de far god informasjon, sann at man ogsd far forklaring og ser nytten med det hery.
Uttalelsen er interessant da den peker pd nytten av det nye, og at det er forstaelsen av nytten
som gjor de ansatte positive til nye ting. Det kan tolkes 1 den retning av at dersom de ansatte
ser at noe nytt er nyttig, sa opplever de at det er godt for brukeren og de stiller seg dermed

positive til det nye som introduseres. Dette kan ogsa bety at de ansatte ikke er positive til nye
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ting 1 seg selv, men at de er positive til ting som kan gjere hverdagen bedre for brukerne.
Positiviteten er pa en mate betinget av brukerens utbytte. Det ser dermed ut til & vere tilstede
en verdi om at nye ting og nye velferdsteknologiske hjelpemidler er en god og enskelig ting

sa lenge det gagner brukeren og ansattes arbeidshverdag.

Det er interessant at flere informanter fra kommunen, pa tvers av avdelinger, enheter og
nivéer, formulerer seg ganske likt pa spersmal om hva de forst tenker pa nar de herer ordet
‘velferdsteknologi’. De like formuleringene kan tyde pa at de ansatte har et felles sprék for
velferdsteknologi. Dette kan vare noe de har lart fra lederne i kommunen eller gjennom
utdanning, og kan vere et tegn pa en tilleert holdning eller norm. Formuleringen
«supplement» brukes gjentakende hos flere informanter. Forstaelsen av velferdsteknologiens
rolle ser dermed ut til 4 bygge pd antakelsen om at den ikke ber eller ikke kan overta
tjenesteytingen fullt og helt, men at den kan vere til hjelp. Hadde medarbeiderne sett pa
velferdsteknologi som noe som skulle overta jobbene deres kan det tenkes at de hadde veert
mindre pne og positive. Teknologien kunne da oppfattes mer som en trussel mot eget yrke.
Det ser ikke ut til & veere tilfellet her, og stetter synet pa at medarbeiderne er positive til ny

teknologi.

5.3.3 Grunnleggende antakelser

Mens normene og verdiene i organisasjonen er sosiale spilleregler og preferanser som
medarbeiderne er bevisste pa, er grunnleggende antakelser antatte sannheter medarbeiderne i
mindre grad er bevisste pd (Jacobsen & Thorsvik, 2013; Edquist, 2004). Informantenes fokus
ser ut til 4 hvile pa oppfatningen av at teknologien skal gjore hverdagen bedre for brukeren.
Det er fa som bruker ord som «effektivisering» og «gevinstrealisering», men mange som
bruker ord som «mestring», «trygghet» og «okt livskvalitet». Ordbruken er ganske homogen,
og homogent sprak kan tyde pa at det ogsa er homogene oppfatninger blant de ansatte, som
dreftet i forrige avsnitt. Dette kan tyde pa at de ansatte har leert seg ‘samme sprak’, enten
gjennom pavirkning fra ledere eller giennom utdanningslep. Fokuset barer en forstaelse av at
det er brukeren som er viktigst og at dette er den riktige méten & forholde seg til
velferdsteknologi pa. Observasjonen kan tolkes dithen at den er en grunnleggende antakelse at
brukernes livskvalitet stdr i sentrum. Antakelsen passer ogsa med tolkningen av at de ansatte

er positive til nye ting sé lenge det er bra for brukeren, som delkapittel 5.3.2 droftet.
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5.3.4 Oppsummering kultur

Kulturen i helsesektoren i Arendal kommune ser ut til & preges av at de ansatte er pne til nye
ting 1 den grad de ogsa ser og forstar hvilken nytteverdi det nye vil ha for brukerne.
Artefaktene pa basen, samt nyhetsbrevet fra kommuneledelsen, tyder pd at medarbeiderne blir
oppmuntret til & ta inn over seg ny teknologi og kunnskap. Sett i sammenheng med de
ansattes positive omtale av flere velferdsteknologiske losninger tyder dette pd at det er en
generell oppfatning om at man skal vare dpen for nye ting og at nye ting kan vaere bra. Denne
oppfatningen virker imidlertid av & vare betinget av at det nye bidrar til 4 oke livskvaliteten
til brukerne. Til sammen peker disse funnene i samme retning: medarbeiderne er generelt sett
apne for & ta nye ting inn over seg og betrakter det som noe positivt. Ut fra dette kan det
pastas at kulturen er tilsynelatende enhetlig hvor de fleste tenker og forholder seg likt til
endringer og velferdsteknologi. Medarbeidernes syn pa velferdsteknologi baerer ogsa preg av
at de har et realistisk bilde av hva velferdsteknologi er og hva det kan brukes til. Sett i lys av
ledelsens oppmuntring til & utvikle bade organisasjonens og medarbeidernes egen kompetanse
pa velferdsteknologi, gir dette mening. En informant uttaler: « Vi er en ganske moden
organisasjon som har jobbet med dette en stund». Det kan vare rimelig & tenke at ledelsens
mélbevisste jobbing mot en kultur for endring, over tid har fort til at de ogsa har oppnadd
dette. Dette bekreftes av en informant som jobber ‘pd gulvet’ som sier: «Jeg opplever at det

er kultur for nye ting».
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6.0 Oppsummering og konklusjon

Dette kapittelet vil forseke & besvare bade det empiriske forskerspersmélet og det teoretiske
forskersparsmélene. Jeg vil gjore en vurdering av om det er mulig & generalisere noen av
funnene empirisk eller teoretisk, og om det analytiske rammeverket mé modifiseres som en

folge av dette.

6.1 Hovedfunn fra empiri

Det empiriske forskerspersmalet er som folger:

«Hvordan pavirker innovasjonssystem utviklingen og bruken av velferdsteknologiske

losninger i hjemmesykepleien i Arendal kommune?»

Innovasjonssystem pavirker utvikling og bruk av velferdsteknologiske lgsninger i
hjemmesykepleien 1 Arendal kommune pé flere mater. For det forste viser funnene at aktorer
utenfra kommunen er viktige for kommunens tilgang pa og kunnskap om teknologi.
Kommunen har samarbeidet med bade leveranderer og RKG e-helse om avskafting og
utvikling av ny teknologi, og har pa den maten eksternalisert flere innovasjonsprosesser
knyttet til teknologiutvikling. For eksempel har kommunen innfert trygghetsalarmer som et
resultat av samarbeidet med RKG e-helse. Felles motepunkter for de ulike akterene ser ut til &
ha tilrettelagt for direkte dialog mellom kommunen og andre akterer, noe som har hatt en
positiv effekt pd kunnskap og tilgang pa teknologi. Et eksempel pd dette er hvordan ansatte i
kommunen kom 1 kontakt med en potensiell leverander péd i4Helse. Det ser dermed ut til at
felles moteplasser som i4Helse og samarbeid med RKG e-helse har stimulert til bedre
kunnskapsflyt mellom kommunen og leveranderer. En informant setter ord pa dette og sier:
«Det har veert viktig med samarbeid, bade internt i kommunen og ogsa i hele Agder». NAV
Hjelpemiddelsentralen ser imidlertid ut til & ha motsatt effekt pa kunnskapsflyten, da det er
vanskeligere for kommunen og leveranderer & ha direkte kontakt. Dette kan sees pa som en
systemfeil, og pavirker dermed ikke kommunens utvikling av velferdsteknologi pé en sarlig

positiv méte.
Det er flere interne forhold i Arendal kommune knyttet til utvikling og bruk av

velferdsteknologi som har blitt pavirket av innovasjonssystemet. Funnene viser at ansatte i

kommunen bidrar til & utvikle velferdsteknologiske losninger gjennom 4 forbedre
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implementerte teknologier samt prosedyrer knyttet til teknologiensom viser generelle
tendenser til bricolage i kommunen. Samprodusering skjer badde mellom mottakerne og
ansatte ‘pa gulvet, og mellom mottakerne og ansatte i stottefunksjoner. En informant
formulerer det slik: «... alle har nok veldig mye mer pavirkningsmulighet na enn tidligere».
Kommunens ledelse tilrettelegger og autoriserer for utvikling og bruk av velferdsteknologi
ved 4 tildele ressurser, tilrettelegge for og oppfordre til kompetanseutvikling for de ansatte,
samt organisere for tverrfaglig arbeid. Gjennom slike tiltak gir ledelsen de ansatte autonomi
til & bidra med idéer, kunnskap og erfaringer. Funnene viser videre at kommunens ledelse
autoriserer direkte gjennom a forankre ulike prosjekter, som for eksempel implementeringen
av trygghetsalarmer. Dette prosjektet er ogsa et eksempel pa hvordan kommunen har
eksternalisert innovasjonsprosesser gjennom samarbeid med RKG e-helse og ulike

leverandgrer.

Kulturen 1 kommunen er preget av at bade ansatte og ledere er opptatt av & vaere apne for nye
ting. Dette pavirker medarbeidernes opplevelse av a selv fd komme med idéer og
tilbakemeldinger, noe som har en positiv effekt p4 kommunens innovasjonskapabiliteter.
Kulturen pavirker spesielt kommunens evne til samproduksjon og bricolage, selv om
bricolage ser ut til & bare vare delvis tilstede. Dette er fordi at bade bricolage og
samproduksjon er prosesser drevet av ansatte ‘pd gulvet’ og 1 stettefunksjoner. Funnene som
viser tendenser til bricolage omhandlet medarbeidernes evne til & se forbedringspotensiale og
komme med losninger som formaliseres i organisasjonen. Det som manglet var imidlertid
tilstedevaerelsen av improvisasjon. Sett i lys av at kommunen preges av en kultur med apenhet
for nye ting og kommuneledelsen arbeid med autorisering, tegner dette et bilde av at ansatte
kommer med idéer og tilbakemeldinger. Heller enn & improvisere selv tas heller disse tingene
opp gjennom ‘de riktige kanalene’, med andre ord kommer de ansatte med idéene sine pa de
tilrettelagte metene eller gruppene, eller de gér direkte til lederen sin. Det at de ansatte gjor
dette viser en tillit fra medarbeidernes side om at ledelsen tar i mot idéer pa en god mate og at
ledelsen er opptatt av & forbedre og utvikle organisasjonen og tjenestene som utgves. Dette
kan gjerne sees pa som en gjensidig tillit hvor lederne viser tillit til medarbeiderne ved
autorisasjon gjennom autonomi, og medarbeiderne vise lederne tillit ved & ta idéer via
lederne, samt stille seg positive til nye ting ledelsen ensker & gjennomfere. En informant fra
ledelsen formulerer det slik: «Vi md sorge for a forankre, vi ma heie pad og tilrettelegge for,og

vi md ha ressurser».
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Funnene oppsummeres i modellen nedenfor. De rade pilene viser hvilke
innovasjonskapabiliteter som er tilstede i kommunen og hvilke akterer de ulike
innovasjonskapabilitetene gjelder for. Den stiplede pilen for bricolage viser at bricolage bare

delvis er tilstede.
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Figur 7. Case oppsummert i det detaljerte analytiske rammeverket.

Innovasjonsprosessene i kommunen blir hovedsakelig til pd to mater. Den forste méten er at
teknologi kommer fra akterer utenfor kommunen, og dermed gjennom det sektorielle
innovasjonssystemet. Den andre maten er at teknologiene som kommer inn i kommunen blir
forbedret og videreutviklet av de ansatte i trdd med DUI-innovasjonsméten. Dette illustreres 1
Figur 8. Pilene viser at kulturen pavirker kommunens innovasjonsevne gjennom a pavirke
kommunens kapasitet til & benytte seg av mulighetene 1 det sektorielle innovasjonssystemet,
samt gjennom & ha en positiv effekt pd kommunens innovasjonskapabiliteter.
Innovasjonskapabilitetene pavirker kommunens innovasjonsevne positivt gjennom DUI-
méten, samt statte og autorisasjon fra ledelsen. Det sektorielle innovasjonssystemet pavirker
kommunens innovasjonsevne direkte gjennom nasjonale satsninger og lovverk, i tillegg til &
pavirke indirekte. Den indirekte pavirkningen skjer gjennom at innovasjonssystemet gjor

kunnskap, teknologi og samarbeid tilgjengelig for kommunen til & benytte seg av.
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Figur 8. Case oppsummert i det generelle analytiske rammeverket.

6.2 Teoretiske implikasjoner

Denne masteroppgaven ensker & gi et bidrag til & forstd hvordan innovasjonssystem rundt
kommunal hjemmesykepleie pavirker innovasjonsevnen i kommunal hjemmesykepleie. For &
f4 innsikt i dette har jeg gjennomfort en casestudie av hjemmesykepleien i Arendal kommune.
Et teoretisk forskerspersmal er utgangspunktet for casestudien og det empiriske

forskersparsmaélet. Det teoretiske forskerspersmaélet er som folger:

«Hvordan pavirker innovasjonssystem utviklingen og bruken av velferdsteknologiske

losninger i kommunal hjemmesykepleie? »

For 4 besvare det teoretiske forskerspersmalet er det nadvendig & ta stilling til hvorvidt
resultatene fra den empiriske analysen er generaliserbare. Thomas (2017) argumenterer for at
resultater fra casestudier ikke kan generaliseres (s. 150). Yin (1989) argumenterer der i mot
for at det mé skilles mellom empirisk generalisering og teoretisk generalisering. Den
empiriske generaliseringen handler om resultatene fra caset er relevante 1 andre
sammenhenger, for eksempel om funnene fra Arendal kommune ogsa gjelder for andre
kommuner. En tidligere masteroppgave har studert «Betydningen av nettverkssamarbeid ved
innforing av velferdsteknologi i 30 agderkommunery» hvor RKG e-helse er brukt som
studiesubjekt (Loyning, 2019, s. 11). Det er flere funn som er interessante 1 lys av mine egne
funn. Leyning péstdr at RKG e-helse har «...hatt storst betydning for nettverkseffekter pa

regionalt nivad (innflytelse) eller mellom kommuner (lcering), mens innovasjonen i den enkelte
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kommune ikke har blitt pavirket i sd stor grad hittily (Leyning, 2019, s. 77). Disse funnene
stemmer med mine egne. For det forste stemmer funnene om at RKG e-helse har stimulert til
lering mellom kommunene, med mine funn hvor RKG har veert viktig for & koble ulike
akterer sammen og stimulere til okt kunnskapsflyt mellom akterene. Loynings pastand om at
den enkelte kommunes innovasjonsevne i mindre grad er pavirket av RKG, stemmer mindre
med mine egne funn. Dette blir imidlertid utdypet, og Leyning skriver at jo sterre en
kommune er, jo mer ressurser har de til & teste ut lasninger, og jo sterre innovasjonskapasitet
opplever de. Ettersom Arendal er en av de storste kommunene som er med i RKG e-helse, gir
ogsé dette funnet mening i lys av mine egne funn. Det indikerer ogsa at det er sannsynlig at
andre kommuner opplever mindre effekt i form av gkt innovasjonsevne, enn det som har vert

tilfellet i Arendal kommune.

Teoretisk generalisering dreier seg om hvorvidt de teoretiske resonnementene som er med pa
a forklare studieobjektet utover det caset som har blitt studert (Yin, 1989). Det kan dermed
veaere interessant 4 se pa hvordan funnen mine samsvarer med det analytiske rammeverket jeg

tok utgangspunkt i eller om rammeverket ma modifiseres.

Det analytiske rammeverket har vert nyttig for a forsta hvordan innovasjonssystemet har
pavirket innovasjonsevnen 1 hjemmesykepleien i Arendal kommune. Ut fra funnene mine ser
det imidlertid ut til at rammeverket ber modifiseres. Malerba (2004) definerer brukere,
leveranderer og private bedrifter som primarakterer og hoved-driverne bak innovasjon, mens
lokale myndigheter og ikke-bedrifter defineres som sekundarakterer. Mine funn peker pa at
kommunen (lokal myndighet), har vart hoved-driveren for innovasjon gjennom a ta initiativ
til og forankre ulike innovasjonsprosjekter, samt gjennom & anerkjenne de ansattes autonomi
og oppfordre ansatte til & bidra 1 innovasjonsprosesser. Leveranderer bidrar ogsa til
innovasjon i organisasjonen, men kommer i andre rekke da leveranderene bidrar til
innovasjon i organisasjonen gjennom samarbeid med kommunen. De er med andre ord ikke
selvstendige akterer for innovasjon i Arendal kommune. Dette viser viktigheten av DUI-
innovasjonsméten internt i kommunen. Det kan dermed vere behov for 4 revurdere de
teoretiske pastandene om hvilke akterer som er primarakterene i sektorielle

innovasjonssystem, da spesielt lokale myndigheters rolle.

Jeg har ogsa erfart at SIS sin pavirkning pa kommunens innovasjonsevne ser ut til & vare

under sterk innflytelse av kommunens kapasitet til 4 ta del 1 kunnskapsflyten og bruke den
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teknologien og kunnskapen som kommunen far tilgang til giennom innovasjonssystemet. Med
andre ord ser det ut til at det er en sammenheng mellom kommunens absorpsjonskapasitet og
innovasjonskapabilitetene, som er avgjerende for hvor godt kommunen klarer & bruke og
utvikle teknologien som kommer inn. Funnene viser ogsa at bade ansatte ‘pa gulvet’ og
ansatte i stottefunksjoner er viktige interne akterer for badde samproduksjon og bricolage. Det
at stottefunksjonene kan pavirke kommunens innovasjonsevne 1 den grad de har gjort i caset,
har ikke fétt seerlig oppmerksombhet i teorien rundt bricolage og samproduksjon. Fokuset der
har vert pa ansatte som yter en tjeneste i sin jobbhverdag, og betydningen av slike

stottefunksjoner har fatt lite fokus.

Ut fra denne dreftingen vil jeg presentere et modifisert analytisk rammeverk, vist i figur 9.
Modellen fremhever en forsterket kopling mellom det sektorielle innovasjonssystemet,
innovasjonskapabilitetene og deretter innovasjonsevne, som vist med de rede pilene. Denne
sammenhengen viser til at organisasjonens innovasjonskapabiliteter kan ha en positiv effekt
pa det sektorielle innovasjonssystemets pavirkning pé organisasjonens innovasjonsevne. Den
direkte sammenhengen mellom SIS og organisasjonens innovasjonsevne er enda med, men er
en svakere kopling enn mellom SIS og innovasjonskapabilitetene. Kulturens pavirkning pa
innovasjonskapabilitetene er ogsa forsterket, som vist med rad pil, da kulturen kan ha en
positiv effekt pd organisasjonens innovasjonskapabiliteter. Sammenhengen mellom kultur og
kunnskapsflyten fra SIS til innovasjonskapabilitetene, som vist med svart pil, er uendret da

ogsd denne sammenhengen er bekreftet av funnene.

Innovasjonskapabiliteter
i organisasjonen

— .
Innovasjon i
Organisasjonskultur > organisasjonen
L
//
Sektorielt
innovasjonssystem

Figur 9. Modifisert analytisk rammeverk.
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Dette modifiserte analytiske rammeverket kan legges til grunn for videre forskning utover
kommunal hjemmesykepleie. Det kan vaere interessant 4 se om rammeverket er relevant i
andre sammenhenger, spesielt 1 annen offentlig tjenesteforvaltning. Rammeverket er utviklet
med utgangspunkt i en offentlig organisasjon som yter tjenester og videre studier innen dette
feltet kan bidra til 4 avdekke rammeverkets relevans. Det kan ogsa vare interessant & se om

rammeverket er relevant utenfor offentlig sektor.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Intervjuguide
Generelt
Litt om avdelingen/organisasjonen:
e Hva driver dere med? (avdelingens funksjon)
e Hva er antall ansatte/ avdelingens storrelse?
Litt om informanten:
e Hva er din rolle der? (ansvarsomrade)
e Hva er din utdannelsesbakgrunn?

e Hvor lenge har du jobbet her?

e Hvordan ser en vanlig arbeidsdag ut for deg?

e Hvem samarbeider du med i lopet av en arbeidsdag, evt. en arbeidsuke?

Sektorielle ; .
Teknologi og Kunnskap:

1) Hva tenker du nar jeg sier ordet «velferdsteknologi»?
2) Helsesektoren star ovenfor utfordringer fremover, i form av flere brukere, men feerre
ressurser. Hva tenker du om velferdsteknologi som en del av lgsningen pa dette?
3) Hvordan vil du si at bruken av digitale og teknologiske hjelpemidler eller lasninger er
1 hos dere na?
4) Hvordan fér dere vite om nye teknologiske/digitale lgsninger/hvordan utvikle?
5) Har du et eksempel pé et nytt teknologisk/digitalt hjelpemiddel som dere har utviklet?
Kan du fortelle om det?
= Pa hvem sitt initiativ?
= Hvem larte opp brukerne?
= Hvordan har det fungert?

= Hva var din rolle i dette?

Aktorer og nettverk:
6) Har dere hatt noen samarbeidspartnere som har bidratt 1 utviklingen av den nye
teknologien? Hvem?

7) Hva har de bidratt med? / Hva har veert deres rolle?
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8) Hvordan har du opplevd det samarbeidet?
Institusjoner:
9) Hvordan vil du beskrive tilretteleggelsen fra «hayere hold», dvs. fra kommunen eller
statens side? Lover, finansiering, ol.
Innovasjonskapabiliteter
1) Har det hendt at du eller noen av dine kolleger har kommet opp med en ny idé¢...
= Til hjemmesykepleien: ...til hvordan man skal bruke et hjelpemiddel eller en
ny mate 4 lose et problem pad?
= Til kommunal stab: ...til méter 4 bruke teknologien pé eller nye losninger?
2) Ble dette delt med andre? Hvem?
3) Har det endret maten dere jobber pa? / Har andre gjort det samme?

4) Ble dette delt med din leder? Hvordan ble det tatt i mot?

Kultur
1) Hvordan vil du beskrive kulturen pa arbeidsplassen din?
= For hjemmesykepleien: Hvilke ting prater dere om i bilen eller i pausene?

2) Hvordan opplever du at kollegaene dine forholder seg til nye teknologiske/digitale
losninger? Oppslutning.

3) Hvordan opplever du at «brukerne» forholder seg til nye teknologiske/digitale
losninger?

4) Hvordan opplever du at kulturen er for 8 komme med tilbakemeldinger, papeke

forbedringspotensialer eller komme med nye idéer?

Avslutning
5) N& som vi har pratet litt, sitter du igjen med noen tanker om noe som du tenker er
viktig at jeg far med meg?

6) Har du forslag til andre jeg ber snakke med om dette?
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Vedlegg 2: Samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

” Innovasjonssystemers pavirkning pa velferdsteknologisk utvikling og bruk i kommunal

hjemmesykepleie”?

Dette er et spersmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er & studere
velferdsteknologisk utvikling og bruk i kommunal hjemmesykepleie, og hvordan
innovasjonssystem pavirker denne prosessen. I dette skrivet gir vi deg informasjon om malene

for prosjektet og hva deltakelse vil innebare for deg.
Formal

Prosjektets formal er & studere velferdsteknologisk utvikling og bruk 1 kommunal
hjemmesykepleie og hvordan innovasjonssystem pavirker denne prosessen. Hapet er at okt
kunnskap om dette kan gi innsikt 1 hvordan man stimulere til mer utvikling og
implementering av velferdsteknologi. Norsk helsesektor ber effektiviseres for & kunne ivareta
en stadig eldre befolkning og mindre arbeidsstokk, og velferdsteknologisk utvikling er

avgjorende for 4 fa dette til.

Prosjektet er en masteroppgave som markerer slutten pa masterlepet «Innovasjon og
kunnskapsutvikling» ved Universitetet i Agder. Masteroppgavens forskerspersmal er
«Hvordan pavirker innovasjonssystem utviklingen og bruken av velferdsteknologiske

losninger i kommunal hjemmesykepleie?», og prosjektet er planlagt a avsluttes 1. juni 2020.
Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet 1 Agder ved institutt for arbeidsliv og innovasjon er ansvarlig for prosjektet, og

min veileder for masteroppgaven er professor Arne Isaksen.
Hvorfor far du spersmail om a delta?

Du har fétt spersmél om & delta i oppgaven med bakgrunn i at du, basert pa din profesjonelle
posisjon 1 organisasjonen du jobber i, besitter viktig informasjon om tema for

masteroppgaven. Du kan nar som helst trekke tilbake godkjennelsen av & delta, ogsa etter
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intervju er gjennomfort. All data knyttet til deg vil da slettes. Du vil ogsé fa anledning til &

godkjenne alle sitater brukt

Hva innebzerer det for deg a delta?

Deltakelsen din bestar i et intervju pa ca. en time. Intervjuet vil tas opp pa godkjent
bandopptaker, bli transkribert, og lydfilen vil slettes raskt etter transkribering. Alle sitater vil

anonymiseres slik at ingenting skal kunne spores tilbake til deg.

Det er frivillig 4 delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nér som helst trekke
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli anonymisert.
Sitater vil ikke kunne spores tilbake til deg. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for

deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi

behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Det er bare meg, Maren Songe Eriksen, og min veileder Arne Isaksen ved Universitetet i

Agder som vil ha tilgang til opplysningene.

Kontaktopplysningene dine (navn, telefonnummer, mailadresse) lagres pd Universitetet i
Agders sin OneDrive i Office 360. Her er opplysningene beskyttet av et personlig brukernavn
og passord, og det er bare meg som har tilgang pé disse opplysningene. Lydopptak blir brukt i
transkripsjonsprogram pé datamaskin i forbindelse med analyse av data. Transkribering av
data utferes kort tid etter endt intervju, og intervjuet slettes da fra lydopptakere.

Transkriberingsdokumentet vil anonymiseres.

Deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes i masteroppgaven og alle siteringer vil anonymiseres.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
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Prosjektet skal etter planen avsluttes 1. juni 2020. Alle personopplysninger slettes senest ved
prosjektets slutt. Lydopptak slettes s fort transkribering er gjennomfert, som skjer kort tid

etter endt intervju.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

e 4 fa rettet personopplysninger om deg,

o fa slettet personopplysninger om deg,

o fautlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

o 4 sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine

personopplysninger.

Hva gir oss rett til 24 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pd ditt samtykke.

P4 oppdrag fra Universitetet i Agder ved institutt for arbeidsliv og innovasjon har NSD —
Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette

prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien, eller ensker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

Universitetet i Agder, institutt for arbeidsliv og innovasjon ved Maren Songe Eriksen pé mail
maren.kitts@gmail.com eller tIf. 948 37 893, eller veileder Arne Isaksen pa mail

arne.isaksen@uia.no eller tIf. 918 73 653.

Virt personvernombud: Ta kontakt med leder for institutt for arbeidsliv og innovasjon James
Karlsen pa mail james.karlsen@uia.no eller telefon 840 10 544, eller personvernombud ved

UiA Ina Danielsen pa mail ina.danielsen@uia.no eller tlf. 45254 401.

NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost (personverntjenester@nsd.no) eller
telefon: 55 58 21 17.
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Med vennlig hilsen Maren Songe Eriksen

Prosjektansvarlig Eventuelt student

(Forsker/veileder)

Samtykkeerklzering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Innovasjonssystemers pavirkning pa
velferdsteknologisk utvikling og bruk i kommunal hjemmesykepleie, og har fatt anledning til &
stille spersmal. Jeg samtykker til:

¢ 4 delta i intervju
Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. /. juni

2020.

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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