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Sammendrag 

Denne studien handler om ledelse i en digitalisert hjemmetjeneste.   

For å løse morgendagens utfordringer i helse- og omsorgstjenestene er kommunen den viktigste 

aktøren. Å bygge ut og ta i bruk trygghets- og velferdsteknologi er en sentral strategi for å møte 

framtidas demografiske endringer med flere eldre og yngre med behov for hjemmebaserte tjenester.  

Ny teknologi i en sektor hvor arbeidsoppgavene fortsatt i hovedsak er manuelle krever omstilling. 

Digitalisering av kommunehelsetjenesten er å regne som organisasjonsutvikling i store virksomheter 

med brede samhandlingsflater mot pasient eller bruker, familie og lokalsamfunn og 

spesialisthelsetjeneste. I Trøndelag samarbeider kommuner i Værnesregionen i Trøndelag i enheten 

Værnes Respons om velferdsteknologiske løsninger i de kommunale helse- 

og omsorgstjenestene.  Kommunene har etablert en felles organisasjon for mottak og vurdering av 

varsler fra ulike digitale, trygghetsskapende løsninger der Stjørdal kommune er vertskommune for 

tjenesten. Denne studien forsker på om lederfunksjonen endres når de hjemmebaserte tjenestene 

endrer struktur som følge av økt bruk av velferdsteknologi. Formålet er å utvikle kunnskap og innsikt i 

lederrollen når helsetjenesten samskapes med pasient, pårørende og teknologi.    

Vi har invitert de fire avdelingslederne i Stjørdal kommune som har ansvar for hjemmeboende og 

beboere på bosenter til dybdeintervju for å få deres tanker og refleksjoner om ledelse i møte med 

digitale løsninger og forventinger om økt bruk av teknologi.  Studien har følgende teoretiske 

perspektiver; ledelse og lederrollen, kunnskap og kunnskapsledelse, informasjons og 

kommunikasjonsteknologi (IKT), organisasjoner og innovasjon. Denne avhandlingen støtter seg til 

disse teoretiske perspektivene for å forstå ledelse og lederrollen i helse- og omsorgstjenesten og 

hvordan digitalisering påvirker lederfunksjonen i tjenesten.  

Studiens empiri er utviklet med den stegvis induktive-deduktive metoden (SDI-metoden). Våre funn 

peker i retning av at bruk av velferdsteknologi krever en årvåken lederrolle, og at hjemmetjenesten 

ved økt bruk av teknologi, i større grad skapes i et asynkront fellesskap. Våre funn viser at tjenesten 

utvikles og endres og at tjenesten, ved bruk av velferdsteknologi i større grad må forstås som et 

økosystem.  Vi håper resultatene fra vår forskning vil være av interesse og nyttig for kommuner som 

skal i gang med opplæring i og introduksjon av ny teknologi og være overførbar til andre situasjoner, 

mennesker og organisasjoner. Studien viser et behov for å forske mer på kommunehelsetjenesten, 

og særlig ledelse og innfasing av teknologi.     
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Summary 

This study is about leadership in a digitalized home service. 

 To solve tomorrow's challenges in the health and care services, the local municipality is the most 

important player. Expanding and using security and welfare technology is a key strategy for meeting 

the demographic changes of the future with more elderly and people in need of home-based 

services. New technology in a sector where the work tasks are still mainly manual requires 

adjustment. Digitization of the local health service is to be regarded as organizational development in 

large organizations with broad areas of interaction with patients, their families and communities and 

hospitals. Municipalities in the Værnes region in Trøndelag have collaborated in the Værnes Respons 

unit on welfare technology solutions in the local health and care services. The municipalities have 

established a joint organization for receiving alerts for various digital, security-creating solutions 

where one municipality is the host for the service. This study researches whether the leadership 

function changes when the home-based services change structure, as a result of increased use of 

welfare technology. The purpose is to develop knowledge and insight into the leadership role when 

health services collaborate with patients, relatives and technology. 

We have invited the four department heads in Stjørdal municipality with responsibility for home 

residents and of residential centers to in-depth interviews to get their thoughts and reflections on 

management in the face of digital solutions and expectations of increased use of technology. The 

study has the following theoretical perspectives: leadership and the leadership role, knowledge and 

knowledge management, technology and information technology (ICT), organizations and 

innovation. This thesis rely on these theoretical perspectives to understand how digitalisation affects 

the leadership function in the service. 

The empirical study has been developed with the step-by-step inductive-deductive method (SDI 

method). Our findings point in the direction of the use of welfare technology requires a vigilant 

leadership role. And that the home service is created in an asynchronous community with increased 

use of technology. Our findings show that the service is developed and changed and that the service, 

to a greater extent through the use of welfare technology, must be understood as an ecosystem. We 

hope the results from our research will be of interest and useful to municipalities that are in the 

process to introduce new technology and be transferable to other situations, people and 

organizations. We see a need for more research on the municipal health service, and especially 

management and introducing of technology. 
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Forord 

Sommeren 2020 og litt over halvveis i vårt masterløp, pakket vi sekkene våre og gikk Norge på tvers. 

En uke i fjellet og 15 mil på føttene. På samme måte som vi gjennom paperskriving og deleksamener i 

studiet har forberedt oss til masteroppgaven, hadde vi forberedt oss for turen med trening. Det 

handlet om å finne riktig og tilstrekkelig utstyr, og studere dagsetapper. I løpet av turen fra Stjørdal 

til svenskegrensa, opplevde vi at kart og terreng ikke alltid stemmer, at samarbeid og samstemthet er 

krevende, men også avgjørende for en bra tur. Både før, under og etter turen var hjelp og støtte fra 

andre av stor betydning. Vi lærte at til tross for gode forberedelser, oppstod problem som skulle 

løses og reflekteres over underveis med behov for kreative tilnærminger. Som turgåere og studenter 

har vi belyst, analysert og løst praktiske problemer, og reflektert over dem teoretisk. Det har ikke gitt 

oss gnagsår. Vi har funnet inspirasjon i andre turgåere, ikke på Instagram, men fra medstudenter, 

forelesere, lærebøker, artikler og annet relevant fagstoff vi har funnet og oppsøkt på turen.  

Med ulik kompetanse oss imellom, har vi funnet felles tolking av både kart og terreng. Gjennom store 

deler av vår studietid har verden håndtert en pandemi. I arbeidet med denne masteren har Microsoft 

Teams vært nyttig for å oppnå samhandling og progresjon i arbeidet. Ingvild sitter på stortinget i 

helse- og omsorgskomiteen, og har pendlet til og fra Oslo hver uke under vårt arbeid med denne 

avhandlingen. Kristel er rektor ved Hommelvik Ungdomsskole i Malvik kommune og har hatt løpende 

ansvar for skolens pandemihåndtering.   

Vår masteravhandling er en naturlig forlengelse av tidligere turer og erfaringer fra arbeider gjennom 

studiet, hvor vi har fokusert på digitalisering i kommunale helsetjenester i hjemmet og på bosenter i 

Stjørdal kommune. Tema for vår masteravhandling er ledelse i en digitalisert hjemmetjeneste. 

Vi har gått denne turen sammen, og lært av hverandre i medvind og i motvind. Og ikke minst har vi 

fått støtte og hjelp fra mange andre. En stor takk til hjemmebanen Svein-Olaf og Rune, som også på 

denne turen har vist forståelse og heia hele veien til mål. Cecilie fortjener også en stor takk, for 

korrekturlesing på målstreken. 

Takk til avdelingslederne i hjemmetjenesten i Stjørdal kommune, som til tross for travle dager stilte 

seg disponible for intervju, og delte sin kunnskap, erfaring og tanker. Takk også til rådgiver IKT Helse i 

Stjørdal kommune, og koordinator og faglig leder ved Værnes Respons, som har stått til rådighet for 

oss. En takk også til vår veileder Øystein Rennemo, som har delt fra sin sekk med kunnskap og 

erfaring. Øysteins tilbakemeldinger har gitt oss trygghet til å utfordre oss selv og gå litt lenger enn vi 

hadde kommet på sjøl. 

Stjørdal, 29.08.21, Ingvild og Kristel 



4 

Innholdsfortegnelse 

Sammendrag ................................................................................................................................ 1 

Summary ..................................................................................................................................... 2 

Forord .......................................................................................................................................... 3 

Innholdsfortegnelse ..................................................................................................................... 4 

Figuroversikt ................................................................................................................................ 7 

Tabelloversikt .............................................................................................................................. 7 

1.Ledelse i en digitalisert hjemmetjeneste .................................................................................... 8 

1.1 Innledning ..................................................................................................................................... 8 
1.2 Problemstilling ............................................................................................................................ 10 
1.3 Formål og relevans ...................................................................................................................... 11 
1.4 Oppgavens struktur ..................................................................................................................... 12 

2. Et eksempel på digitalisering av hjemmebaserte tjenester ....................................................... 13 

2.1 Innledning ................................................................................................................................... 13 
2.2 Værnes Respons - et call-senter ................................................................................................. 14 
2.3 Oppsummering ........................................................................................................................... 15 

3. Studiens teoretiske ramme ..................................................................................................... 16 

3.1 Innledning ................................................................................................................................... 16 
3.2 Ledelse og lederrollen i helse- og omsorgstjenesten ................................................................. 16 
3.3 Kunnskap og kunnskapsledelse ................................................................................................... 18 

3.3.1 Overføring av kunnskap og kunnskapsutvikling .................................................................. 20 

3.3.2 Barrierer for kunnskapsutvikling ......................................................................................... 21 

3.3.3 Kunnskapsledelse ................................................................................................................ 23 

3.4. Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)..................................................................... 24 
3.4.1. Aktør-nettverksteori ........................................................................................................... 24 

3.4.2 Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) sin betydning for kunnskapsutvikling. . 25 

3.4.3.IKT og medierikdom ............................................................................................................. 27 

3.5 Organisasjoner ............................................................................................................................ 28 
3.6 Innovasjon ................................................................................................................................... 34 
3.7 Oppsummering av studiens teoretiske ramme .......................................................................... 37 

4. Metodisk framgangsmåte ....................................................................................................... 39 

4.1 Innledning ................................................................................................................................... 39 
4.2 Studiens kunnskapssyn ............................................................................................................... 39 
4.3 Valg av forskningsdesign ............................................................................................................. 41 
4.4 Dokumentgjennomgang ............................................................................................................. 42 
4.5 Dybdeintervju.............................................................................................................................. 43 

4.5.1 Utvikling av intervjuguide .................................................................................................... 43 

4.5.2 Valg av intervjupersoner...................................................................................................... 44 



5 

4.5.3 Gjennomføring av intervjuene............................................................................................. 45 

4.5.4 Forskningsetiske vurderinger .............................................................................................. 46 

4.6 Studiens validitet og reliabilitet .................................................................................................. 47 
4.7 Generaliserbarhet ....................................................................................................................... 47 
4.8 Systematikk og innlevelse ........................................................................................................... 49 
4.9 Oppsummering ........................................................................................................................... 50 

5. SDI-metoden og studiens datautvikling ................................................................................... 51 

5.1 Innledning ................................................................................................................................... 51 
5.2 SDI-metoden i praksis ................................................................................................................. 52 
5.3 Fra koder til ny teori .................................................................................................................... 54 
5.4 Oppsummering ........................................................................................................................... 57 

6. Studiens empiriske funn ......................................................................................................... 58 

6.1 innledning ................................................................................................................................... 58 
6.2 Utvidet lederrolle ........................................................................................................................ 58 

6.2.1 Faste, men og også flytende oppgaver ................................................................................ 58 

6.2.2 Brede samhandlingsflater .................................................................................................... 60 

6.2.3 Samarbeid, læring og kunnskapsoverføring ........................................................................ 60 

6.3 Fellesskap utenfor felles tid og rom ............................................................................................ 62 
6.3.1 Digitale fellesskap ................................................................................................................ 62 

6.3.2 Stedbundne arbeidsoppgaver ............................................................................................. 63 

6.4 Tjenesten bygges rundt pasienten .............................................................................................. 63 
6.4.1 Samskaping .......................................................................................................................... 64 

6.4.2 Brukerorientering ................................................................................................................ 64 

6.5 Forberedelser for bruk av velferdsteknologi .............................................................................. 65 
6.5.1 Trygghet og tillit ved bruk av teknologi ............................................................................... 65 

6.5.2 Organisatoriske forberedelser ............................................................................................. 66 

6.5.3 Barrierer for bruk av velferdsteknologi ............................................................................... 66 

6.5.4 Gevinster ved bruk av Velferdsteknologi ............................................................................ 66 

6.6 Oppsummering av funn .............................................................................................................. 68 
7. Drøfting av våre teoretisk utlede konsepter. ........................................................................... 69 

7.1 Innledning ................................................................................................................................... 69 
7.2 Årvåken ledelse ........................................................................................................................... 70 

7.2.1 Lederfunksjonen .................................................................................................................. 70 

7.2.2 Oppsummering av konseptet årvåken ledelse .................................................................... 74 

7.3 Asynkront fellesskap ................................................................................................................... 75 
7.3.1 Hvordan skape rom for utvikling og endring i et fellesskap utenfor felles tid og rom. ....... 76 



6 

7.3.2 Hjemmesykepleieren - mil i bil ............................................................................................ 79 

7.3.3 Oppsummering av konseptet asynkront fellesskap ............................................................ 80 

7.4 Tjenesten som økosystem........................................................................................................... 80 
7.4.1 Tjenesten i interaksjon med omgivelsene ........................................................................... 81 

7.4.2 Samskaping og innovasjon ................................................................................................... 83 

7.4.3 Oppsummering av konseptet tjenesten som økosystem .................................................... 86 

7.5 Digital transformasjon................................................................................................................. 87 
7.5.1 Transformasjon av tjenesten ............................................................................................... 87 

7.5.2 Transformasjon av ledelsen ................................................................................................. 89 

7.5.3 Oppsummering digital transformasjon ............................................................................... 91 

8. Konklusjoner og funn .............................................................................................................. 93 

8.1 Innledning ................................................................................................................................... 93 
8.2 Generaliserbarhet ....................................................................................................................... 94 

8.2.1 Naturalistisk og moderat generalisering ............................................................................. 94 

8.2.2 Konseptuell generalisering .................................................................................................. 95 

8.3 Svar på problemstillingen ........................................................................................................... 96 
8.3.1 På hvilken måte utøves ledelse, og hvilke nye dimensjoner legges til lederfunksjonen ved 

digitalisering i de hjemmebaserte tjenestene? (FSp1) ................................................................. 97 

8.3.2 Hvordan legger lederfunksjonen til rette for utvikling og endring? (FSp2) ......................... 98 

8.3.3 Hvilke utfordringer kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen for bruk av velfersteknologi? 

(FSp3) ............................................................................................................................................ 99 

8.4 Oppsummering ......................................................................................................................... 100 
9. Avslutning og mulige bidrag ................................................................................................... 101 

9.1 Studiens bidrag til feltet som studeres ..................................................................................... 102 
9.2 Studiens teoretiske bidrag ........................................................................................................ 102 
9.3 Studiens metodiske bidrag ........................................................................................................ 103 
9.4 Studiens bidrag til egen utvikling og praksis ............................................................................. 103 

Litteraturliste ............................................................................................................................ 105 

Vedlegg ..................................................................................................................................... 111 

Vedlegg 1 Godkjenning av prosjektet fra NSD ................................................................................ 112 
Vedlegg 2 Forespørsel om å delta i forskningsprosjektet og informert samtykke ......................... 113 
Vedlegg 3 Intervjuguide .................................................................................................................. 116 
Vedlegg 4 Oversikt over våre utviklede konsepter ......................................................................... 119 

 

 



7 

Figuroversikt 

Figur 1. Den tekniske løsningen for responssenter. S. 15 

Figur 2. Kunnskapspyramiden.  S. 19 

Figur 3. En utvidet Leavitt-modell. S. 29 

Figur 4. Comprehensive Model for Diagnosing Organization. S. 30 

Figur 5. Interessentmodell Værnes Respons. S. 33 

Figur 6. Stegvis-deduktiv induktiv metode (SDI).  S. 52 

 

Tabelloversikt  

Tabell 1: Hvordan skape kunnskap: 5x5 matrisen.   S. 20 

Tabell 2: Ulike tilnærminger til IKT-aktivert kunnskapsledelse. S. 26 

Tabell 3: Kjennetegn ved ulike kommunikasjonsmedium. S. 27 

Tabell 4. Hovedtema: Utvidet lederrolle (6.2), kodegrupper og koder.   S. 61 

Tabell 5. Hovedtema: Fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3), kodegrupper og 

koder. 

S. 63 

Tabell 6. Hovedtema: Tjenesten bygges rundt pasienten (6.4), kodegrupper og 

koder 

S. 65 

Tabell 7. Hovedtema: Forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5), 

kodegrupper og koder.   

S. 67 

Tabell 8. Fellesskap i tid og rom.  S. 77 

 

 

 



8 

1.Ledelse i en digitalisert hjemmetjeneste 

«Omsorgskrisen skapes ikke av eldrebølgen, men av forestillingen om at omsorg ikke kan gjøres 
annerledes enn i dag.»  

Kåre Hagen ledet NOU 2011:11 Innovasjon i omsorg.   

1.1 Innledning   

I 2030 vil det for første gang være flere eldre enn barn her i landet (SSB). Det betyr flere av de eldste 

eldre med komplekst og sammensatt sykdomsbilde, i tillegg til at antall kroniske syke og yngre som 

overlever ulykker og alvorlig sykdom også vil øke. Det er et ønske både fra politikere og fra eldre selv 

om å kunne bo og klare seg lengst mulig i egen bolig.  

Samtidig som den demografiske utviklingen vil gi økt press på velferdsstaten, forventes økt kvalitet 

på tjenestene og et godt tilpasset tjenestetilbud for den enkelte. Større krav til helsetjenesten og 

knapphet på kvalifisert helsepersonell vil kreve at ressurser mobiliseres mer effektivt og at flere 

mottar nødvendig helsehjelp i hjemmet. Økte behov vil kreve store menneskelige ressurser hvis vi 

legger til grunn at tjenestene skal utføres på samme måte som i dag. For å løse morgendagens 

utfordringer i helse- og omsorgstjenestene er kommunen den viktigste aktøren. Kommunene har 

ansvaret for gode og forsvarlige helse- og omsorgstjenester til alle som trenger det, uavhengig av 

alder og diagnose.  

Å bygge ut og ta i bruk trygghets- og velferdsteknologi er en sentral strategi for å møte framtidas 

demografiske endringer. 26 juni 2009 satte regjeringen Stoltenberg II ned Hagen-utvalget som to år 

senere leverte sin rapport (NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg.) Der defineres 

begrepet velferdsteknologi slik:   

Med velferdsteknologi menes først og fremst teknologisk assistanse som bidrar til økt 

trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og styrker den 

enkeltes evne til å klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, psykisk eller fysisk 

nedsatt funksjonsevne. Velferdsteknologi kan også bidra til å forbedre tilgjengelighet, 

ressursutnyttelse og kvalitet på tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske løsninger kan i mange 

tilfeller forebygge behov for tjenester eller innleggelse i institusjon.  

Ny teknologi i en sektor hvor arbeidsoppgavene fortsatt i hovedsak er manuelle krever omstilling. 

Mange skulle ønske at omstillingen og digitaliseringen gikk raskere. Samhandlingsreformen, Rett 

behandling på rett sted til rett tid (St Melding 47, 2008-2009) har ført til at hjemmetjenestetilbudet i 
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norske kommuner har blitt utvidet. Flere utskrivningsklare pasienter bor hjemme og ikke på 

institusjon. Dette har ført til økt press i hjemmetjenesten.   

Reformens mål er å effektivisere den enkeltes behandling, ved å blant annet øke 

kommunikasjonen mellom kommunen og sykehus, få ulike ledd i helsetjenesten til å 

samarbeide bedre, og å ha et mer pasientsentrert fokus   

(Helsedirektoratet, 2015, 10.05).   

Digitalisering av kommunehelsetjenesten er å regne som organisasjonsutvikling i store virksomheter 

med brede samhandlingsflater mot pasient eller bruker, familie og lokalsamfunn og 

spesialisthelsetjeneste. Vi finner at beskrivelsen kompleks problemløsning passer. Vi har tidligere i 

vårt masterløp studert hvordan kommuner i Værnesregionen i Trøndelag, har samarbeidet i enheten 

Værnes Respons om velferdsteknologiske løsninger i de kommunale helse- 

og omsorgstjenestene. Kommunene har etablert en felles organisasjon for mottak og vurdering av 

varsler fra ulike digitale, trygghetsskapende løsninger hvor en kommune er vertskommune for 

tjenesten.  

Værnes Respons vant i 2020 Fyrlyktprisen som ble delt ut på Norsk konferanse for IKT i offentlig 

sektor (NOKIOS). Fyrlyktprisen deles ut for å fremme utveksling av erfaringer og kunnskaper om IKT i 

forvaltningen og synliggjøre og støtte innovativ bruk av IKT. Bakgrunnen for å opprettelse en slik pris 

er å stimulere til innovasjon for å løse de store og komplekse problemstillingene som 

kommunesektoren står overfor (NOKIOS). Utviklingen i Værnesregionen speiler noe av det 

kommunesektoren har vært opptatt av de siste årene, nemlig å finne løsninger på sine komplekse 

problem i partnerskap. Kommunene må sette seg i stand til å møte utfordringene og mulighetene 

knyttet til en aldrende befolkning. Flere sektorer må involveres og medvirkning må være sentralt for 

at eldre og brukere av helse- og omsorgstjenestene skal kunne oppnå god helse og livskvalitet. I 

studien vår ønsker vi å utforske om dette påvirker mellomlederrollen og lederfunksjonen i de 

hjemmebaserte tjenestene.     

Under arbeidet med denne masteravhandlingen har Norge og resten av verden stått i en 

krisesituasjon som følge av koronavirus-pandemien (covid-19). I løpet av 2020 ble landets bo – og 

omsorgssenter og sykehjem stengt for pårørende i perioder og tjenesten ble pålagt inngripende 

smitteverntiltak. Kontakten med hjemmetjenesten og responssenteret ble for mange eldre og 

kronisk syke viktig i en utrygg situasjon (Kjerkol et al., 2020). Nye plattformer for digital dialog 

mellom pårørende, eldre og syke på institusjon ble delt på kommunenes hjemmesider og tatt i bruk 

som følge av smittevernreglene.  
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1.2 Problemstilling  

I vår avhandlingen vil vi utforske lederfunksjonen i de hjemmebaserte tjenestene, en klassisk 

mellomlederrolle, og hvordan den utfordres gitt at digitaliseringen gjennomføres i tråd med vedtatte 

målsettinger. I våre søk etter relevant forskning på feltet kommer vi fram til at kunnskap om helse- 

og omsorgssektoren generelt og ledelse i sektoren spesielt, inntil nylig har vært et lite prioritert 

forskningsfelt. Det meste av forskningen knyttet til ledelse innenfor helsetjenester, har vært rettet 

mot sykehus og spesialisthelsetjenesten.    

Skiftende regjeringer har etablert aktører og miljøer som har fått i hovedoppgave å framskaffe mer 

kunnskap for å lykkes med raskere digitalisering i helsetjenestene. HelseOmsorg 21 er den 

første nasjonale forskning- og innovasjonsstrategien som er laget for helse- og 

omsorgssektoren (Helse- og omsorgsdepartementet, HO21).   

Å gi helsehjelp og bistand i heimen er i seg selv en samskaping mellom pasienten, helsepersonell og 

pårørende. Kommunene har selv gjennom KS pekt ut den samskapende kommune med sitt målbilde 

Kommune 3.0 (KS, 2018). Kommunene i Værnes regionen har prioritert å samskape en felles løsning 

for mottak av varsler fra trygghetsalarmer og andre trygghetsteknologier. Løsningen er samlet i en 

egen organisasjon, hvor helsepersonell svarer på alarmer fra pasientene som hjemmetjenesten eller 

legevakt hjelper. Etableringen av Værnes Respons representerer en strukturendring i organiseringen 

av hjemmetjenesten.  Vi søker gjennom denne studien å finne svar på følgende problemstilling:         

«Hvordan påvirker helse- og velferdsteknologi lederfunksjonen i hjemmebaserte tjenester?»  

Hvordan ledere i de hjemmebaserte tjenestene opplever at rommet deres for å lede påvirkes når ny 

teknologi tas i bruk er «hva» vi ønsker å studere. Lederne i hjemmetjenesten i Stjørdal kommune er 

studiens «hvem». Hjemmebaserte tjenester i Stjørdal kommune inkludere både hjemmeboende og 

beboere på bosenter.  For å opplyse problemstillingen vil vi søke svar på følgende 

forskningsspørsmål:   

1. På hvilken måte utøves ledelse, og hvilke nye dimensjoner legges til lederfunksjonen ved 

digitalisering i de hjemmebaserte tjenestene?    

2. Hvordan legger lederfunksjonen til rette for utvikling og endring?    

3. Hvilke utfordringer kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen for bruk av velfersteknologi?   

Disse forskningsspørsmålene er valgt for å avgrense og forsterke problemstillingens hovedspørsmål, 

som søker å utvikle kunnskap om hvordan lederfunksjonen påvirkes av økt brukt av teknologi. 

Teknologi bringer inn flere faktorer som ledere må forholde seg til. Det første forskningsspørsmålet 

stilles for å utvikle kunnskap om hva som beskriver lederfunksjonen, mens det andre søker å utvikle 
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kunnskap om hvordan lederfunksjonen legger til rette for utvikling og endring. Det tredje 

forskningsspørsmålet er formulert for å identifisere utfordringer knyttet til økt bruk av teknologi i 

tjenestene. Vi er også nysgjerrig på om ledere som følge av pandemien har utviklet nye 

arbeidsprosesser og tatt i bruk nye digitale verktøy til støtte for sitt arbeid, selv om vi ikke har 

formulert et eget forskningsspørsmål på dette. 

Vi vil i de følgende kapitlene beskrive formål og relevans for studien og hvordan avhandlingen er 

bygd opp.   

1.3 Formål og relevans  

Studien forsker på om lederfunksjonen endres når de hjemmebaserte tjenestene endrer struktur 

som følge av økt bruk av velferdsteknologi. Formålet er altså å utvikle kunnskap og innsikt i 

lederrollen når helsetjenesten samskapes med pasient, pårørende og teknologi.   

Vi har invitert de fire avdelingslederne i Stjørdal kommune med ansvar for hjemmeboende og 

beboere på bosenter til dybdeintervju for å få deres tanker og refleksjoner om ledelse i møte med 

digitale løsninger og forventinger om økt bruk av teknologi.  

Vi vurderer problemstillingen relevant fordi de kommunale helse- og omsorgstjenestene står overfor 

store utfordringer framover knyttet til flere eldre med hjelpebehov, nye og yngre brukergrupper, 

knapphet på personell og utfordringer relatert til samhandling mellom primærhelsetjeneste og 

spesialisthelsetjeneste, pasient og pårørende. Digitalisering og bruk av teknologi er en uttalt strategi 

fra sentrale myndigheter.   

Vi finner i våre søk etter kunnskap og forskning om helse- og omsorgstjenestene, og om ledelse i de 

hjemmebaserte tjenestene spesielt, at dette inntil nylig har vært et nedprioritert forskningsfelt. Det 

meste av forskningen på ledelse innenfor helsetjenester har vært rettet mot sykehus og 

spesialisthelsetjenesten. Dette gjenspeiles også i internasjonal forskning, som også i hovedsak tar 

utgangspunkt i sykehussektoren (Wiig, et al., 2018). Implementering og bruk av velferdsteknologi i 

kommunale helse- og omsorgstjenester utgjør et fragmentert felt, med våre om lag 350 kommuner. I 

våre søk finner vi ikke at det er gjort noen overordnet studie av større omfang som 

omhandler ledelse.  

Det er mye forskning og litteratur tilgjengelig om sentrale sider ved kunnskapsledelse i 

arbeidsorganisasjoner generelt. Kunnskapsledelsestradisjonen har i stor grad hatt fokus på kunnskap 

og i liten grad på ledelse ifølge Irgens og Wennes (2011).  

Ifølge Røvik (2007) er byråkratiet fremdeles den dominerende organisasjonsformen i ulike 

virksomheter i Norge. Hjemmetjenestene kan betraktes som et profesjonelt byråkrati kjennetegnet 
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av at ansatte med sin profesjonsbakgrunn er tildelt en viss beslutningsmyndighet og handlefrihet. 

Organisasjonsstrukturen definerer hvordan arbeidsoppgaver i organisasjonen skal fordeles, 

grupperes og koordineres (Jacobsen & Thorsvik, 2019).  

Ledelse av kunnskapsorganisasjoner er komplekst, det dreier seg om å håndtere fag usikkerhet, 

konflikter, tvetydighet, dilemmaer og paradokser. Kunnskapsorganisasjoner trenger ledere med 

faglige, administrative og relasjonelle ferdigheter (Grund, 2006). 

 

1.4 Oppgavens struktur   

For å sikre kvalitet i forskningen må studien være koherent. Vi førsøker å vise sammenheng mellom 

problemstilling og valg av teori, metode, datautvikling og analyse i de påfølgende 

kapitlene. Avhandlingen er ment å følge en konsistent «rød tråd» hvor teori, metode og analyse er 

ensartet gjennom hele arbeidet med vår avhandling. Vi vil i de følgende kapitlene forklare hva et 

responssenter for velferdsteknologi er og beskrive Værnes Respons som et eksempel på digitalisering 

av hjemmebaserte tjenester (kapittel 2). I vår teoretiske gjennomgang (kapittel 3) vil vi redegjøre 

for sentrale begrep og oppgavens teoretiske fundament gjennom følgende fem 

teoretiske perspektiver: ledelse og lederrollen (kapittel 3.2), kunnskap og kunnskapsledelse (kapittel 

3.3), informasjons og kommunikasjonsteknologi (kapittel 3.4), organisasjoner (kapittel 3.5) og 

innovasjon (kapittel 3.6). Forskningsdesign og metode presenteres i kapittel 4. Vår datanalyse i tråd 

med SDI-metoden beskriver vi i kapittel 5. Vi vil presentere studiens empiri og funn i kapittel 6. I 

kapittel 7 vil vi drøfte våre teoretisk utledede konsepter etter SDI-metoden. I kapittel 8 redegjør vi 

for våre konklusjoner og svar på problemstillingen, og i kapittel 9 avslutter vi med egne refleksjoner 

og redegjør for studiens ulike bidrag.     
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2. Et eksempel på digitalisering av hjemmebaserte tjenester   

«Jeg er veldig fornøyd jeg. Hvis jeg har ramla eller noe, sier de (operatør ved responssenteret) at det 

kommer noen snart»   

Bruker av tjenesten Værnes Respons.  

2.1 Innledning  

Studiens empiri er hentet fra opplevelsen til avdelingsledere for hjemmetjenester og bosenter i 

Stjørdal kommune. Våre informanter har erfaring med etableringen av Værnes Respons, som er et 

eksempel på en tjenesteinnovasjon med responssenter som mottak av varsler fra trygghetsalarm og 

andre trygghetsteknologier. Værnes Respons er etter vårt syn et lokalt eksempel på en global trend, 

hvor helsetjenesten digitaliseres og tar i bruk teknologi.  For å få bedre innsikt i omgivelsene til våre 

informanter, har vi også gjennomført samtaler med sektorleder for hjemmetjenester i Stjørdal, 

rådgiver IKT Helse i Værnesregionen, og koordinator og faglig leder ved Værnes Respons. I dette 

kapitlet vi vi presentere Værnes Respons for å gi en bedre forståelse av studiens empiri.   

Følgende definisjon legges til grunn for begrepet responstjenester i helse- og omsorgssektoren:   

Responstjeneste er en tjeneste som tar imot, vurderer, dokumenterer og responderer på 

varsler fra velferdsteknologiske løsninger som tjenestemottakeren benytter.    

 (Helsedirektoratet, 11/2016). 

Helsedirektoratet har gitt kommuner og andre leverandører anbefalinger om mottak av og respons 

på varsler fra trygghetsskapende velferdsteknologiske løsninger. Anbefalingene er basert på summen 

av innhentet erfaring og kunnskap sammenfattet i rapporten Anbefalinger om responstjenester for 

trygghetsskapende teknologier (Helsedirektoratet, 11/2016). Rapporten lanserer to modeller:  

- Responssentertjeneste – et senter etter modell av «call center» slik mange av dagens 

profesjonelle aktører driver tjenesten  

- Direkte responstjeneste – der varsler styres ved hjelp av teknologi direkte til andre definerte 

roller i helse- og omsorgstjenesten (hjemmetjenesten, sykehjem og pårørende).  

Kommuner og andre står fritt til å velge om de ønsker å følge Helsedirektoratets anbefalinger, de er 

bare faglige vurderinger og ikke pålegg. Værnes Respons er et mottak etter «call center» modellen.    
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2.2 Værnes Respons - et call-senter 

Værnes Respons er et interkommunalt samarbeid for mottak og behandling av varsler fra 

trygghetsalarmer og annen helseteknologier (for eksempel digital natt tilsyn som kamera og 

sensorer, lokaliseringsteknologi, elektronisk medisindispensere og avstandsoppfølging).  

Varsler fra teknologier blir sendt til mottaksløsningen som er betjent av helsepersonell. Værnes 

Respons er samlokalisert med Værnesregionen Legevakt (Stjørdal kommunes hjemmeside). Ved 

oppstart i 2019 var de fem kommunene i Værnesregionen med. I 2020 tilsluttet kommunene; Selbu, 

Tydal, Meråker, Frosta, Stjørdal, Nærøysund, Melhus, Skaun, Midtre Gauldal, Levanger og Verdal seg 

løsningen.  

Tjenesten behandler varsler fra ulike typer teknologiske løsninger. Det er etablert en svartjeneste 

som er samlokalisert med Værnesregionen legevakt. Løsningen har integrasjon mot elektronisk 

journal, slik at opplysninger bare må legges inn en gang. I september 2020 hadde tjenesten 2.000 

brukere av velferdsteknologi (trygghetsalarmer, sensorer, lokaliseringsteknologi og 

medisindispenser). Det var 17.000 trygghetsalarmer via løsningen i september. 7.800 alarmer ble 

håndtert av svartjenesten hos Værnes Respons. Det er ca. 4.000 ansatte i de 11 kommunene som har 

tilgang til å motta varsler i tjenesten. På ei dagvakt er det ca. 150 ansatte som er klare til å ta imot 

varsler og bistå innbyggerne ved behov, ifølge rådgiver IKT Helse i Værnesregionen.  

Ved å samle svartjenesten i en organisasjon har målet vært å frigi ressursene som jobber med direkte 

pasientoppfølging. Responssenterets rolle er å være en mottakssentral med støttefunksjoner, og 

motta og vurdere varsler med helsefaglig kompetanse.   

Den tekniske løsningen for Værnes Respons (netnordic) er en del av nettverket som utgjør tjenesten, 

og bidrar til at de øvrige aktørene kan kommunisere elektronisk. De øvrige aktørene er brukeren eller 

pårørende, teknisk kompetanse, hjemmetjenesten og operatøren responssenteret. Løsningen 

integrerer journalsystem (EPJ) og administrativt saksbehandlingssystem (AD) og er beskrevet 

nedenfor i figur 1. Terminalen til venstre i figuren er plassert i brukerens hjem mens brukeren bærer 

trygghetsalarmen som et armbånd eller smykke rundt halsen. Det finnes ulike produkter brukeren 

kan velge mellom. Hjemmesykepleier, pårørende og driftstekniker kommuniserer med 

responssenteret via app på mobiltelefon.  
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Figur 1: Den tekniske løsningen for responssenter. Kilde: Presentasjon tilsendt fra rådgiver Værnes 
IKT Helse 

 

2.3 Oppsummering  

For å få innsikt i Værnes Respons har vi gjennomført samtaler med rådgiver IKT Helse, og koordinator 

og faglig leder ved responssenteret. Samtalene med disse har kretset rundt dette konkrete 

innovasjonsprosjektet for å belyse hvordan aktørene har samskapet med andre kommuner og 

leverandører om en løsning for mottak av varsler for velferdsteknologi.  

Stjørdal kommune har per 01.10.2020 24 210 innbyggere (SSB) og er en kommune i vekst med et 

variert næringsliv og gode kommunikasjonsmuligheter, blant annet en nasjonal og internasjonal 

hovedflyplass for Trøndelagsregionen. Stjørdal kommune har sonene, Halsen, Hegra, Lånke og 

Skatval, for hjemmebaserte tjenester og bosenter. I Stjørdal kommune har hjemmebaserte 

tjenester 150 årsverk og 502 brukere pr. 05.08.2021 ifølge sektorleder for hjemmetjenester i Stjørdal 

kommune. Personalgruppen er hovedsakelig sykepleiere, vernepleiere og helsefagarbeidere.  

Lederne for de enkelte sonene, har benevnelsen avdelingsledere og er studiens strategiske og 

kriteriebaserte utvalg. Vi gjør nærmere rede for valg av informanter i kapittel 4 som beskriver 

studiens metodiske framgangsmåte. 
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3. Studiens teoretiske ramme 

I organisasjonsmessig sammenheng har vi tidligere definert digitalisering som 

transformasjonen fra at IT er et støtteverktøy i virksomheten til at det er en del av virksomhetens 

DNA (Andersen & Sannes, 2017) 

 

3.1 Innledning  

For å få innsikt i hvordan helse- og velferdsteknologi påvirker lederfunksjonen i hjemmebaserte 

tjenester og avdelingsledernes refleksjoner over dette, har vi valgt et teoretisk rammeverk med 

tanke på å kunne drøfte studiens problemstilling og svare på våre forskningsspørsmål. Studiens 

teoretiske rammeverk beskriver hvilke fjelltopper vi velger å gå opp på, og dermed hvilken utsikt og 

hvilke perspektiver vi får til å fortolke kunnskapen. Vi har valgt følgende teoretiske perspektiver; 

ledelse og lederrollen (kapittel 3.2), kunnskap og kunnskapsledelse (kapittel 3.3), informasjons og 

kommunikasjonsteknologi (kapittel 3.4), organisasjoner (kapittel 3.5) og innovasjon (kapittel 3.6). Vi 

vil støtte oss til disse teoretiske perspektivene for å forstå ledelse og lederrollen i helse- og 

omsorgstjenesten og hvordan digitalisering påvirker lederfunksjonen i tjenesten. 

Selv om velferdsteknologi har en stor potensiell verdi, vil effektene være ulike for de involverte 

aktørene. Både tilsiktede og utilsiktede effekter kan gjøre at noen påvirkes både positivt og negativt 

når nye løsninger tas i bruk, og det kan være vanskelig å veie disse effektene opp mot hverandre. 

Kunnskapsoppsummering fra Nasjonalt senter for e-helseforskning (Knarvik, 2017) viset at 

velferdsteknologiske løsninger ofte vil medføre endringer i arbeidsprosesser og organisasjoner, noe 

som gjør at det kan være vanskelig å vurdere effekten av innføring av velferdsteknologi. De 

organisatoriske og strukturelle effektene kommer til syne når løsningene er blitt en integrert del av 

organisasjonen. Innføring av velferdsteknologi innebærer samvirke mellom teknologi, menneske og 

organisasjon. Her forutsettes også samhandling mellom ulike aktører, og nye måter å organisere 

tjenesten på. Et eksempel på dette er det interkommunale samarbeidet om Værnes Respons som 

responssenterløsning. 

3.2 Ledelse og lederrollen i helse- og omsorgstjenesten 

Helseledere er gjerne ledere med svært god trening i å jobbe med endringsutfordringer. For 

eksempel gjelder dette ved innføring av nye nasjonale reformer og omorganiseringer internt i 

kommunene. Studiene vi har gjennomgått peker på at helse- og omsorgstjenestene med tiden har 

blitt mer komplekse, og at dette stiller nye krav til ledelse. Ifølge Hartvigsen et al. (2018) er den 

tradisjonelle måten å se ledelse innenfor helsetjenester på, som lederskap utført innenfor en 

hierarkisk og lineær organisasjon, med kun strategisk planlegging og implementering av tiltak som 
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sine oppgaver. Dette er blitt kritisert blant annet fra kritisk ledelsesteori, Critical Leadership Science 

(CLS), fordi det skisseres en lederrolle som er for begrenset, og som reduserer ledernes mulighet til å 

forholde seg til komplekse omgivelser, og være en aktør innenfor mer relasjonsdrevne 

organisasjoner (Rennemo og Vaag, 2018). At den lokale helse- og omsorgssektoren står overfor nye 

utfordringer, som krever noe nytt av lederne, er også et forhold som påpekes i andre land (Wiig et 

al., 2018). Sentrale årsaker er blant annet at man lever lenger, og med flere kroniske lidelser enn 

tidligere og at pasientbehovene dermed blir mer sammensatt og kompliserte. 

Velferdsteknologi anses som et virkemiddel som kan bidra til å opprettholde dagens nivå og kvalitet 

på tjenestene, og kommunene ble oppfordret av Hagen-utvalget til å tenke nytt og annerledes rundt 

organisering og levering av tjenester. Kommunene må bli mer innovative, og fokus på ledelse er 

avgjørende for å skape innovasjonskultur i offentlig sektor, heter det i utvalgets utredning (NOU 

2011:11, 2011:46). 

Velferdsteknologi innebærer større vektlegging av selvhjelpsaspektet hos borgerne. Teknologien gir 

også grobunn for diskusjoner der ytterpunktene kald teknologi og varme hender stilles opp mot 

hverandre. Å sette gammel og ny metode opp mot hverandre, kan utfordre profesjonsetikken, og  i 

dette motsetningsforholdet kan ledelse fremstå som krevende. Innføring av teknologi gjør at behovet 

for samarbeid med andre øker og IT-ledere vil være en annen gruppe kommunale ledere som blir 

berørt av velferdsteknologiens ringvirkninger i organisasjonen.  Ansatte i kommunens IT-avdelinger 

vil bli involvert i helse på en ny måte, og få en rolle som mer aktive rådgivere for brukerne, både 

helsepersonell, pasienter og pårørende. Dette øker kravet til deres kunnskap om helsefag i tillegg til 

teknologi. God forankring og forståelse på de ulike ledernivåene vil da være nødvendig for å skape 

eierskap og oppmerksomhet. Lederne er viktige endringsagentene, og organisasjonen er helt 

avhengig av at lederne tar ansvar for endringsprosessen (Knarvik et al., 2017). 

Avdelingslederne ved sykehjem og hjemmesykepleie, har en rolle som mellomleder. Krogh, Ichijo og 

Nonaka (2001), hevder at mellomledere har en svært sentral rolle i kunnskapende organisasjoner. De 

knytter forbindelsen mellom “slik det er” og “slik det burde være”.  Det vil si hverdagen i tjenesten og 

sentralt utpekte mål og strategier i styringsdokument tilsvarende NOU 2011: 11. Mellomlederne 

tilrettelegger også for at kunnskap beveger seg mellom de ulike nivåene i organisasjonen, det vil si 

mellom individ-, gruppe og organisasjonsnivå. Den avanserte kunnskapsarbeideren både kan og vil 

lede seg selv, men trenger støtte, inspirasjon og læringsmuligheter.  Det kan være grunn til å anta at 

tradisjonelle lederferdigheter som analyse, planlegging og kontroll vil være mindre fremtredende i 

framtida og erstattes av ferdigheter der lederen i større grad hjelper den enkelte medarbeider til å 

lede seg selv (Krogh et al., 2001). 
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Studiene vi har gjennomgått peker på at helse- og omsorgstjenestene med tiden har blitt mer 

komplekse, og at dette stiller nye krav til ledelse, og en utvidet kompetanse hos ledere. 

Kompetansebegrepet er sammensatt og flerdimensjonalt, og Lai (2013) har definert kompetanse som 

de samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og holdninger som gjør det mulig å utføre aktuelle 

oppgaver i tråd med definerte krav og mål. Strategisk kompetanseledelse innebærer planlegging, 

gjennomføring og evaluering av tiltak for å sikre at organisasjonen og den enkelte medarbeider har 

og bruker nødvendig kompetanse for å nå definerte mål (Lai, 2013). Å omsette planer til praksis er en 

kontinuerlig og systematisk prosess, som ofte krever omveier, og kan betegnes som 

translatørkompetanse. Rørvik (2007) hevder at translatørkompetanse er en kritisk suksessfaktor for å 

lykkes med ideoverføring. Dette vil vi utdype nærmere i delkapittel 3.5. 

 

3.3 Kunnskap og kunnskapsledelse 

For å forstå ledelse i kunnskapsorganisasjoner, må vi forstå kunnskapsbegrepet. Forståelsen og 

definisjonen av begrepet kunnskap har vært diskutert av filosofer og kritiske tenkere helt tilbake til 

de gamle grekernes tid. Platon (400 år fvt.) oppfattet kunnskap som berettiget overbevisning, mens 

Aristoteles, Platons elev, hevdet at «kunnskap hadde flere fasetter og kunne kategoriseres både som 

tekne (en håndverksmessig, oppgaveorientert og praktisk kunnskap), episteme (sann kunnskap), og 

fronesis (en praktisk visdom utviklet gjennom erfaring)» (Irgens & Wennes, 2011:17). Senere har flere 

store tenkere bygd videre på Platons og Aristoteles tanker om kunnskap, blant dem Descartes (1596-

1650). Han videreførte synet på kunnskap som episteme gjennom å vektlegge rasjonell tenkning og 

reduksjonistiske metoder. Descartes hevdet at vi lett kan la oss lure av sansene våre, derfor må vi 

gjennom tenkning og kontrollert logisk metodikk komme frem til epistemisk kunnskap og sann 

vitenskapelig viten. Den italienske filosofen Vico (1668-1744) kritiserte Descartes for å ha ignorert 

fronesis til fordel for episteme (Irgens & Wennes, 2011). De forskjellige perspektivene på kunnskap 

som Descartes og Vico representerte, er fortsatt aktuelle når det gjelder kunnskapsarbeid og 

kunnskapsledelse. Perspektivene fører med seg konsekvenser for hvordan man tilrettelegger for 

kunnskapsdeling og for hvordan man leter etter kunnskap i organisasjoner. Mens det ene 

perspektivet er strukturelt, kognitivt, objektivistisk, statisk og instrumentelt, er det andre 

perspektivet er prosessuelt, sosialt, praksisbasert og dynamisk (Irgens og Wennes, 2011).  

Hislop (2013), beskriver et skille mellom disse to ulike epistemologiske utgangspunkt i litteraturen for 

å forstå kunnskapsbegrepet¸ med det det objektivistiske og det praksisbaserte perspektivet. 

Kunnskap blir i et objektivistisk perspektiv ansett som et objekt som kan eksistere adskilt fra de som 

eier og bruker kunnskapen. I et objektivistisk perspektiv eksisterer kunnskapen i en klar, tydelig og 

eksplisitt form, eller kan gjøres eksplisitt gjennom koding. Det praksisbaserte perspektivet beskriver 
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derimot kunnskap bundet til sosiale og kulturelle prosesser som oppstår når folk samhandler (Hislop, 

2013).  

I diskusjonen om hva kunnskap er, blander man ofte begrepene data, informasjon, kunnskap og 

klokskap. Gotvassli (2015) viser til Prusak (1997) og Gotschalk (2004) når han presenterer 

kunnskapspyramiden. Her beskrives data som bokstaver og tall uten mening, men hvis dataene 

settes inn i en sammenheng blir de informasjon. Informasjon kan bli til kunnskap når den kombineres 

med erfaring og settes i en sammenheng, noe som betyr at det trengs menneskelig aktivitet for å 

bearbeide informasjon til kunnskap. En slik forståelse av kunnskapsbegrepet, betyr at kunnskap for 

eksempel ikke kan lagres i datamaskiner. Kunnskap som er anerkjent, akseptert og brukt, slik at det 

gir mening og resultater kalles klokskap (Gotvassli, 2015:24). 

 

Figur 2 Kunnskapspyramiden etter Gotvassli (2015:23) 

Krogh et al. (2001) tar utgangspunkt i at kunnskap er dynamisk, relasjonell og knyttet til menneskelig 

aktivitet, og definerer kunnskap som: berettiget og sann overbevisning (Krog et al., 2001:20). Denne 

definisjonen peker tilbake til det enkelte menneskets overbevisning om hva kunnskap er. Dette 

avhenger av flere faktorer i et menneskes liv som for eksempel oppdragelse, utdanning, 

menneskesyn og politisk tilhørighet. Hvor vellykket kunnskapsutviklingen i en organisasjon blir, er 

alltid avhengig av hvordan menneskene i organisasjonen forholder seg til hverandre (Krog et al., 

2001). 

Krog et al. (2001) beskriver kunnskap som både eksplisitt og taus. Det betyr at noen typer kunnskap 

er lett å uttrykke, mens annen type kunnskap er knyttet til våre sanser, fysiske erfaringer og 

intuisjon. Eksplisitt kunnskap er ofte basert på teori eller oppskrifter. Polanyi (1966) definerte 

eksplisitt kunnskap som kodifisert kunnskap som kan uttrykkes i ord og tall og er overførbare 

gjennom et formelt systematisk språk. Eksplisitt kunnskap kan lett overføres til andre. Taus kunnskap 

tar utgangspunkt i at kunnskap er knyttet til kontekst og relatert til ferdigheter. Polanyi (1966) 

introduserte begrepet, ved å påstå at mennesket kan mer enn det kan fortelle, som betyr at taus 

kunnskap ikke kan uttrykkes gjennom språket ved hjelp av tall og ord, men er personlig, 

situasjonsbestemt og ofte forankret i erfaringer, ideer, verdier og emosjoner (Gotvassli, 2015). Mye 
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av den tause kunnskapen er med andre ord vanskelig å verbalisere, den må vises i handling, den er 

gjerne forankret i aktivitet, sosial kompetanse og i relasjoner (Gotvassli, 2015).  

3.3.1 Overføring av kunnskap og kunnskapsutvikling 

Krogh, et al. (2001) viser at effektiv kunnskapsutvikling er avhengig av en kunnskapshjelpende 

kontekst, og beskriver å skape kunnskap som “å legge til rette for relasjonsbygging og dialog, og å 

utvikle en felles kunnskapsbase” (Krogh, et al., 2001:18).  5 X 5 matrisen (Krogh, et al., 2001:23) viser 

til fem kunnskapshjelpere som hjelper organisasjonen til å arbeide mer systematisk med 

kunnskapsutvikling og deling, gjennom fem steg i kunnskapsutviklingen. Kunnskapshjelperne har 

sterk påvirkning på utvikling av forsterket tverrfaglig kunnskap og hjelper til å øke 

kunnskapsspredning i hele organisasjonen. I tillegg vil hjelperen starte samtaler påvirke alle de fem 

stegene i kunnskapsutviklingen. Gode samtaler fremmer kreativitet, stimulerer til utveksling av taus 

kunnskap, og utvikling og rettferdiggjøring av begreper.  5 X 5 matrisen er vist i vår tabell 1, der 

kryssene viser hvor sterk koplingen er mellom stegene i kunnskapsutviklingen og 

kunnskapshjelperne. 

 

Tabell 1: Hvordan skape kunnskap: 5x5 matrisen, etter Krogh, et al., (2001: 23). 

Trinn én i kunnskapingen er å dele taus kunnskap for å få ny felles forståelse. Taus kunnskap er som 

tidligere omtalt, kunnskap som ikke er uttrykt muntlig eller skriftlig. Observasjon, imitasjon, 
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eksperimentering eller felles utøvelse er mekanismer som kan benyttes for å uttrykke taus kunnskap. 

Vanligvis vil taus kunnskap deles gjennom en kombinasjon av disse mekanismene.   

I trinn to, må et konsept utvikles. Dette innebærer å gi språklig uttrykk for felles praksis. Det kan også 

bety utvikling av et tilbud på grunnlag av erfaringer og nye ideer. Her vil de involverte forsøke å gjøre 

sin tause kunnskap eksplisitt, gjennom å gi språklig uttrykk for felles praksis og vurderinger.  Det kan 

oppstå en rekke barrierer knyttet til denne prosessen, disse vil vi gå nærmere inn på i kapittel 3.3.2. 

I trinn tre må den nye kunnskapen rettferdiggjøres og legitimeres gjennom å forklare og overbevise. 

Ny kunnskap kan skapes når det legges til rette for gode relasjoner og dialog mellom kolleger.  

Trinn fire handler om å utvikle en prototyp eller et nytt tjenestetilbud eller produkt. Prototyper er en 

håndgripelig form av konseptet, som blir til ved at man kombinerer eksisterende konsept, produkter 

og prosedyrer med nye konsept. Steg nummer fem dreier seg om å forsterke kunnskap. Dette betyr 

at kunnskapen må spres i organisasjonen til alle som kan ha nytte av den.  Ledelsens ansvar er å 

korte ned tiden fra kunnskap blir mottatt til den blir utviklet. Videre må kunnskapen dokumenteres, 

og det må sikres at den kommer ut til alle. For å få en effektiv kunnskapsutvikling, må vi ha en 

kunnskapshjelpende kontekst, det vil si felles møtesteder (Krogh, et al., 2001). Krogh, et al. (2001) 

beskriver dette som ba (sted), som kan være fysisk, virtuell, eller mental, eller gjerne alle disse tre 

kontekstene. Ba er et fellesrom hvor kunnskap utveksles, skapes og brukes, et nettverk som er basert 

på interaksjon som bestemmes av hvor mye tillit og omsorg de ansatte viser hverandre. 

Argyris og Schön (Morgan, 2004) tar opp utfordringen det er å skape lærende organisasjoner 

gjennom enkeltkretslæring og dobbeltkretslæring. Enkeltkretslæring avhenger av evnen til å oppdage 

og korrigere feil i forhold til et gitt sett av handlingsnormer, mens dobbelkretslæring avhenger om 

man er i stand til å se “dobbelt” på situasjonen og sette spørsmålstegn ved de gitte 

handlingsnormene. Mange organisasjoner mestrer enkeltkretslæring, mens det ofte er mer krevende 

å dyktiggjøre seg i dobbeltkretslæring. For byråkratiske organisasjoner er dette ekstra utfordrende, 

da fundamentale organisasjonsprinsipper opererer på en måte som hindrer utviklingsprosessene. For 

eksempel når hierarkiske og horisontale skillelinjer er spesielt sterke, vil informasjon og kunnskap 

sjelden flyte fritt. Det er lett at organisasjonen retter fokus på måloppnåelse, som for eksempel 

teknologien i seg selv, og ikke bruk av data som gjøres tilgjengelig gjennom teknologien for læring.  

3.3.2 Barrierer for kunnskapsutvikling 

Noe av kritikken mot Polanys omdanning av taus til eksplisitt kunnskap, går ut på at han viser til 

psykologiske eksperimenter i arbeidslivet og i daglige livet. Han er blitt kritisert i forhold til hvor 

vitenskapelige gode eksperimentene er og om hvor overførbar slike eksperimenter er til en 

fagpersons virke (Westeren, 2013).  Gourlay (2006) viser til at taus kunnskap kan knyttes til individet, 
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men han viser også til organisatorisk eller kollektiv taus kunnskap. Det er kunnskap knyttet til 

organisatoriske muligheter, prosedyrer og rutiner som har et strukturelt perspektiv i seg. Gotvassli 

(2015) refererer til Gottschalk (2004) som hevder at taus kunnskap er vanskelig å formalisere, noe 

som gjør at det er krevende å overføre kunnskapen og dele den med andre. Videre hevder han at 

den tause kunnskapen ofte ligger i relasjoner mellom personer innarbeidet i språkbruk og delte 

forestillinger (Gotvassli, 2015). 

Riege (2005) viser til tre områder (Three-dozen knowledge-sharing barriers) når han beskriver 

barrierer for overføring av kunnskap; individuelle-, organisatoriske- og teknologiske barrierer. 

Eksempel på individuelle barrierer kan være dominans i å dele eksplisitt over taus kunnskap som 

kunnskap og erfaring som krever praktisk læring, observasjon, dialog og interaktiv problemløsning. 

Han viser også til for lite tid identifisere kolleger som har behov for spesifikk kunnskap og for lite tid 

og rom for å dele kunnskap. Andre individuelle barrierer kan være ulik erfaring og manglende 

bevisstgjøring av hvilken verdi egen kunnskap har for andre. Eksempel på organisatoriske barrierer 

for kunnskapsdeling er mangel på arenaer for å dele og utvikle kunnskap og for store enheter 

og komplekse organisasjoner til å legge til rette for kunnskapsdeling på en enkel måte. Det kan 

være knyttet til mangelfull infrastruktur som støtter kunnskapsdeling og fysiske forhold som 

hindrer deling. En hierarkisk organisasjonsstruktur hemmer eller bremser de fleste delingspraksiser. 

En organisatorisk barriere kan også være mangel på ledelse og lederretning når det gjelder å 

kommunisere tydelig fordeler og verdier av praksis for kunnskapsdeling.  Riege (2005) ser også 

potensielle teknologiske barrierer knyttet til kunnskapsutvikling. Teknologi kan bidra til at 

kunnskapsdeling gjøres enklere og mer effektivt. Selv om en type teknologi fungere godt i en 

virksomhet, vil den ikke nødvendigvis gjøre det i en annen. Derfor må teknologi og mennesker 

tilpasses. Riege (2005) viser til O. Dell og Grayson (1998) som sier at det kan være et misforhold 

mellom hva teknologien tilbyr og hva ansatte trenger for å løse sine arbeidsoppgaver. Andre 

barrierer kan være mangel på teknisk støtte og vedlikehold av IT-systemer som hindrer 

arbeidsrutiner og kommunikasjon, i tillegg anses manglende kommunikasjon og dårlig synliggjøring 

av fordelene ved eventuelle nye systemer som en barriere. Riege (2005) presiserer at han diskuterer 

barrierer hver for seg, selv om det er mest sannsynlig at kombinasjoner av barrierer finnes i de fleste 

organisasjoner. 

Ledelsens rolle i sykehjem og hjemmebaserte tjenester anses blant annet å tilrettelegge for utvikling 

og endring, og samtidig sikre kvalitet i tjenestene gjennom gode støttende systemer og strukturer 

(Cappelen et al., 2020). Teknologi bringer inn flere faktorer som ledere må forholde seg til, og det er 

derfor viktig å være oppmerksom på barrierer for kunnskapsdeling for å nå målsettinger knyttet til 

bruk av velferdsteknologi.  
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3.3.3 Kunnskapsledelse 

Kunnskapsledelse har mange ulike definisjoner. Hislop beskriver kunnskapsledelse som en 

samlebenevnelse for “ethvert bevisst forsøk, ved hjelp av et bredt spekter av metoder, til å lede 

kunnskapsarbeidere i en organisasjon” Hislop (2013:56).  

Krogh et al. (2001) beskriver kunnskapsledelse som å stimulere kunnskapsarbeidere til å gjøre en 

best mulig jobb, slik at ny kunnskap skapes. Irgens (2016) definerer kunnskapsledelse som ledelse av 

prosesser i den hensikt å utvikle, lagre, dele og anvende kunnskap (Irgens, 2016:124). For at 

kunnskapen skal ha verdi, må lederen bidra til at kunnskap tas vare på og lagres i organisasjonen, 

samtidig med at den må kunne deles og tas i bruk. Kunnskapsledelse innebærer å rette 

oppmerksomhet mot kunnskaps- og læringsprosessene som gir ønsket utvikling, og sørge for at 

kunnskapsutveksling og samhandling skjer for å skape en felles forståelse (Irgens, 2016). 

En viktig rolle for ledere ved sykehjem og hjemmebaserte tjenester anses blant annet å være en 

tilrettelegger for utvikling og endring, og samtidig sikre kvalitet i tjenestene gjennom gode støttende 

systemer og strukturer (Cappelen et al., 2020). Dette innebærer høy grad av medvirkning og 

deltakelse fra ansatte. Ledelse i helse- og omsorg handler også om tilrettelegging for 

kompetanseutvikling. Faglig ledelse, forskning, oppdatert kunnskap og brukermedvirkning anses å 

være de mest sentrale elementene for kvaliteten på helsetjenesten (Cappelen et al., 2020). 

Flere studier som omhandler ledelse i helse- og omsorgssektoren, skiller mellom transaksjonsledelse, 

transformasjonsledelse og laissez-faire (Havig og Hollister, 2018) (Hartvigsen et al., 2018). 

Transaksjonsledelse kjennetegnes ved ekstern motivasjon, retningslinjer, kommandoer og kontroll. 

Denne lederstilen finnes ofte innenfor hierarkiske organisasjoner.  Transformasjonsledelse har blitt 

stadig oftere omtalt innenfor helse- og omsorgssektoren, da dette er en lederstil som er basert på 

inspirerende kreativitet, fleksibilitet, og appellerer til den indre motivasjonen. Den anses å være en 

mer foretrukken lederstil for helse- og omsorgstjenestene for å møte dagens utfordringer, som et 

alternativ til transaksjonsledelsen. Dette fordi den trekker de ansatte mer med, noe som anses som 

viktig for å få til endring (Hartvigsen et al., 2018). Laissez-faire-lederstilen beskrives som en passiv «la 

det skure å gå»- lederstil.  

Kassah et al. (2020) skiller mellom relasjonsledelse og sykepleiefaglig ledelse for å belyse hvordan 

ledere utøver lederskap for å imøtekomme utfordringer i kommunale sykehjem. Relasjonsledelse 

kjennetegnes her av en leder som viser omsorg og respekt, samtidig som vedkommende er orientert 

mot det å lede gjennom relasjonen for å nå mål. Sykepleiefaglig ledelse innbefatter i tillegg et ansvar 

for å vurdere pasientens behov for sykepleie og sykepleietiltak. Hvordan en leder utnytter sitt 

handlingsrom vil få betydning for hvordan vedkommende beveger seg mellom administrative 
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oppgaver og sykepleiefaglig og relasjonell ledelse, for å imøtekomme utfordringer i sin 

arbeidshverdag.   

Rennemo (2019) løfter fram tre perspektiv om ledelse av aksjonsbasert utviklingsarbeid, der 

læringsaspektet vektlegges. Det første dreier seg om at ledelse i kunnskapsorganisasjoner foregår på 

ulike arenaer og med ulike aktører. Det andre synspunktet handler om at funksjonelle forståelser av 

ledelse må suppleres med noe annet. Det tredje synspunktet er en forståelse av ledelse i en kollektiv, 

situert og distribuert sammenheng. Rennemo (2019) viser til Johnsen (1984) sin forståelse av ledelse 

som et målsettende, problemløsende og språkskapende samspill med relevante andre. Ut ifra denne 

forståelsen blir ledelse en samhandlingsoppgave som må ivaretas i alle viktige 

organisasjonsprosesser, men den ivaretas på ulike måter og av ulike personer. Ledelse kan forstås 

som individuelt forankret, men kan også forstås som en oppgave som ivaretas av et kollektiv eller i 

nettverk av flere og til dels skiftende individer, men også ved hjelp av systemer og teknologier.  

 

3.4. Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT). 

For å kunne studere lederrollen ved bruk av velferdsteknologi, har vi valgt å se litt nærmere på 

teknologiens rolle for kunnskapsutvikling. Vi ser spesielt på informasjons- og 

kommunikasjonsteknologi (IKT).  

Definisjon ICTs:  

ICTs are technologies witch allow/facilitate the management and/or sharing of knowledge and 

information. Thus the term cover an enormous diversity of heterogeneous technologies including 

computers, telephones, e-mail, databases, data-mining systems, search engines, the internet and 

videoconferencing equipment (Hislop, 2013:221).  

Vi bruker den norske betegnelsen informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT). IKT beskrives i 

definisjonen over som teknologier som tillater eller forenkler ledelse eller deling av kunnskap og 

informasjon. Å ta i bruk teknologi, har i tillegg til en teknisk dimensjon også en sosial dimensjon. Vi 

trenger derfor å se nærmere på samproduksjon av det sosiale og det tekniske, altså sammenhengen 

mellom mennesker, teknologi og materialitet.  

3.4.1. Aktør-nettverksteori 

For å forstå hvilken rolle IKT har i organisasjoner, har vi valgt å se nærmere på aktør – 

nettverksteorien (ANT). ANT er ikke en fast forankret teori, men et teoretisk perspektiv for pågående 

prosessuell forandring (Rennemo, 2002).  Bruno Latour og John Law anses som viktige bidragsytere 
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til forståelse av den teoretiske basisen innen ANT, og begrepet aktør-nettverk er hentet fra Callon 

(1987) 

The actor network is reducible neither to an actor alone nor to a network. Like networks it is 

composed of a series of heterogeneous elements, animate and inanimate, that have been 

linked to one another for a certain period of time (Rennemo 2002:55). 

Aktør-nettverksteori er en nettverksorientert tilnærming til fenomener som derfor egner seg til å 

studere velferdsteknologi, gjennom å studere samspillet mellom teknologi og menneskelig 

organisering.  

Aktører kan være både menneskelige og ikke-menneskelige. Det sentrale i ANT er den materialistiske 

orienteringen, at aktøren kan bestå av og være sammensatt av alle slags materialer (Rennemo, 

2002). ANT sitt utgangspunkt er at handling ikke kan spores i skillet mellom aktør og struktur, men 

heller i forflytninger av aktører og effekter i nettverkene. Handlingene kan ikke knyttes til kun ett 

individ men er distribuert blant en lang rekke aktører i nettverket som kan være både menneskelige 

og ikke-menneskelige aktører (Bye, 2008). 

 Når en teknologi blir en del av nye nettverk, vil den endres etter hvert som den tas i bruk, samtidig 

som teknologiens inntog danner nye relasjoner, får effekter og påvirker hva det vil bety å bo og leve i 

organisasjoner (Latour, 1987). To sentrale begreper knyttet til ANT er inskripsjon og oversettelse. En 

inskripsjon refererer til hvordan et teknisk objekt legger til rette for at det skal brukes på en bestemt 

måte. En sterk inskripsjon vil tvinge brukeren til å følge et gitt mønster, mens en svak inskripsjon vil 

åpne for at objektet kan brukes på andre måter enn hva den som designet det opprinnelig planla. En 

oversettelse kan forklares som det å skape en inskripsjon, med det formål å lede objektet eller 

nettverket objektet er en del av, mot et bestemt mål Latour (1991). 

3.4.2 Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) sin betydning for kunnskapsutvikling.  

De fleste IKT-systemer som organisasjoner bruker til styring, har et kunnskapselement i seg. Dette vil 

si at systemene har et innebygd aspekt av logisk slutning for å håndtere data (Westeren, 2013:43). 

Implementering av velferdsteknologi handler ikke bare om den teknologiske løsningen, men i stor 

grad om hvordan teknologien innarbeides som verktøy for å løse oppgavene i organisasjonen. Bye 

(2008) sier i sin doktoravhandling at selv om teknologien kan være utviklet og tenkt til ett bestemt 

formål, så vil det være brukerens fortolkning av hvordan teknologien kan brukes, som til syvende og 

sist vil være avgjørende for hvordan den blir brukt. Dersom ingen tar teknologien i bruk, så vil den 

forsvinne, selv om den i utgangspunktet kan fremstå som svært brukervennlig (Bye, 2008).  

Hislop (2013), beskriver et skille mellom to ulike epistemologiske utgangspunkt i litteraturen for å 

forstå kunnskapsbegrepet¸ det objektivistiske og det praksisbaserte perspektivet. Det objektivistiske 
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perspektivet ser kunnskap som eksplisitt, konkret og lett identifiserbar i organisasjonen. Det 

praksisbaserte perspektivet beskriver derimot kunnskap bundet til sosiale og kulturelle prosesser 

som oppstår når folk samhandler. Et responssenter må kunne håndtere kunnskap innenfor begge 

perspektivene. De som håndterer varslene ved responssenteret, må både kunne lese objektive data 

og utføre et faglig skjønn gjennom samhandling. 

 

 

Tabell 2: Ulike tilnærminger til IKT-aktivert kunnskapsledelse, fritt etter Hislop (2013:222). 

Tabell 2 viser ulike tilnærminger til IKT-aktivert kunnskapsledelse i et objektivistisk og praksisbasert 

perspektiv. I et objektivistisk perspektiv presenteres IKT som et bibliotek av kodet kunnskap eller 

kartotek. Hvis man søker etter kunnskap om et gitt område, kan man søke i en database framfor å 

måtte utvikle egne løsninger. Noen i organisasjonen må være villige til å kodifisere kunnskap for at 

dette skal fungere. Videre må det finnes system for kategorisering og strukturering av kunnskap som 

gjør det mulig for andre på jakt etter kunnskap å finne den (Hislop, 2013). I kommunehelsetjenesten, 

er journalsystemer og andre lignende registre eksempler på dette. En annen rolle IKT har for 

kunnskapsledelse i et objetivistisk perspektiv er oppgaverelatert kodet kunnskap, som en del av 

dokumentasjon og standard driftsprosedyrer. Eksempel på oppgaveorientert kunnskap, er kunnskap 

kodet i prosedyrer, sjekklister og protokoller. Når beste praksis er identifisert, kan kunnskapen kodes 

og formidles til alle relevante medarbeidere som kan bruke prosedyrene. Et eksempel fra 

helsetjenestene er individuell legemiddelliste. 

Det praksisbasert perspektivet ser kunnskap som noe som er forankret i menneskelig praksis, og 

legger til grunn at IKT bør ha en støttende rolle i organisasjoners kunnskapsledelsesstrategi.  Her 

vurderes det at lagring av data ikke fører til nyttig kunnskap, da dataene på egen hånd vil være 
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ufullstendig. Det pekes derimot på viktigheten av interaksjonsprosesser, antakelser og taus 

kunnskap, som underbygger den enkeltes kunnskapsbase (Hislop, 2013). Eksempel på dette kan være 

dialog om oppdrag mellom hjemmesykepleier og ansatt på responssenteret som har mottatt 

trygghetsalarmen. Kartlegging av ekspertise innebærer mulighet for å søke etter mennesker med den 

ekspertisen man er ute etter, og komme i kontakt med mennesker med en gitt type kompetanse. I 

vårt eksempel fra Værnes Respons kopler responssenterløsningen de ulike ressursene sammen i en 

kommunikasjonsløsning. Det betyr at ansatte ved responssenteret ruter varslene videre til riktig 

ekspertise for hvert oppdrag. Det kan være legevakt ved behov for øyeblikkelig hjelp, eller 

hjemmesykepleien hvis oppdraget er av en sånn art at det gir riktig og tilstrekkelig oppfølging og 

hjelp. IKT-basert kommunikasjon og kunnskapsdeling, viser til mellommenneskelige relasjoner 

mellom personer som er geografisk forhindret fra å møtes ansikt til ansikt. Det kan for eksempel 

være ulike web-baserte plattformer, forum, E-post, chat-rom og annet. Eksempel på dette er bruk av 

Microsoft Teams i hjemmetjenesten for erfaringsdeling.   

3.4.3.IKT og medierikdom 

Elektronisk medierte kommunikasjonsprosesser har andre egenskaper enn interaksjon ansikt til 

ansikt. I tillegg kan man se at digital kommunikasjon også kan ha ulike egenskaper. Dette viser Hislop 

i sin tabell Caracteristics of various communication mediums (Hislop 2013:230). Tabell 3. 

 

Tabell 3: Kjennetegn ved ulike kommunikasjonsmedium, fritt etter Hislop (2013:230). 
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Media richness theory (MRT) antyder at ulike medier har faste nivå av informasjonsrikdom. Teorien 

synliggjør en valgt tilnærming med tanke på å velge medium som passer best til oppgaven som skal 

utføres. Tabell 3 rangerer medier med utgangspunkt i informasjonsrikdom, der ansikt til ansikt 

relasjonen er klassifisert som den rikeste formen for kommunikasjon blant annet ved at den er best 

egnet for å dele taus kunnskap. E-post beskrives her som det magreste nivået når det gjelder 

informasjonsrikdom. Hislop viser her til Daft & Lengel (1986). Media richness theory har vært 

gjenstand for kritikk, fordi den legger vekt på at kommunikasjonsmedier har objektive og faste 

informasjonsegenskaper. Ngwenyama & Lee (1997) hevder at kommunikasjonen blir formet av en 

rekke sosiale og tekniske faktorer. En organisasjonskultur som for eksempel legger vekt på en 

bestemt type kommunikasjonsmedium foran et annet, vil bidra til at dette mediet også vil bli vurdert 

som mest hensiktsmessig blant de ansatte (Hislop, 2013).  

 

3.5 Organisasjoner 

Jacobsen og Thorsvik (2013) definerer en organisasjon som «et sosialt system som er bevisst 

konstruert for å løse spesielle oppgaver og realisere mål.» (Jacobsen & Thorsvik, 2013:18). Begrepet 

sosialt viser til at organisasjoner består av mennesker som samhandler med hverandre. Kjernen i 

enhver organisasjon er oppgaveløsing, knyttet til å nå mål man ønsker å oppnå. Som definisjonen 

innledningsvis viser, betraktes organisasjoner som systemer. Et slikt perspektiv innebærer to 

elementer. For det første at alle organisasjoner kan deles opp i flere mindre elementer, og for det 

andre at disse elementene henger sammen og danner en helhet som er større enn det enhetene er 

alene.   

Harold Leavitt (1965), hevdet at alle organisasjoner består av fire grunnelementer: 1. Oppgaver(mål), 

2. Struktur, 3. Aktører og 4. Teknologi (Fivelsdal og Bakka, 1998).  Det stilles mange krav til 

organisasjonsstrukturen, som skal bidra til å løse organisasjonens hovedoppgaver. Organisasjonen 

skal imøtekomme de ansattes behov, den skal være i drift og den må reagere på endringer i 

omgivelsene. Leavitts modell er et nyttig utgangspunkt for en drøfting av hvordan ulike problemer og 

fenomener henger sammen i organisasjoner (Fivelsdal og Bakka, 1998). Med utgangspunkt i denne 

modellen argumenterte Leavitt (1964) for at man må se på endringsvariablene i et dynamisk samspill, 

som et sosialt system. Han mente at man ikke kunne se på strukturendringer alene, men også måtte 

se på hvilke konsekvenser endringer i strukturen ville ha på resterende del av organisasjonen. 

Modellen ble etter hvert endret av Leavitt, og gjengitt med en ny variabel i tillegg til de opprinnelige 

fire. Den nye variabelen, «omverdenen», viser at det ble vanskelig å forstå organisasjoner frikoblet 

fra samspillet med omverdenen.  
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Figur 3 viser hvordan modellen kan dekke fem aktuelle felt. Under aktører finer vi Human Resource 

management (HRM) som omhandler å tiltrekke, beholde og utvikle medarbeidere. Variabelen 

teknologi innebærer for eksempel organisasjonens teknologiske hjelpemidler, bygningsmasse, 

transportmidler, og metoder. Teknologien skal hjelpe de ansatte med å utføre sine arbeidsoppgaver, 

samt hjelpe til slik at organisasjonen i sin helhet kan utføre sine oppgaver og dermed opprettholde 

målet med dens eksistens. Teknologiledelse dreier seg om å tiltrekke, tilpasse og utvikle teknologier 

som kan bidra til å styrke organisasjonens konkurranseevne. Struktur omhandler styring, kontroll, 

koordinering og nye organisasjonsformer.  Mål og oppgaver omfatter hovedfunksjonen for 

organisasjonen, der strategi utgjør et viktig område. Generelle ledelsesfunksjoner, ligger i 

skjæringspunktet mellom alle koplingene og knytter prosessene sammen: I dette feltet ligger 

muligheter og utfordringer knyttet til å kunne påvirke strategiutvikling, organisasjonsutvikling, bruk 

av teknologier og utvikling av organisasjonens menneskelige ressurser (Fivelsdal og Bakka, 1998).  

Organisasjonen må i tillegg tilpasse seg endringer, normer og verdier som i samfunnet den er en del 

av.  

 

Figur 3. En utvidet Leavitt-modell, fritt etter Fivelsdal og Bakka (1998:67). 

De kommunale helse- og omsorgtjenestene er fortsatt dominert av manuelle operasjoner og 

beskjedent innslag av teknologi. Samtidig består menneskets hverdag i et moderne samfunn av 

kontinuerlige fysiske, mentale, følelsesmessige og moralske forbindelser til teknologien rundt oss.  
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Kommunen og de kommunale helse- og omsorgstjenestene er åpne organisasjoner med brede 

samhandlingsflater mot pasient, bruker og pårørende.  

Cummings & Worley (2015) beskriver gjennom sin Comprehensive Model for Diagnosing 

Organizational Systems hvordan vi kan se på organisasjoner som åpne system. Modellen viser det 

som kjennetegner teori om organisasjoner som åpne system, som tar hensyn til hvordan 

omgivelsene påvirker organisasjonen og hvordan organisasjonen igjen fungerer i interaksjon med 

omgivelsene.  

.  

Figur 4. Comprehensive Model for Diagnosing Organization, fritt etter Cummings & Worley (2015:95).  
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Modellen viser hvordan organisasjonen skaffer seg spesifikke innspill fra omgivelsene gjennom inputs 

som transformeres gjennom sosiale og teknologiske prosesser i organisasjonen. Outputs etter 

transformasjonen, gir organisasjonen tilbakemeldinger fra omgivelsene på hvor godt man lykkes.  

Modellen legger vekt på at organisasjonen og dens ulike delsystem har flere felles egenskaper, som 

avgjør hvordan de ulike delsystemene i organisasjonen organiseres og fungerer. Modellen kan brukes 

for å forstå organisasjoner på ulike nivå; organisasjonsnivå, gruppenivå og individnivå og hvordan 

nivåene påvirker hverandre. 

På organisasjonsnivået er omgivelsene den viktigste inputen. Her beskrives to ulike miljøfaktorer, de 

generelle omgivelsene og de oppgaveorienterte omgivelsene. De generelle omgivelsene, utgjør alle 

eksterne element som kan påvirke organisasjonen både direkte og indirekte. Det kan være en 

variasjon av sosiale, teknologiske, økonomiske, økologiske og politiske forhold. Som eksempel 

påvirkes helse og omsorgstjenestene direkte av at vi blir flere eldre og kronisk syke som trenger 

hjelp. Organisasjonens oppgaveorienterte omgivelser knyttes til ressurstilgang, etterspørsel av 

tjenester, konkurranse og nye tjenester på markedet. Et eksempel på dette i hjemmebaserte 

omsorgstjenester kan være innføring av velferdsteknologi, eller en tjenesteinnovasjon som i 

eksemplet Værnes Respons. Disse faktorene påvirker organisasjonen. Organisasjonens evne til å 

observere omgivelsene, vil være viktig for å levere gode tjenester gjennom for eksempel å utvikle nye 

produkt, utvikle nye tjenester eller drive lønnsomt og effektivt. 

Arbeidsgrupper er utbredt i ulike typer og størrelser i en organisasjon. Input på gruppenivå består i 

hovedsak av organisasjonsdesignet; hvilken type teknologi som brukes, hvordan gruppa er satt 

sammen og samarbeider med andre, beslutningsmyndighet på gruppenivå og rutiner for 

gjennomføring av oppgaver og tilbakemelding. I tillegg er organisasjonskulturen beskrevet som input 

på gruppenivået. Design komponentene på gruppenivå er følgende fem fenomen: målklarhet, 

oppgavestruktur, gruppesammensetning, gruppedynamikk og måten vi opptrer på. Målklarhet, 

handler om i hvor stor grad gruppa har forstått sine målsettinger. Oppgavestruktur viser hvordan 

gruppas arbeid er strukturert. Gruppesammensetning konsentrerer seg om hvem gruppa er satt 

sammen av, alder, kjønn, kompetanse, erfaring etc. Gruppedynamikk handler om gruppeprosesser 

og hvordan gruppemedlemmene forholder seg til hverandre. Gruppedynamikk omfatter blant annet 

hvordan man oppmuntrer hverandre, setter standarder, inngår kompromiss også videre. 

Gruppenormer legger grunnlaget for hvordan man løser ulike oppgaver. For eksempel kan gruppa ha 

lagt som norm at når man er uenige, gjennomfører man avstemming. Output på gruppenivået 

beskrives som gruppas effektivitet, som er gruppas evne til å kontrollere eller redusere kostnader, 

øke produktivitet eller forbedre kvaliteten på tjenesteproduksjonen. Gruppemedlemmenes 

jobbtilfredshet er også en del av gruppas effektivitet. 
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Input som påvirker designet på individnivået er organisasjonens design, kulturen, designet av 

gruppenivået og personlige egenskaper hos den enkelte medarbeider. Design komponentene på 

dette nivået beskrives også som en femkant bestående av mangfold av ferdigheter, 

oppgaveidentitet, oppgavebetydning, autonomitet og tilbakemeldinger på resultat. Vi ser her på 

ferdighetsmangfoldet som en arbeidstaker trenger for å kunne mestre arbeidsoppgavene. 

Oppgavens identitet sier noe om hvor helhetlig arbeidet er, om arbeidet består av avgrensede 

oppgaver eller man følger en arbeidsprosess fra start til slutt. Oppgavebetydning viser hvor viktig 

oppgaven er for den enkelte arbeidstaker og for andre mennesker. Autonomitet i utførelse av 

arbeidet forteller for eksempel om graden av handlefrihet i valg av tidspunkt og metoder. Den siste 

designkomponenten peker på tilbakemeldinger på utført arbeid.  Output på individnivået er 

individuell effektivitet som omhandler jobbtilfredshet, prestasjoner, fravær og personlig utvikling 

(Cummings & Worley, 2015). 

De kommunale helsetjenestene viser organisasjonen som en koalisjon av 

interessenter.  Interessentmodellen skisserer grupper som befinner seg innad i organisasjonen, eller 

grupper som står utenfor organisasjonen. Samtlige av disse har ulike interesser i organisasjonen. 

“Begrepet interessentgruppe betegner en sosial gruppe med felles interesser som er forholdsvis 

stabil, mens begrepet koalisjon viser til en sammenslutning av ulike interessegrupper som har felles 

interesser på et avgrenset saksområde” (Jacobsen og Thorsvik, 2013:165). Interessentene i Værnes 

Respons beskrives i vår Interessentmodell, figur 5. Interessentmodellen tar utgangspunkt i at 

organisasjonen rommer mange ulike mål fra flere selvstendige interesser. Modellen går ut fra at ulike 

interessenter eller interessegrupper kan delta i og påvirke organisasjonen. Man kan gjerne dele disse 

i interne og eksterne interessenter. Fivelsdal og Bakka (1998) viser til Mintzberg (1983) når de 

redegjør for modellen, som ikke er en teori, men en modell som kan være til nytte for å stille 

spørsmål når det gjelder målutvikling, strategi og maktstruktur i og mellom organisasjoner. Modellen 

innebærer ikke at det er likevekt mellom interessentene i organisasjonen. Noe kan være sterkere enn 

andre og få mer ut av samarbeidet (Fivelsdal og Bakka 1998). 
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Figur 5. Interessentmodell Værnes Respons. Egenprodusert 

Brukerens interesse for et responssenter er at de får raskt og riktig hjelp. Brukerne sin rolle er å 

fronte egne behov, og vil være opptatt av kvalitet på tjenesten, og har behov for rask håndtering av 

feil på utstyr. Pårørende er aktuelle samarbeidsaktører og kan styrke brukerens 

innflytelse.  Geografisk plassering av sentral for mottak av varsel for trygghetsteknologi anses å ha 

mindre betydning, så lenge kvaliteten er god. Det vil også oppleves trygt at tjenesten ikke er 

personavhengig.   

Ansatte har interesse av en effektiv teknologisk løsning som gir de mulighet for å utøve sine 

arbeidsoppgaver på en god måte, der de kan bruke sitt faglige skjønn. For de som arbeider i 

tjenesten, er det viktig at responssenteret siler ut alarmene som skal ut til de som utøver 

omsorgsoppgavene. En felles alarmsentral vil frigjøre ressurser til pasientrettet arbeid. I en 

alarmsentral, vil man få et fagmiljø. Også ansatte har en viktig rolle når det gjelder i å synliggjøre 

behov. De ansatte er viktige samhandlere og utøvere av tjenesten.  Faglig ledelse og mellomledere 

har det overordnede ansvaret for god kvalitet, gjennom å sikre nødvendig kompetanse. Lederne sin 

rolle gir påvirkningskraft i form av at de har ansvaret for at tjenesten er faglig, økonomisk og juridisk 

forsvarlig. Kommunene er politisk styrt av kommunestyret, og politikernes interesse kan være 

økonomisk i form av reduserte kostnader. Politikernes overordnede ansvar er også faglig og juridisk 

forsvarlighet, god kvalitet og riktig ressursbruk. Alle kommuner i et interkommunalt samarbeid har 

egeninteresser. Politikernes rolle er å legge rammene, beslutte løsninger og bevilge midlene.  

Leverandørene har også en interesse i å levere kvalitet i løsningene, og ved en felles alarmsentral for 

flere kommuner sammen blir det en større kunde å betjene, framfor flere små. Det blir lettere å 

betjene kundene, altså alle kommunene samtidig og omdømme knyttet til en vellykket leveranse kan 

gi nye oppdrag.   

Interessentmodellen handler om å balansere de ulike interessentene og deres påvirkningsmulighet i 

prosessene. Bidrag og belønning er sentrale virkemidler. De minste kommunene og de minste 
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fagmiljøene betaler for å delta i en større enhet med de fordeler det har. Maktforholdene kan skifte 

og det finnes åpenbare harmoni- og konfliktfelt. En viktig lederadferd er å regulere, tilpasse og 

utvikle bidrag. Rett og slett beholde belønningsbalansen. I samtale med rådgiver IKT Helse, og 

koordinator og faglig leder ved responssenteret, beskriver de en årvåkenhet for å fange opp 

bekymringer ute i deltakerkommunene og har lav terskel for å reise ut og ta et møte ved behov. 

Maktforholdet mellom vertskommunen og deltakerkommunene krever særskilt oppmerksomhet.  

 

3.6 Innovasjon  

Den norske velferdsstatsmodellen trenger fornying. Ikke fordi den er i stykker, men den er under 

press. Det største presset finner vi i kommunene der folk bor. Nye og nyttige løsninger i 

velferdsstaten er det derfor mest relevante å utvikle der. Å lykkes med sosial innovasjon i 

kommunen handler ikke bare om å finne rett vei til nye løsninger, det handler like mye om å finne 

noen å gå sammen med. (KS 2018:5) 

Innovasjon som begrep i offentlig sektor, har etter hvert blitt sentralt både i forskning og politiske 

dokumenter. De kommunale omsorgstjenestene har et stort potensial for innovative grep og 

nyskaping i forhold til blant annet ny teknologi, ny arkitektur og boformer, organisasjonsutvikling i 

form av brukerinnflytelse og forskning og utvikling (NOU 2011:11). Velferdsteknologi anses som et 

virkemiddel som kan bidra til å opprettholde dagens nivå og kvalitet på tjenestene, og kommunene 

ble oppfordret av Hagen-utvalget til å tenke nytt og annerledes rundt organisering og levering av 

tjenester. Kommunene måtte bli mer innovative, og «Fokus på ledelse er avgjørende for å skape 

innovasjonskultur i offentlig sektor, heter det i utvalgets utredning (NOU 2011:11:46). 

Schumpeter (1934) utvikler begreper som entreprenør, innovasjon, nye kombinasjoner og creative 

destruction som en konsekvens av at tradisjonell økonomi ikke kunne forklare økonomisk utvikling. 

Der creative destruction omhandler verdien av å «ødelegge» gammelt tankegods som ikke fungerer. 

Forståelsen av hva innovasjon er, sammenfaller med tankegods utledet av økonomen Schumpeter 

(Westeren, 2013). Det finnes flere definisjoner for innovasjon, men vi opplever at Oddane (2017) sin 

definisjon er relevant for vår studie:  

Innovasjon er en kollektiv åpen aktivitet som har til hensikt å skape og implementere nye, 

anvendelige produkter/prosesser som skaper verdier av økonomisk og / eller annen art. 

(Oddane, 2017:78)   

Vi velger også å se på kunnskapselementet i utviklingen av nye løsninger, ideer eller tjenester og 

legger Krogh et al., (2001) sin forståelse av kunnskaping til grunn som redegjort for i delkapittel 3.3.1. 

Ny kunnskap skapes ved “å legge til rette for relasjonsbygging og dialog og å utvikle en felles 
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kunnskapsbasis for hele organisasjonen” (Krogh et al., 2001:18). Ny kunnskap blir til innovasjon når 

kunnskapen tas i bruk. Enten i form av en ide, et produkt, en tjeneste, prosess eller 

forretningsmodell. Det nye som tas i bruk må ha en sosial eller økonomisk verdi.  

Med utgangspunkt i vår forståelse av utfordringene med å implementere bruk av velferdsteknologi 

for å realisere gode og effektive tjenester, kan dette ses som et komplekst problem. Her stilles det 

krav til målstyring, samtidig som det forventes involvering fra ansatte og brukere. Komplekse 

problem kan være vanskelig å definere og det er vanskelig å finne åpenbare løsninger på 

problemene. Rittel og Webber (1973) argumenterer for at samfunnet har funnet løsninger for mange 

av de grunnleggende samfunnsproblemene. Problemet og løsning på problemet har relativt lett blitt 

identifisert og håndtert. De gjenværende problemene har en mer kompleks karakter. Rittel og 

Webber (1973) bruker benevnelsen wicked problems. På norsk kan dette oversettes komplekse 

problem, selv om kompleks ikke helt fanger betydningen til det engelske begrepet wicked. Komplekse 

problemer har følgende kjennetegn: de er vanskelige å lokalisere, vanskelige å definere, og de har 

ingen objektivt riktig løsning (Rittel og Webber, 1973). 

Digitalisering av kommunehelsetjenesten er å regne som organisasjonsutvikling i store virksomheter 

med brede samhandlingsflater mot familie og lokalsamfunn og spesialisthelsetjeneste. Vi mener 

derfor at beskrivelsen kompleks problemløsning passer. Gjennom etablering av Værnes Respons, har 

kommunene i Værnesregionen  erkjent at komplekse problemer må løses på andre måter enn bare 

med kunnskapen som medarbeidere har, eller med kjente rutiner og metoder (Oddane 2017). De har 

forstått at for å utvikle tjenesten etter innbyggernes behov, må de endre måten de jobber på for å 

holde seg innenfor kommunens økonomiske handlingsrom.   

I lang tid har det vært behov for den type løsning som i år får fyrlyktprisen. Deler av 

teknologien er nødvendig for å avhjelpe problemene har vært der i flere år, men man har ikke 

fått satt dette sammen på en måte som gjør utnyttelsen gjennomførbar i større skala. 

Løsningen er fremtidsrettet, og takler ikke bare dagens utfordringer, men kan utvides til å ta 

høyde for fremtidige teknologiske løsninger. Begrunnelse som ble gitt ved tildeling av 

Fyrlyktprisen 2021 til Værnesregionen (NOKIOS, 2020). 

Samskapelse i offentlig sektor, beskrives som et paradigmeskifte i forhold til tidligere måter å 

organisere tjenesteproduksjonen på. Rennemo (2019) refererer til Torfing et al. (2016) som beskriver 

en utvikling fra det klassiske offentlige byråkratiet som plasserer innbyggeren som passiv mottaker av 

rettferdige tjenester fra en legal autoritet til en samskapende aktør i planlegging, utvikling og 

gjennomføring av de offentlige tjenester (Rennemo, 2019). Samhandling og brukerorientering er 
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viktige suksesskriterier for å lykkes med innovasjon, for å kontinuerlig videreutvikle tjenester og 

prosesser (Willumsen og Ødegård, 2020). 

Engelskspråklig forskningslitteratur får fram en viktig nyanse i begrepet samskaping ved å splitte 

fenomenet opp i to begreper: co-creation og co-production. De to skiller seg fra hverandre først og 

fremst ved at co-creation peker mot å skape noe nytt – en ny tjeneste eller service med verdi, mens 

co-production i større grad peker mot et produksjonsfellesskap. Co-production rammer inn 

samarbeidet helt fra utviklingsfasen og ut gjennom selve leveransen – det forutsetter derfor en 

avhengighet mellom ulike aktører over tid (KS, 2018). 

En vellykket overgang til en mer samskapende offentlig sektor, vil imidlertid også kreve nye 

rolleforståelser for aktørene som deltar. Samskaping i form av samproduksjon med brukere reiser for 

eksempel spørsmål om likebehandling, og om det oppstår forskjeller i velferdsytelser fordi brukere 

har ulike forutsetninger for å bidra. I mange tilfeller kan det også være viktig å se samskaping i 

kontrast til andre former for medvirkning, og stille spørsmål ved hva samskaping gjør med ulike 

gruppers muligheter for reell medvirkning (Røiseland & Lo, 2019) 

Kompleks samhandling med ulike aktører, der endringer skal gå fra idéstadiet og bli til varige 

endringer kan være utfordrende. Røvik (2014) beskriver masterideer som ideer med stor nok kraft til 

å til å vinne stor nok legitimitet til å kunne skape reformer. En masteride er en idestrøm som i en 

periode har fått særlig stor legitimitet og utbredelse, samtidig som den gir retning til lokale 

definisjoner av problemer og løsninger i svært mange organisasjoner på tvers av sektorer og 

nasjoner, og som har stor reformutløsende kraft (Røvik, 2014). KS sine strategier (KS, 2018) bekrefter 

trekk av en slik masteride, hvor samarbeidsdrevet innovasjon og samskaping skal være en del av 

løsningen på kommunesektorens utfordringer.   

Utveksling av ideer, praksis og kunnskap på tvers av tjenestenivå er sentralt når en samhandler. Å 

identifisere ideer, aktuell kunnskap og praksiser og tilpasse disse til egen organisasjon vil være 

utfordrende.  Å omsette planer til praksis er en kontinuerlig og systematisk prosess, som ofte krever 

omveier, kan betegnes som translatørkompetanse. Rørvik (2007) hevder at translatørkompetanse er 

en kritisk suksessfaktor for å lykkes med overføring av ideer, kunnskap og praksiser. Røvik tar 

utgangspunkt i at organisasjoner er ulike, og at det derfor sjelden er mulig å overføre en praksis 

direkte fra en organisasjon til en annen. Det betyr at det er bedre å utvikle lokalt tilpassede praksiser, 

enn å kopiere praksiser som er støpt i en form. For å utvikle lokalt tilpassede samhandlingsformer, 

må den opprinnelige praksisen gjøres matnyttig, praksisen må tas ut av en kontekst, 

dekontekstualiseres. Videre må man identifisere hva som kjennetegner organisasjonen som skal ta til 

seg den nye praksisen. Nye ideer møter eksisterende praksis og kultur og må tilpasses en annen 
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organisasjon. Ideer og praksiser må settes inn i en ny kontekst, kontekstualiseres. I tillegg krevers 

translatørkompetansen for å formidle praksisen og ideene det skal læres av, og ta disse inn i den nye 

organisasjonen (Rørvik, 2007).  

 

3.7 Oppsummering av studiens teoretiske ramme 

Studiens teoretiske rammeverk beskriver altså hvilke fjelltopper vi velger å gå opp på, og dermed 

også hvilken utsikt og hvilke perspektiver vi tar med oss til å fortolke studiens empiri, og utvikle ny 

kunnskap. For å avklare hvilke antakelser vi har lagt til grunn for de sentrale elementene i vår 

undersøkelse, har vi har valgt følgende teoretiske perspektiver; Vi har valgt følgende teoretiske 

perspektiver; ledelse og lederrollen (kapittel 3.2), kunnskap og kunnskapsledelse (kapittel 3.3), 

informasjons og kommunikasjonsteknologi (kapittel 3.4), organisasjoner (kapittel 3.5) og innovasjon 

(kapittel 3.6). Studiens teoretiske rammeverk er valgt ut med tanke på å stille, begrunne og svare på 

våre forskningsspørsmål, og kunne drøfte studiens problemstilling (Johannesen, Raufoss, Rasmussen, 

2019). Kompleksiteten knyttet til oppgavene som skal løses i helse og omsorgstjenestene stiller nye 

krav til ledelse, og en utvidet kompetanse hos ledere. Vi har gitt en innsikt ulike tilnærminger til 

lederrollen for å møte denne kompleksiteten. 

Vi har beskrevet kunnskapsbegrepet gjennom typer av kunnskap, kunnskapspyramiden, skillet 

mellom taus og eksplisitt kunnskap og kunnskapshjelpere. Vi legger i vår refleksjon over 

kunnskapsbegrepet vekt på hvordan taus kunnskap kan frigjøres gjennom steg i 

kunnskapsutviklingen og barrierer knyttet til dette. Vi har også beskrevet begrepet kunnskapsledelse 

fra ulike teoretiske bidrag. 

Videre har vi redegjort for IKT sin betydning for kunnskapsutvikling gjennom det objektivistiske og 

det praksisbaserte perspektivet. For å forsøke å beskrive hvordan aktører i et samfunn oppfører seg 

og påvirker hverandre har vi tatt utgangspunkt i aktør-nettverksteori, som legger vekt på at aktører 

ikke handler på egen hånd, men som en del av et nettverk. Når en teknologi blir en del av nye 

nettverk, vil den endres etter hvert som den tas i bruk, samtidig som den danner nye relasjoner, får 

effekter og påvirker livet i organisasjonen. Ifølge Media Richness Theory (MRT) foreligger en skala fra 

lav til høy som indikerer hvor rike kommunikasjonsmedier er. MRT er bygd på at det må være en 

sammenheng mellom oppgave og valg av teknologi. 

Organisasjoner endres gjennom digitalisering. Vi har sett på teoretiske perspektiver som kan ha 

betydning for lederfunksjonen i de hjemmebaserte tjenestene når disse digitaliseres. Vi har redegjort 

for organisasjonsdefinisjoner og presentert modeller som hvordan vi kan se på organisasjoner som 

åpne system og hvordan de ulike delene i organisasjonen påvirker hverandre på ulike nivå.  
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Vi har redegjort for innovasjonsbegrepet, og vektlegger både produkt og tjenesteinnovasjoner og 

innføring av nye måter å organisere en virksomhet på. Vi har presentert kommunesektorens egne 

mål for innovasjon og samskaping og gjort rede for disse begrepene knyttet til kompleks 

problemløsning. Utveksling av ideer, praksis og kunnskap på tvers av tjenestenivå er sentralt når 

en samhandler, der utfordringer knyttet til dette er sett i lys av oversettelseskompetanse, eller 

translatørkompetanse.  

Vi vil i neste kapittel beskrive vår forskningsprosess i detalj. 
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4. Metodisk framgangsmåte  

Systematikk handler om fremgangsmåter i forskningsprosessen. En systematisk tilnærming er basert 

på at vi har et reflektert forhold til viktige beslutninger I løpet av prosessen  

Tove Thagaard (2018:13)  

 

 

I de neste kapitlene vil vi presentere hvordan vi har utviklet og analysert våre data og drøftet disse. I 

dette kapitlet viser vi vår metodiske framgangsmåte, før vi i kapittel 5 redegjør for vår datautvikling 

og analyse gjennom den stegvis deduktive – induktive SDI- metoden (Tjora, 2017).      

 

4.1 Innledning 

Studiens mål er å utvikle kunnskap om hvordan ledere i kommunale hjemmetjenester influeres av 

digitalisering i de hjemmebaserte tjenestene, og i hvilken grad det påvirker deres handlingsrom og 

utøvelse av sitt lederskap. Vi søker kunnskap om hvordan ledere i disse tjenestene kan legge til rette 

for utvikling og endring i organisasjonene de leder. Vi vil i dette kapitlet gjøre rede for hvordan vi har 

gjennomført studien, det som kalles studiens forskningsdesign. Vi vil forsøke å beskrive hvilke valg vi 

har tatt og vår metode i detalj. Vi vil også drøfte studiens validitet og reliabilitet. I kapittel 8 vil vi 

forsvare studiens generaliserbarhet, men vi drøfter også dette mer generelt i dette kapitlet. 

 

4.2 Studiens kunnskapssyn  

Å komme frem til et kunnskapssyn eller et ontologisk perspektiv handler om å rette 

oppmerksomheten mot et spesielt område, og å avgrense og utelukke andre områder fra det som 

skal forskes på (Johannessen et al., 2016). Valg av vitenskapelig perspektiv har metodiske 

konsekvenser for hvordan prosjektet gjennomføres i praksis. Et vitenskapsteoretisk perspektiv er en 

betegnelse for den grunnleggende forståelsen av verden og det grunnleggende syn på erkjennelse, 

som en teori bygger på (Justesen og Mik-Meyer, 2010). 

Ontologi og epistemologi er to begrep som ofte blir brukt i forbindelse med vitenskapsteori. Ontologi 

defineres som læren om det værende. Hvordan vi oppfatter verdens beskaffenhet. Eksisterer 

virkeligheten med iboende egenskaper, eller er det flere virkeligheter som varierer avhengig av 

kulturelle, sosial og historiske omgivelser? Epistemologi handler om vår mulighet for å skaffe tilveie 

viten om virkeligheten. Hvordan kan vi skape kunnskap om den virkeligheten vi mener finnes? 

(Justesen & Mik-Meyer, 2010) 
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Justesen og Mik-Meyer (2010) Det realistiske perspektiv, det fenomenologiske perspektiv og det 

konstruktivistiske perspektiv er tre vitenskapsteoretiske perspektiver om hvordan den sosiale verden 

ser ut innenfor organisasjons- og ledelsesforskning. Med utgangspunkt i Justesen & Mik-Meyer 

(2010) vil vi kort beskrive de ulike vitenskapsteoretiske perspektivene, for å gi et bilde av hva disse 

innebærer før vi ser nærmere på eget valg av vitenskapelig ståsted. 

Et realistisk perspektiv har en grunnleggende antagelse om at det finnes en objektiv verden “der 

ute”, uavhengig av forskeren. Målet for en realistisk inspirert forsker er så objektivt som mulig å 

beskrive og forklare fenomener og forhold som forskeren undersøker. Et realistisk perspektiv bygger 

med andre ord på en grunnleggende antakelse om at virkeligheten finnes i en bestemt og entydig 

form, uavhengig av vår erkjennelse av verden. Et fenomenologisk perspektiv interesserer seg for 

subjektive handlinger og hvilken mening subjektive aktører tillegger ulike handlinger. Det som 

kjennetegner fenomenologien, er nettopp at subjektivitet og fortolkning spiller en avgjørende rolle 

både på det ontologiske og epistemologiske plan.  Målet med en fenomenologisk tilnærming er å gi 

en beskrivelse av personenes egne perspektiver, opplevelser og forståelse. I et konstruktivistisk 

perspektiv er antakelsen at vår virkelighet kontinuerlig konstrueres av sosiale eller sosiomaterielle 

prosesser. I det konstruktivistiske perspektiv er individets forståelse av virkeligheten en konstruksjon 

og følgelig ikke objektiv, da den ikke eksisterer uavhengig av det sosiale og/eller det sosiomaterielle.  

Utgangspunktet i vår studie er fenomenologisk, da vi søker kunnskap om hvordan ledere opplever sin 

rolle ved økt digitalisering av helsetjenestene. I et fenomenologisk perspektiv anses både kontekst og 

subjektivitet som betydningsfulle i en undersøkelsesprosess (Justesen & Mik-Meyer 2010). Ved å 

gjennomføre undersøkelser er vi her ute etter å forstå hvordan folk samhandler med hverandre og 

hvilke spillerregler som styrer folks atferd i organisasjonen. Vi er samtidig bevisst på at 

mellommenneskelige forhold og språk påvirker subjektive opplevelser av virkeligheten. Vårt 

fenomenologiske kunnskapssyn supplerer vi derfor med et konstruktivistisk kunnskapssyn. Møter 

med andre påvirker oss og modifiserer vår oppfatning av virkeligheten, og bidrar til å bekrefte vår 

oppfattelse av virkeligheten. Som forskere må vi være oppmerksomme på at våre informanter har 

ulike “virkeligheter” og at interaksjonen mellom oss også påvirker denne virkeligheten. I vår studie 

har vi også støttet oss til teorier som både belyser det sosiale og det materielle med bakgrunn i at 

også teknologi vil ha en rolle i vår forståelse og vårt kunnskapssyn.  
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4.3 Valg av forskningsdesign  

 Med forskningsdesign menes planen for gjennomføring av studien (Skilbrei, 2019), og beskriver 

hvordan vi har gjennomført studien fra idé og tema, utforming av problemstilling og hvordan 

undersøkelsen er gjennomført.  Å lage forskningsdesign innebærer å legge en plan, velge 

datainnsamlingsmetode, utvalg og dataanalyse som er innafor tidsramma og de ressursene en har 

(Johannessen et al., 2016). Det er formålet med prosjektet sammen med problemstillinga som legger 

grunnlaget for metodevalget. Problemstillingen skal ifølge Thagaard (2018) bidra til å gi svar på 

formålet med studien gjennom å være et spørsmål som avgrenser og er retningsgivende for arbeidet 

med prosjektet. I tillegg skal problemformuleringen kunne besvares i løpet av studien.  

Ideen til denne studien utviklet seg gjennom vårt masterløp. Våren 2020 ferdigstilte vi en 

prosjektoppgave i MKL-studiet, der vi studerte hvordan kommuner i Værnesregionen i Trøndelag har 

samarbeidet i enheten Værnes Respons om velferdsteknologiske løsninger i de kommunale helse- og 

omsorgstjenestene.  Vi utforsket hvordan implementeringen av velferdsteknologi oppleves for de 

ulike interessentene i en slik tjenestemodell, og samlet våre data fra intervjuer med bruker av 

tjenesten, tre som jobber i tjenesten og den faglige ledelsen av responssenteret.  

Sommeren 2020 var vi medforfattere sammen med professor emeritus ved Nord universitet Knut 

Ingar Westeren i prosjektet; “Virkninger av COVID-19 på tjenestetilbud, kommunikasjon og 

livssituasjon for eldre som mottar kommunale helse– og omsorgstjenester i Stjørdal kommune” 

(Kjerkol et al., 2020). Vi analyserte hvordan eldre sin trygghet og livskvalitet ble påvirket av 

smitteverntiltak og hvilken forståelse kommunale tjenesteytere har av eldre sin situasjon. 

Undersøkelsen omhandler et utvalg av eldre mottakere av helse- og omsorgstjenester i Stjørdal 

kommune. Her gjennomførte vi strukturerte intervjuer både med brukere og tjenesteytere. Empirien 

baserte vi på datainnsamling fra et utvalg av brukere som mottar helse– og omsorgstjenester, der vi 

intervjuet 38 brukere og 30 ansatte.  

I arbeidet med vår masteravhandling finner vi det naturlig å beskrive våre tidligere erfaringer og funn 

fra arbeid underveis i studiet, for å tilstrebe transparens i vår forskning og gi leseren det vi mener er 

relevant kontekst for denne studien og vår forskning. Vi har i våre tidligere arbeider fokusert på selve 

innovasjonsprosessen forut for etableringen av Værnes Respons, ansatte som utfører tjenestene, 

pårørende- og pasientperspektivet. Derfra kom ideen om å fordype oss i lederperspektivet som tema 

for vår masteravhandling. 

Formålet med dette prosjektet er å utvikle kunnskap om sentrale lederutfordringer ved digitalisering 

av helse- og omsorgstjenestene. Følgende problemstilling danner grunnlaget for vårt metodevalg: 

«Hvordan påvirker helse- og velferdsteknologi lederfunksjonen i hjemmebaserte tjenester?» 
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For å belyse problemstillingen valgte vi følgende forskningsspørsmål: 

1. På hvilken måte utøves ledelse, og hvilke nye dimensjoner legges til lederfunksjonen ved 

digitalisering i de hjemmebaserte tjenestene?    

2. Hvordan legger lederfunksjonen til rette for utvikling og endring?    

3. Hvilke utfordringer kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen for bruk av velfersteknologi?   

Forskningsmetode kan grovt sett deles i to hovedgrupper: Kvalitative og kvantitative metoder, der 

det prinsipielle skillet dreier seg om hvordan data registreres og analyseres. Kvantitativ metoder 

brukes gjerne for å forklare noe, mens kvalitativ metode i større grad vil bidra til å få en helhetlig 

forståelse av det man studerer. Kvantitativ metode brukes gjerne for å kartlegge utbredelse og man 

kan si at metoden egner seg til å utforske bredden, mens begrepet kvalitativ innebærer å fremheve 

prosesser og mening som ikke kan måles i kvantitet eller frekvens (Thagaard, 2018). Vi kan derfor si 

at vi med kvalitative metoder utforsker dybden. Kvalitative metoder kjennetegnes av et fleksibelt 

forskningsopplegg, som innebærer at man kan arbeide parallelt med de ulike delene av 

forskningsprosessen (Thagaard, 2018).   

Vår problemstilling har påvirket vårt valg av metode. I vårt tilfelle er vi ute etter å finne ut hvordan 

ledelse utøves, og hvordan lederfunksjonen legger til rette for utvikling og endring ved digitalisering 

av helse og omsorgstjenestene. Kvalitativ metode ble valgt for å kunne gå i dybden av 

problemstillingen.  

 

4.4 Dokumentgjennomgang  

Vi har også gjennomgått et utvalg av dokumenter for å studere skriftlig kommunikasjon som belyser 

bruk av velferdsteknologi og digitalisering av de kommunale helsetjenestene. Disse dokumentene har 

vært nasjonale retningslinjer, NOUer, reformen og lover. Vi har også lest kunnskapsnotater om 

temaet vi studerer. De mest sentrale nevnes her: Samhandlingsreformen, NOU 2011: 11(2011) 

Innovasjon i omsorg og Lov om kommunale tjenester. Vi har også hatt tilgang til og lest kommunale 

dokumenter om anskaffelsen og implementeringen av Værnes Respons, Værnesregionen IT Helse 

sine strategier, presentasjoner, avisoppslag og sosiale medier.  Hensikten med denne 

gjennomgangen er å få kunnskap og inntrykk av feltet vi studerer og innblikk i pågående diskusjoner 

om våre hovedtema og argumenter. Det er ikke gjennomført en strukturert analyse av tekstene.   
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4.5 Dybdeintervju 

Vi har valgt å studere hvordan ledere i hjemmetjenesten opplever sin lederrolle og søker dermed å 

forstå og utvikle kunnskap om deres “livsverden”.  Vi har bedt våre informanter om å beskrive sine 

tanker i intervjuer hvor vi har satt av relativt godt med tid. Dybdeintervju er en kjent kvalitativ 

metode for studier med et fenomenologisk kunnskapssyn (Tjora 2017).  For å gjøre vår forskning 

transparent vil vi beskrive detaljert hvordan intervjuene ble gjennomført ved hjelp av en 

intervjuguide, og hvordan informantene ble valgt ut og hvordan intervjuene ble gjennomført.  

Å få frem informantens beskrivelse av sin hverdag er viktig i det kvalitative intervjuet, dette for å 

kunne tolke betydningen av de fenomen som beskrives (Johannessen et al., 2010). 

Thagaard (2018) viser til Kvale og Brinkmann (2015) der de hevder at intervjueren ikke bare må ha 

kunnskaper om temaene som blir tatt opp i samtalen, men også om sosiale relasjoner. Videre 

fremheves det å trene på intervjuundersøkelser og ha erfaringer med å takle menneskelige 

situasjoner som viktig ferdigheter å være klar over som forsker. Dette er ferdigheter som kan 

begrenses når intervjuene gjennomføres ved videokommunikasjon, som vi har vært ekstra 

oppmerksomme på gjennom hele forskningsprosessen.  

Gjennom å bruke kvalitative intervju går vi i dybden på de temaer vi ønsker å få informasjon om. 

Spørsmålene må invitere informanten til å reflektere over temaene vi vil spørre om og samtidig gi oss 

fyldige svar.  

4.5.1 Utvikling av intervjuguide 

Formålet med intervjuguiden var å løfte fram ulike temaer knyttet til problemstillingen (vedlegg 3). 

Det innebærer å få den som intervjues til å levere relevant informasjon og få vite noe nytt eller 

bekrefte eller avkrefte noe vi er usikre på.   

Vi laget en felles intervjuguide som vi brukte på alle informantene våre, men vi la vekt på at det 

skulle være det som Thagaard (2018) beskriver som en delvis strukturert intervjuguide, eller 

semistrukturert intervjuguide. Intervjuguiden inneholdt en rekkefølge av temaene vi søkte 

informasjon om. Intervjuguiden ble strukturert i sju tema som til sammen skulle dekke de områdene 

vi vurderte som formålstjenlig for å svare på problemstillingen. Disse temaene var: Erfaring og 

kompetanse, arbeidsoppgaver og organisering, forventninger og opplevelse av egen rolle, 

digitalisering, kunnskap og kompetanse, innføring av velferdsteknologi og suksessfaktorer og 

utfordringer knyttet til Værnes Respons. 

Intervjuguiden inneholdt en dramaturgisk oppbygging med oppvarmings-, refleksjons og 

avrundingsspørsmål (Thagaard, 2018; Tjora, 2017). Vi startet med å spørre om bakgrunn og rolle i 
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organisasjonen og forventninger til egen rolle. Vi gikk deretter over til å spørre om forhold rundt 

målsettingen om å bruke mer teknologi i tjenestene for eldre og syke, for deretter å gå over til 

informantens teknologifortrolighet og kunnskap om ulike teknologier.  

Videre gikk vi nærmere inn på informantens og andres roller i prosessen med implementering av 

velferdsteknologi. For å belyse eksemplet vårt fra en konkret tjenesteutvikling, hadde vi til slutt et 

batteri med spørsmål der vi ønsket å høre informantens tanker om suksessfaktorer og utfordringer 

når det gjelder utviklingen og implementeringen av Værnes Respons. Selv om intervjuguiden hadde 

en bestemt rekkefølge på tema, kunne rekkefølgen endres hvis informantene brakte nye tema på 

banen. Delvis strukturerte intervjuer ga oss en blanding mellom standardisering og fleksibilitet som vi 

ønsket ha åpning for i intervjusituasjonen (Johannessen et. al., 2016).  

Vi erfarte at utvikling av en god intervjuguide var tidkrevende, og vi brukte mye tid på å kvalitetssikre 

intervjuguiden gjennom drøfting med veileder og egen utprøving. Vi beregnet at intervjuene kom til 

å ta ca 60 minutter. 

4.5.2 Valg av intervjupersoner  

Vi søkte målrettet etter informanter som var i en lederposisjon i kommunale helse og 

omsorgstjenester i Stjørdal kommune, og som kunne gi oss innblikk i ledelsesutfordringer og 

håndtering av disse. Vi benyttet med andre ord et hensiktsmessig utvalg (Johannessen et al., 2016). 

Vi valgte fire informanter med bakgrunn i at Stjørdal kommune har delt hjemmebaserte tjenester i 

fire enheter kalt soner. Alle fire avdelingsledere i hjemmetjenesten i Stjørdal kommune, er studiens 

strategiske og kriteriebaserte utvalg. Vi har i studien ikke nummerert informantene, de omtales 

tilfeldig og anonymt. Dette er begrunnet i at vi har et utvalg med få informanter hvor en 

avdelingsleder ønsket å være anonym. Vi ser til Thagaard (2018) og Johannessen et al. (2016) som 

viser til at kvalitative metoder retter oppmerksomheten mot et fåtall personer med særskilte 

kvalifikasjoner for å svare på problemstillingen. Vi har vært opptatt av å skaffe et relevant utvalg av 

informanter, framfor å skaffe mange. Forutsetningen har vært at informantene har gitt fyldig og 

variert informasjon om fenomenet vi studerer. (Johannessen et.al., 2016)   

Avdelingsledere i hjemmetjenesten har travle dager, men de var positive og velvillige til å gi av sin tid 

til intervju for vår masteravhandling. Informantene ble invitert individuelt gjennom e-post med 

informasjon om studiens formål og problemstilling (vedlegg 2). Vi avtalte deretter tid for intervju på 

e-post eller via telefon. 

Noen av informantene hadde vært lenge i rollen som leder og som ansatt i organisasjonen, mens 

andre hadde relativt kort erfaring. De hadde også ulik erfaringsbakgrunn, men alle fire var utdannet 

sykepleiere med erfaring fra operativ tjeneste. Vårt utvalg på fire intervjupersoner gir ikke 
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muligheter for statistisk generaliserbarhet. Imidlertid finnes det andre måter å generalisere 

kvalitative forskningsfunn på når utvalget er begrenset. I kapittel 4.7 viser vi til metoder for 

generalisering med utgangspunkt i kvalitativ forskning og i kapittel 8 forsvarer vi studiens 

generaliserbarhet. 

4.5.3 Gjennomføring av intervjuene  

Intervjuene ble gjennomført i april 2021, i en tid hvor Norge fortsatt hadde strenge smitteverntiltak 

for å håndtere pandemien. Vi vil igjen understreke at pandemien har lagt begrensninger på vår 

forskningsprosess. I Trondheimsregionen hadde vi forsterkede tiltak i denne perioden, som blant 

annet innebar restriksjoner knyttet til mobilitet og kontakt av smittevernhensyn. Vi valgte derfor å 

gjennomføre intervjuene i Microsoft Teams, altså gjennom synkron videokommunikasjon. Både 

informantene og vi som gjennomførte intervjuene har god erfaring i bruk av verktøyet. Kvalitativ 

forskning er preget av følsomhet overfor konteksten den gjennomføres i Tjora (2017). 

Dybdeintervjuenes kvalitet er ifølge Tjora (2017) avhengig av tilliten mellom forsker og 

intervjuperson. Vi brukte derfor litt tid i starten av intervjuene til å «bli litt kjent» gjennom å fortelle 

om oss selv, og bakgrunnen for at vi ville snakke med informantene. 

Som vi har vist til i vårt teorigrunnlag, vil medierikdom ha konsekvenser for kommunikasjon, og vi har 

vært spesielt opptatt av dette i forbindelse med intervjuene. Hvordan selve situasjonen rundt 

kommunikasjonen oppleves og hvordan ikke-verbale uttrykksformer og kroppsspråk bidrar til å 

utfylle eller differensiere det verbale budskapet er ofte en viktig del av den totale kommunikasjonen. 

Vi beskriver forskningsfeltet Media Richness Theory (MRT) i studiens teoretiske rammeverk. MRT 

omhandler interaksjon mellom mennesker og det blir da viktig hvilket forhold og fokus sender og 

mottager har til det medium som brukes, og legger vekt på i hvilken grad sender og mottager klarer å 

personrette kommunikasjonen (Kjerkol, et al., 2020).  

Informantene fikk tilsendt på e- post i forkant for å kunne gi informert samtykke til deltakelse i 

studien. Samtykke signert av informantene fikk vi ettersendt på e-post (vedlegg 2). Bruk av lydopptak 

ble avstemt med hver enkelt. Tjora (2017) påpeker viktigheten av at intervjuene må ha en varighet 

slik at intervjupersonen får ro og anledning til å reflektere rundt spørsmålene, samtidig som de ikke 

må bli så langvarige at de sliter ut intervjupersonen. Samtlige intervju varte omtrent i 60 minutter. 

Opptak styrker tilstedeværelsen i samtalen og sikrer god tolking av informasjonen i etterkant for 

transkribering av intervjuene (Thagaard, 2009). Bruk av diktafon preger ikke forskerens nærvær, men 

forskeren har innflytelse over dataens utforming når opptakene transformeres til tekst.  
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Intervjuene fulgte i hovedsak rekkefølgen på spørsmålene i intervjuguiden, samtidig åpner et 

semistrukturert intervju for å stille nye spørsmål dersom det fremkommer informasjon som det er 

interessant å få mer inngående innsikt i (Johannessen et al., 2016). 

Med bakgrunn i at vi er to som står bak denne studien, hadde vi som mål at begge skulle være til 

stede i gjennomføringen av samtlige intervju. Den ene av oss hadde ansvar for å drive intervjuet 

framover, mens den andre noterte umiddelbare refleksjoner og bidro med tilleggsspørsmål og 

oppklaringer ved behov. Ett av intervjuene ble gjennomført med bare en av forskerne, den samme 

som hadde hovedansvaret. Vi hadde samme rollefordeling under de øvrige intervjuene, slik at 

situasjonen skulle bli så lik som mulig, dessverre da med ett unntak.   

Intervjuene ble transkribert fra lydfil til tekst ordrett, men på bokmål, for å få et best mulig grunnlag 

for å analysere materialet (Justesen & Mik-Meyer, 2010). Alle lydopptak ble slettet etter 

transkribering.  

4.5.4 Forskningsetiske vurderinger  

Prosjektet er meldt til og godkjent av Norsk Senter for forskningsdata (NSD) (vedlegg 1.) Studien 

støtter seg på de forskningsetiske retningslinjene for samfunnsvitenskap, jus og humaniora (De 

nasjonale forskningsetiske komiteene). Vi har fulgt lov om behandling av personopplysninger 

(Personopplysningsloven 2009).  Intervjupersonene ble anonymisert, men det er opplyst hvilken 

kommune vi har studert og hvilket utvalg intervjupersonene tilhører. Vi har brukt tallkoder for å 

holde informantenes identitet anonym og data er lagret på en ekstern enhet, en diktafon. Våre 

lydopptak er slettet, men de transkriberte intervjuene er lagret i tråd med informantenes 

godkjenning.  

Informantene våre er mellomledere og kan kjenne et krysspress ut fra sin plass i en klassisk hierarkisk 

organisasjon hvor de blir ansvarliggjort oppover i organisasjonen og samtidig skal lede sine ansatte. 

Et forbehold vi har vært oppmerksom på, følger av at det ene medlemmet i vår gruppe er 

helsepolitiker for et parti på stortinget, og at dette kan prege intervjuene i form av at samtalen blir 

politisert. Den andre i vår gruppe er selv mellomleder i en nabokommune, og hadde med den 

begrunnelse ansvaret for å lede intervjuet og drive det framover, for å redusere risikoen for 

forforståelse og empatiske fortolkninger. 

Intervju via Microsoft Teams (internett) innebærer særskilte etiske utfordringer som vi måtte ta 

hensyn til. Når vi anvender online intervjuer, må vi også basere samtykke fra informantene på at vi 

forklarer hvordan vi skal anvende internett i intervjusituasjonen (Thagaard, 2018). 

 



47 

4.6 Studiens validitet og reliabilitet 

Et forskningsprosjekt skal være ryddig og oversiktlig. God eller mindre god forskning blir vurdert ut 

ifra hvor godt eller relevant dataene representerer fenomenet (Johannessen et al., 2016).  

Begrepene validitet og reliabilitet angir kvaliteten i et datamateriale. Validitet beskriver 

datamaterialets gyldighet, og sier noe om hvor godt en klarer å måle det en har til hensikt å måle 

eller undersøke. Det betyr at man må finne de riktige indikatorene for å måle et fenomen. Kvalitativ 

forsknings troverdighet ligger i utførelsen. Forskning skal gjennomføres på en tillitsvekkende måte 

åpen og transparent, med refleksjon over innsamlede data.  

For studier med et fenomenologisk kunnskapssyn stilles det særskilte validitetskrav (Justesen og Mik-

Meyer, 2010). Kunnskap om en opplevd eller tolket livsverden, krever en validering av om forskeren 

har fanget opp intervjupersonenes livsverden. En mye brukt kvalitetssikring av den empatiske 

fortolkningen av dataene i en fenomenologisk studie er responsvalidering. (Justesen & Mik-Meyer, 

2010). Å la intervjupersonene få lese og kommentere datanalysen er god forskningsskikk. For vår del 

var det svært tidkrevende og vanskelig å få gjennomført. COVID19 pandemien har vanskeliggjort mye 

av vårt arbeid og ført til at tidsfrister har blitt skjøvet på. Vi har vurdert at vår kodeprosess i tråd med 

SDI metoden har bidratt til å validere undersøkelsen (kapittel 5.4). Ifølge Tjora blir sitatene mindre 

viktige hvis kodene er gode. Vi mener kodeprosessen reduseres risikoen for empatiske feiltolkninger.  

Forskernøytralitet er et begrep med litt begrenset verdi innenfor kvalitativ forskning. Tjora (2017) går 

så langt som å si at den ikke eksisterer. Derfor er det viktig at studien er reliabel, og at 

fremgangsmåten som er brukt i datautviklingen beskrives konkret og tydelig og dermed gir 

transparens (Thagaard, 2018). Vi har valgt å beskrive hele var datautviklingsprosess i tråd med SDI-

metoden i et eget kapittel (5).  

Validitet og reliabilitet er viktig for å kunne generalisere de funnene man gjør. 

 

4.7 Generaliserbarhet  

Vi vil i dette kapitlet drøfte studiens generaliserbarhet. Vår fenomenologiske ontologi søker å 

utforske subjektive oppfatninger hos avdelingsledere for hjemmebaserte tjenester og bosenter i 

Stjørdal kommune. Slik vi ser det representerer Stjørdal kommune i norsk sammenheng en over 

middels stor kommune, med en fordeling mellom spredt bosetting og urbane områder som gjør den 

relativt representativ for kommunenorge. Norge har 350 kommuner som driver tilsvarende tjenester. 

Vi mener det gir ett av flere grunnlag for å drøfte studiens generaliserbarhet med utgangspunkt i 

våre funn. Vi støtter oss til SDI-metoden inspirert av Tjora, hvor målet for metoden er en konseptuell 
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generalisering. Mens kvantitativ forskning bruker en statistisk form for generalisering, hvor trekk ved 

utvalg kontra trekk ved hele populasjonen må beregnes, har vi med vårt kvalitative forskningsdesign 

behov for å drøfte studiens generaliserbarhet på en annen måte (Tjora 2017). Vi håper også at andre 

forskere skal fatte interesse for å gjøre studier av ledelse i de kommunale helse- og 

omsorgstjenestene ved digitalisering og økt bruk av velferdsteknologi.  

Tjora (2017) deler spørsmålet om generaliserbarhet inn i tre ulike kategorier. Han skiller mellom 

naturalistisk, moderat og konseptuell generaliserbarhet. Naturalistisk generaliserbarhet innebærer at 

forskeren har redegjort godt nok for detlajene i det som er studert, slik at leseren kan vurdere om 

funnene kan overføres til andre forhold. Moderat generaliserbarhet kan tenkes i mer strukturert 

forstand, om forskeren evner å beskrive godt nok og vurderer hvilke situasjoner, tid og sted og andre 

variasjoner funnene kan være gyldige for. Den konseptuelle generaliserbarheten innebærer at man 

ved kvalitativ forskning kan utvikle mer generelle konsepter, typologier eller teorier som får relevans 

for andre situasjoner, case og forhold enn de som er studert (Tjora, 2017). Dette beskriver vi i detalj i 

kapitlene 5, om vår datautvikling, 6 om våre empiriske funn og 7 hvor vi drøfter våre teoretisk 

utledede konsepter.  

Fenomenet velferdsteknologi i hjemmebaserte tjenester har vi beskrevet detaljert og eksemplifisert 

med Værnes Respons. Vi har beskrevet studiens teoretiske rammeverk, som viser hvilket fjell vi 

velger å gå opp på, eller hvilken utsikt vi velger for vår studie. Vi søker å være transparente gjennom 

å beskrive metoden for vår datautvikling. Vi har åpent delt våre vurderinger av hvordan studiens 

reliabilitet og pålitelighet sikres. Med en detaljert beskrivelse av hele forskningsprosessen mener vi 

at studiens funn kan være naturalistisk generaliserbare og resultatene kan være overførbare til andre 

relevante forhold og studier. Vi søker å vise studiens håndverksmessige kvalitet, som er et av 

kvalitetskriteriene i fenomenologiske studier ifølge Justesen og Mik-Meyer (2010). 

I vårt analytiske arbeid søker vi å følge stegene i Tjora (2017) sin SDI- metode (kapittel 7). Her er 

målet å utvikle konsepter, typologier, modeller eller begreper som kan ha verdi utover konteksten 

der funnene er utviklet. Vårt mål er å finne konsepter som er standhaftige og står seg over tid slik 

Tjora beskriver. Konseptene skal kunne frigjøres i tid og sted og fra mennesker. Et konsept har status 

som teori når det er falsifiserbart og etterprøvbart. Dette krever selvtillit hos forskeren og stor tillit til 

egen analyse og konseptutvikling.  

Formålet med SDI-metoden er å komme frem til konseptuell generalisering. Altså at konseptene har 

relevans for andre enn utvalget. For vår del er målet å lykkes med denne type konsepter. Vårt utvalg 

er avdelingsledere for hjemmetjenesten og bosenter i Stjørdal kommune. Håpet er at våre utviklede 

konsepter er standhaftige nok til å kunne opptre uavhengige av tid og sted, og dermed være 



49 

overførbare til hele kommunesektoren. Testen ligger i om vi har greid å utvikle sterke nok konsepter 

til å kunne argumentere eller drøfte om disse står stødig nok på egne ben til å være konseptuelt 

generaliserbare. Vi drøfter dette i kapittel 8. 

 

4.8 Systematikk og innlevelse  

Thagaard (2018) bruker i sin boktittel begrepene systematikk og innlevelse, som referer til to sentrale 

sider ved kvalitativ forskning. Innlevelse er viktig for at vi kan utvikle en forståelse av sosiale 

fenomener. Systematikk handler om fremgangsmåten i forskningsprosessen, og er basert på vi 

reflekterer over de beslutningene vi kommer fram til underveis (Thagaard, 2018).  

Nærhet og distanse, er derfor fenomen det er viktig å ha bevissthet til i forskningsarbeidet med tanke 

på egen rolle og førforståelse. I prinsippet handler det om balansen mellom å være en nøytral forsker 

og ha en nærhet til forskningsfeltet. I vårt tilfelle har som nevnt den ene av oss nærhet til feltet 

gjennom å være helsepolitiker, mens den andre av oss har nærhet i form av erfaring fra ledelse i 

kommunal sektor. Ingen av oss har tett tilknytning til virksomhetene vi har undersøkt eller 

informantene vi har snakket med. I tillegg har vi jobbet med problemstillinger knyttet til temaet 

tidligere i MKL-studiet. Det gjør at vi begge har noe kunnskap, erfaring, og holdninger med oss inn i 

forskningsprosessen, som kan påvirke vårt arbeid. Vår forforståelse kan i tillegg til egne referanser 

være preget av forskningsbasert kunnskap, som vi har støttet oss til (Johannessen et al., 2016). 

I et kvalitativt forskningsprosjekt, er forskeren et instrument, der det vi ser, hører og tenker er en 

forutsetning for kunnskapen som skapes. Det kan være fordeler og ulemper å ha mye eller lite 

kjennskap til områdene vi forsker på (Skilbrei, 2019). Fordeler kan være at man har kjennskap til 

organisasjonens hverdag og kan hverdagsspråket. Man vil kunne ha kjennskap til hva det snakkes 

om/tause tema, og kjenner konteksten. Man vet gjerne hva som er praksisen, om det er 

sammenheng mellom ord og handling. Det gjør at man lettere kan stille klare spørsmål, 

oppfølgingsspørsmål. Ulemper kan være at man tror på rådende forklaringer, mens viktige fenomen 

overses. Folk svarer det de tror en vil høre og som forsker tror man at en selv er godt orientert. 

Tolkningsprosessen kan preges av forutinntatte meninger og fordommer, som igjen gjør at man 

filtrerer informasjonen.  

Vi mener SDI-metoden også bidrar til å redusere risikoen for at vår forskning påvirkes av eventuelle 

forforståelser vi har med oss inn i prosjektet. Bevissthet om forforståelse har vi også hatt med oss i 

utarbeidelse av intervjuguide, gjennomføring av intervjuene. 
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4.9 Oppsummering  

Vår forskning er rettet mot innføring av teknologi i helse- og omsorgstjenestene og om det påvirker 

lederfunksjonen i disse tjenestene og hvordan ledere kan legge til rette for endring og utvikling. Vi 

har gjennomført semistrukturerte dybdeintervju av fire avdelingsledere med ansvar for 

hjemmebaserte tjenester i private hjem og bosenter i Stjørdal kommune. Vi har også støttet oss 

på arbeid vi har gjort tidligere i MKL-studiet. Tidligere arbeid tar også utgangspunkt i Stjørdal 

kommune, inkludert interkommunalt samarbeid med andre kommuner. I vår prosjektoppgave (MKL 

210) så vi på hvordan kommuner i Værnesregionen i Trøndelag har samarbeidet i enheten Værnes 

Respons om velferdsteknologiske løsninger i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.  

Vi utforsket hvordan implementeringen av velferdsteknologi oppleves for de ulike interessentene i 

en slik tjenestemodell, og samlet våre data fra intervjuer med bruker av tjenesten, tre som jobber i 

tjenesten og den faglige ledelsen av responssenteret.  I forlengelse av dette gjennomførte vi 

prosjektet “Virkninger av COVID-19 på tjenestetilbud, kommunikasjon og livssituasjon for eldre som 

mottar kommunale helse– og omsorgstjenester i Stjørdal kommune” (Kjerkol et al., 2020). Vi 

analyserte hvordan eldre sin trygghet og livskvalitet ble påvirket av smitteverntiltak og hvilken 

forståelse kommunale tjenesteytere har av eldre sin situasjon.  

Vi har i våre tidligere arbeider fokusert på selve innovasjonsprosessen forut for etableringen av 

Værnes Respons, ansatte som utfører tjenestene og pårørende- og pasientperspektivet. Derfra kom 

så ideen om å fordype oss i ledelsesperspektivet som et interessant neste prosjekt som tema for vår 

masteravhandling. I vårt arbeid med masteravhandlingen har vi vært bevisst vår forforståelse fra 

tidligere arbeid. 

I dette kapitlet har vi også drøftet studiens reliabilitet, validitet og generaliserbarhet. Vi vil i det neste 

kapitlet (5) redegjøre i detalj for vår datautvikling i tråd med SDI-metoden.   
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5. SDI-metoden og studiens datautvikling 

Det er ikke til å legge skjul på at det er i analysen mye av potensialet til kvalitativ forskning ligger og 

her mange prosjekter svikter, og ender opp som en (i beste fall sorterte) anekdoter. 

Tjora, (2017:195) 

 

5.1 Innledning  

Vi har valgt å utvikle studiens empiri gjennom å bruke SDI-metoden som sosiologen Tjora har utviklet 

systematisk (Tjora, 2017). Vi ble introdusert for SDI-metoden tidlig i vårt masterløp, i en forelesning 

av professor emeritus Gotvassli. Vi opplever at denne måten å analysere dataene på, gir en 

tydeligere struktur enn hva vi fant i andre kvalitative analysemetoder. Modellen gir en ramme for 

systematikk og framdrift i vårt kvalitative forskningsprosjekt. Beskrivelsen av vår dataanalyse i dette 

kapitlet utgjør studiens epistemologi eller erkjennelsesteori, i betydningen hvordan vi har tilegnet oss 

vår innsikt og kunnskap (Johannensen, et al., 2019). Vi vil beskrive utviklingen av våre data i tråd med 

Tjora (2017) sin stegvise induktiv-deduktiv metode (SDI-metoden). Vi søker altså å utvikle kunnskap 

ved å gå fra empiri (virkelighet) til teori. En induktiv tilnærming betyr at vi som forskere høster våre 

data med et så åpent sinn som mulig. SDI-metoden opererer med bare ett nivå av koder. Målet med 

koding er tredelt: 1. å trekke essensen i det empiriske materialet, 2 å komprimere materialets volum, 

og 3 å legge til rette for idégenerering på basis av detaljer i empirien (Tjora 2017).   

 SDI-modellen har en tyngre teoretisk motivasjon sammenlignet med mye annen kvalitativ forskning. 

Tjora bygger sin SDI-modell på Barney Glasers (1978, 2002) Grounded Theory (GT), men forsøker å 

utvikle en induktiv tilnærming som er klarere og mer entydig enn slik Grounded Theory har utviklet 

seg. GT kan forstås som en form for empirisme som legger overveiende vekt på induksjon og 

hypotesegenerering.  

Systematikk og innlevelse er to sentrale sider ved kvalitativ forskning. En systematisk tilnærming er 

basert på at vi har et reflektert forhold til viktige beslutninger i løpet av prosessen og en framdrift. 

Innlevelse i de sosiale fenomenene vi studerer, gir oss et grunnlag for å utvikle forståelse for disse 

(Thagaard, 2018).  I kapittel 6 vil vi redegjøre for våre empiriske funn og i kapittel 7 vil vi drøfte 

studiens empiri opp imot vårt teoretiske rammeverk og forklare våre utviklede konsepter i tråd med 

SDI-metoden. I analysen vil vi som forskere gå fram og tilbake mellom våre egne empirisk utviklede 

analysedata, forståelse av hva funnene innebærer og nye spørsmål som da oppstår. Slik vil vi veksle 

mellom funn fra egne data og bidrag fra eksisterende teori.  Ved å foreta ulike valg leter vi etter 

mønster som kan bidra til å bygge innhold i en systematisk analyse som er egnet til å dele vår innsikt 

med leseren av denne avhandlingen (Tjora 2017).  
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5.2 SDI-metoden i praksis  

Vi opplever at SDI- metoden gir en gjennomgående induktivt drevet nysgjerrighet, hvor man jobber 

med empirien som definerende utgangspunkt for hva som er interessante temaer, spørsmål og 

konsepter.  Det er et mål for modellen å jobbe i retning av generalisering og teoriutvikling. Modellen 

har altså teoretiske ambisjoner og anvender teoretiske innspill særlig i arbeidets siste fase (Tjora, 

2017). Vi skal komme tilbake til det i kapittel 7, hvor vi “teorimarinerer”, som Tjora kaller det, våre 

funn og drøfter dem.  

I den stegvis-deduktive induktive metoden arbeider vi i etapper fra rådata til konsepter eller teorier.  

 

Figur 6. Stegvis-deduktiv induktiv metode (SDI), Tjora (2017:19).  
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Den “oppadgående” prosessen er induktiv, hvor vi jobber fra data mot teori. De “nedadgående” 

tilbakekoplingene er å oppfatte som deduktive, ved at man sjekker fra det “mer teoretiske” til det 

“mer empiriske” skriver Tjora (2017).  

SDI-metoden viser ulike steg. Vi starter med generering av empiriske data i et utvalg. For vår del er 

dette utvalget transkribering av våre semistrukturerte intervju med de fire avdelingslederne for 

bosenter og hjemmetjenestene. Transkriberingen fra intervjuene ga oss 34 sider med råtekst å jobbe 

med. Teksten bearbeidet vi videre til behandlede data, altså det Tjora kaller analysedata. For å gjøre 

det koder vi dem, slik at vi får en kodestrukturert empiri. Videre foretar vi en kodegruppering og 

utvikler hovedtema for videre analyse fra kodegruppene.  

Deretter utvikler vi dette videre til et potensielt nivå som kan karakteriseres som konsepter, 

typologier eller teori. Det som er spesielt med en stegvis-deduktiv induktiv metode, er at vi har de 

deduktive tilbakekoblingene. De er tester på hvert trinn hvor vi gjør en kvalitetssikring i framdriften 

av analysen. Induksjon er særlig gjenkjennelig på de nederste trinnene opp til kodegrupper. Når vi 

har skapt kodegruppene og jobber med konseptutvikling kan vi si at vi har en mer abduktiv 

tilnærming, hvor teoretiske innsikter spiller en større rolle.  

SDI-metoden legger forskeren sin nysgjerrighet til grunn, han eller hun må være villig til å bruke sin 

intellektuelle kapasitet og kreativitet ifølge Tjora. Til grunn ligger refleksjon, men også et blikk mot 

relasjonelle og institusjonelle forhold, der forståelsen av språk og begrep også får betydning for 

virkelighetsforståelsen med utgangspunkt i et konstruktivistisk perspektiv som beskrevet i vårt 

metodekapittel (4).  

I analysen går vi fram og tilbake mellom våre egne empirisk utviklede analysedata, forståelse av hva 

funnene innebærer og nye spørsmål som da oppstår, ved å veksle mellom funn fra intervjuene og 

bidrag fra eksisterende teori og kunnskap.  Som vi redegjorde for kapittel 2 har informantene 

erfaring fra etableringen av Værnes Respons som et eksempel på digitalisering og bruk av 

velferdsteknologi i de hjemmebaserte tjenestene. For å få innsikt i Værnes Respons har vi 

gjennomført samtaler med rådgiver IKT Helse i Værnesregionen, og koordinator og faglig leder ved 

responssenteret. Vi har så valgt å la intervjuene med informantene også røre ved Værnes Respons 

som et innovasjonsprosjekt for å belyse hvordan kommunens IT avdeling, den faglige ledelsen ved 

avdelingslederen og ansatte har samskapet med andre kommuner og leverandører om denne 

løsningen for mottak av varsler for velferdsteknologi. Som forskere balanserer vi mellom å hente 

kunnskap ut av de dataene vi får fra informantene og relasjonelle og institusjonelle forholdene og 

teori.  
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Målet med SDI-metoden er å utvikle en kvalitetssikret og håndterbar analyse av data, som er 

induktive og på den måten tar vare på potensialet ved kvalitativ analyse. Potensialet ved kvalitativ 

analyse er å utvikle ny innsikt, ny forståelse, som kan utvikles ut ifra våre empiriske data. 

Kodegruppene gjør oss i stand til å utvikle noen empiriske argumenter. Resultatet kan bli konsepter 

som holder seg over tid og får en mer generisk verdi, som typologier og teorier (Tjora 2017).  

Målet med vår forskning er å utvikle konsepter utledet gjennom å drøfte våre empiriske funn opp 

imot eksisterende teori. Abduktiv tilnærming er ifølge Tjora en kvalifisert gjetning, utledet av 

forskerens drøfting og kreative tankeprosess. Den abduktive delen av prosessen fra kodegrupper til 

teori kaller Tjora (2017) for konseptuell generalisering. Vi vil beskrive nærmere hvordan vi 

gjennomførte den prosessen i kapittel 7.  

 

5.3 Fra koder til ny teori  

Koding innebærer å komprimere data. Etter intervjuene noterte vi ned våre hovedinntrykk. Tjora 

(2017) beskriver det som steg 1 i kodingsprosessen. Vi vil gå fra “Hva snakker informanten om?” til 

“hva sier informanten?”. Den systematikken som ligger i SDI-metoden, ga rom for god refleksjon 

rundt hva nye innsikter er for noe. Etter intervjuene satt vi med store mengder transkribert tekst og 

begynte jobben med å kode. En del sitater og refleksjoner og utsagn noterte vi for oss selv i egne 

notater mens vi startet jobben med å kode den transkriberte teksten for å komprimere.  

Vi gjennomførte først en innledende sortering av utsagn etter intervjuguidens tema og spørsmål hvor 

vi kun grupperte hva de snakket om. Så snevret vi inn mot det Tjora beskriver som en empirinær 

koding og la vekt på hva informantene egentlig sa. Dette for å forsøke å frigjøre oss fra spørsmålene 

og dermed våre eventuelle forutinntatte holdninger som kunne ligge til grunn for vår formulering av 

spørsmålene. SDI-modellen har bare et nivå av koder og en ren induktiv strategi med en tredelt 

målsetting 1. å trekke ut essensen i det empiriske materiale 2. å komprimere, altså redusere 

materialet eller rådataenes volum fra store mengder transskribert tekst til koder med mening og 3. 

og det grunnleggende, å legge til rette for en idégenerering på basis av detaljer i empirien. Med en 

induktiv empirinær koding er det mulig å redusere påvirkningen av ulike forventninger og 

forutinntatthet som kunne ha ligget til grunn i våre spørsmål, i tillegg til våre formuleringer.  

For å treffe med kodingen gjennomførte vi en kodetest. Spørsmålet vi stilte oss til hver kode og selve 

testen var; kunne man laget koden før kodingen? Hvis ja, er det en unødvendig kode. Hvis nei, 

potensielt god og empirinær koding og man kan stille den neste spørsmålet: Hva forteller bare 

koden? Hvis koden bare tematiserer det som ble snakket om, er det en unødvendig sorteringskode. 

Men gjenspeiles konkret innhold fra intervjuet og informantens opplevelse som noe vi ikke visste fra 
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før, er det derimot en god koding. Et sett av koder som bare kunne vært laget fra empirien og ikke på 

forhånd, og som presist gjenforteller detaljer fra empiriske data er god koding innenfor SDI-

rammeverket (Tjora 2017). Vi så også på bruk av dataverktøy da vi skulle kode og på programvaren 

HyperResearch. HyperResearch er et godt dataverktøy for empirinær koding fant vi ut, fordi man 

beholder link mellom koder til utsagn i de transkriberte rådataene. Slik vi vurderte det er denne 

programvaren mest nyttig for store datamengder og lagring av flere studier. Vi vurderte vår studie 

som såpass oversiktlig at vi ikke valgte å lage et kartotek i programvaren HyperResearch. Vi lagret 

våre rådata i fire tekstfiler, én for hvert intervju, fordi vi hadde god nok oversikt over egne data, 

koding og hvilke utsagn de reflekterte.  

Vi opplevde at kodingen trigget analytiske ideer som Tjora omtaler som «analytisk fiksering». Disse 

noterte vi og gjorde oss ferdig med første trinn i prosessen med mulighet for å plukke de analytiske 

idéene opp igjen senere i prosessen. Disse kodene kaller Tjora for empirisk-analytiske 

referansepunkter, forkortet til EAR koder.  

Etter å ha generert et betydelig antall koder grupperte vi i vårt neste trinn kodene tematisk for å 

begynne å forme en struktur for analysen. Også denne grupperingen var det viktig å gjøre induktiv. Vi 

samlet koder som har en egen tematisk sammenheng i grupper. Ikke alle kodene viste seg å være 

relevante for vår videre analyse. De kodene slettet vi etter hvert. I ettertid reflekterte vi over at vi 

under prosessen ikke visste hvilke koder som ville bli relevante i vår videre datanalyse.   

Grupperingsarbeidet staket ut undersøkelsens retning. Vi forsøkte å gruppere med utgangspunkt i 

hvilke koder som tematisk hørte sammen for å utvikle hovedtemaer for vår analyse. Vi opplevde at 

flere analytiske ideer ramlet ned i hodet på oss i denne delen av prosessen også ideer til konsepter i 

analysens siste fase. Tjora (2017) sier at dette er ferdigheter som kan øves og læres, altså denne 

nysgjerrigheten og evnen til å foredle teorier og konsepter ut fra empirien. I og med vår begrensede 

forskererfaring søkte vi å disiplinere oss selv noe. Å kunne stole på egne ferdigheter som forsker, 

krever trygghet. Trygghet kommer ofte som følge av erfaring fra å ha gjennomført mange tidligere 

studier. Systematikk er en betingelse for god forskning, erfarne forskere vil utvikle en mer intuitiv, 

mindre regelbundet gjennomføring av de ulike stegene i analysen i SDI-metodens rammeverk. For 

oss representerte hvert steg i modellen en trygghet og kvalitetssikring i analyseprosessen.  

For å beskrive hvordan koding og kodegrupperingen er gjort, er for eksempel koden Det leder gir 

oppmerksomhet får prioritet utviklet med utgangspunkt i følgende sitater: jeg tenker at jeg har veldig 

stor innflytelse fordi det er sånn at hvis jeg etterspør så er det også det de ansatte blir opptatt av. Det 

er klart at det som leder gir oppmerksomhet og som folk får positiv feedback på, det gjør folk mer av. 

Jeg tenker det er ganske enkle prinsipper det er det du gir mye oppmerksomhet som leder også blir 

etterspurt sett og fremmet og som ansatte jobber med.  
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Som et eksempel samler kodegruppen; kompleks lederrolle, kodene stort faglig ansvar, krysspress 

gjennom interessemotsetninger og flere koder. Vi viser dette i oversiktlige tabeller i kapittel 6.   

Kodegruppen utvidet lederrolle peker mot at avdelingslederne i utvalget opplever å ha en felles 

rolleforståelse, men at den stadig utfordres.  

Ovennevnte koder og kodegrupper gir tydelige assosiasjoner og representerer etter vår vurdering 

empirinær koding. Kodegrupperingene danner omrissene av de tematiske funnene i studien.  

Vår empirinære tilnærming gjennom SDI-metoden har ført oss fram til våre hovedtema som vi vil 

presentere i kapitel 6: Utvidet lederrolle (6.2), Fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3), Tjenesten 

bygges rundt pasienten (6.4) og Forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5)  

Etter at den systematiske kodegrupperingen og utviklingen av hovedtemaer er gjort, starter den 

kreative og intellektuelle utfordringen (Tjora 2017). Da skal konseptene utvikles. Det innebærer å lete 

etter om det finnes teoretiske bidrag som belyser problemstillingen. Her kombinerer vi vårt 

empiriske arbeid med valgte teoretiske innsikter hvor vi spurte oss; hva dette egentlig handler om og 

om det finnes merkelapper eller koder i vår strukturerte empiri som gir en kobling til relevant teori 

som allerede omtaler fenomenet. Også her er øvelsen å frigjøre seg fra forutinntatte holdninger og 

søke etter nye narrativ (Tjora 2017).  

Vårt mål er å finne konsepter som er standhaftige og står seg over tid slik Tjora beskriver. 

Konseptene skal kunne frigjøres i tid, sted og fra mennesker. Et konsept har status som teori når det 

er falsifiserbart og etterprøvbart. Dette krever selvtillit hos forskeren og stor tillit til egen analyse og 

konseptutvikling (Tjora 2017).  

Formålet med SDI-metoden er å komme frem til konseptuell generalisering (Tjora 2017). Altså at 

konseptene har relevans for andre enn utvalget. Vårt mål er å lykkes med å utvikle slike konsepter. 

Vårt utvalg er avdelingsledere for hjemmetjenesten og bosenter i Stjørdal kommune. Norge har 350 

kommuner som driver tilsvarende tjenester. Håpet er at våre utviklede konsepter er standhaftige nok 

til å kunne opptre uavhengige av tid og sted, og dermed være overførbare til hele 

kommunesektoren. Testen ligger i om vi har greid å utvikle sterke nok konsepter til å kunne 

argumentere eller drøfte om disse står stødig nok på egne ben til å være konseptuelt generaliserbare. 

Det vil vi drøfte i neste kapittel hvor vi drøfter studiens funn. Vi søker å styrke studiens validitet og 

reliabilitet gjennom en transparent og detaljert beskrivelse av hele vår forskningsprosess. I kapittel 8 

vil vi forsvare studiens generaliserbarhet.  
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5.4 Oppsummering  

Vi har redegjort for hvordan vi har systematisert og strukturert vår analyse og for hvordan vi har 

utviklet våre data. Vår kunnskap er utviklet fra et abduktivt utgangspunkt, og gjennom 

informantenes utsagn og refleksjoner i kvalitative intervju. Intervjuene har vært semi-strukturerte og 

er redegjort for i nærmere detalj i metodekapitlet (4). 

Vi har jobbet stegvis fra rådata til koder, kodegrupper, hovedtema og til konsepter i tråd med SDI-

metodens rammeverk.  
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6. Studiens empiriske funn  

SDI-modellen har nysgjerrighet som utgangspunkt og generaliserbar forståelse som mål 

Tjora (2017:21) 

6.1 innledning  

I dette kapitlet vil vi presentere våre empiriske funn gjennom SDI-metodens induktive prosess hvor vi 

har søkt å gjennomføre en empirinær datanalyse.  I kapittel 5 redegjorde vi for vår datanalyse og 

selve kodingsprosessen, hvor målet var å trekke ut essensen i våre data fra informantene, redusere 

eller rettere sagt komprimere materialets volum og tilrettelegge for idégenerering på basis av 

detaljene i empirien. Her beskrev vi hvordan vi har gått fra sitater til koder og kodegrupper og 

hovedtema. Vi vil presentere hvert hovedtema og beskrive de tilhørende kodegruppene. For å vise 

linken til utsagnene og sitatene hver kode er basert på, vil vi også bruke noen direkte sitater i 

teksten. Men som Tjora (2017) påpeker er målet at sitatene blir mindre viktige hvis kodene er gode.  

 

6.2 Utvidet lederrolle  

Informantene våre er som nevnt anonymisert og vi har heller ikke valgt å identifisere dem med 

nummer. Våre informanter at de har en omfattende lederrolle som utvides gjennom mer bruk av 

velferdsteknologi. De har faste, men også flytende oppgaver (6.2.1). De har et åpent handlingsrom 

hvor de opplever at de kan påvirke både utforming av tjenesten og hvilke teknologiske løsninger som 

blir valgt. De har brede samhandlingsflater (6.2.2) med brukerne, pårørende, vedtakskontoret, IT-

avdelingen og andre deler av kommunenes tjenester. De har ansvar for samarbeid, læring og 

kunnskapsoverføring (6.2.4) mellom medarbeiderne og andre deler av tjenesten, som mellom egne 

avdelinger og responssenteret som er organisert som en egen enhet med egen faglig leder.  Ved økt 

bruk av velferdsteknologi øker også samhandlingen (6.2.5).  

Vi vil beskrive nærmere hvordan vi har kommet til disse kodegruppene: Faste, men også flytende 

oppgaver (6.2.1), Brede samhandlingsflater (6.2.2) og Samarbeid, læring og kunnskapsutvikling under 

hovedtemaet utvidet lederrolle.  

6.2.1 Faste, men og også flytende oppgaver 

Våre informanter beskriver sine lederoppgaver som omfattende. Det går mye tid til administrasjon 

(6.2.1) og de opplever å ha arbeidsoppgaver i stadig endring (6.2.1). Det kommer klart fram at 

omorganiseringer skjer med jevne mellomrom.  Avdelingslederne i hjemmebaserte tjenester og 

bosenter har et stort faglig ansvar (6.2.1) og lite støtte til lederoppgavene (6.2.1). En av informantene 

svarer når hun blir bedt om å beskrive sine lederoppgaver:  
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Jeg har jo et ganske stort område og jeg har nesten XX faste ansatte, har både Bosenter og 

hjemmetjenesten. Bosenter er inne under hjemmetjenesten fordi det ikke er institusjon, men det 

vet dere kanskje litt om? Så Bosenteret har per i dag XX beboere og så server vi cirka xxx stykker 

ute i tillegg så da skal man på en måte har en viss kontakt og oversikt med pårørende og brukere 

og følge opp at vi drifter faglig forsvarlig. Det går jo også noe tid til personalarbeid for å se at 

man har tilstrekkelig med folk og riktig kompetanse til enhver tid i forhold til hva som skal 

utføres. Og når det gjelder kompetanseheving så er det en viktig del av det vi jobber med, å legge 

til rette sånn at ansatte får gjort jobben sin at vi yter så gode tjenester som mulig. Turnus jobber 

jeg med. Det går en del arbeid til det med lønn og økonomi så det er ganske mye da! Så det går 

egentlig ikke an å si hva jeg jobber med, men det er veldig interessant og allsidig det er det!  

Informantene står foran en ny omorganisering og opplever det som uklart hva man kan forvente av 

støttefunksjoner ved neste omorganisering (6.2.1). Som mellomledere opplever de et krysspress 

gjennom interessemotsetninger (6.2.1) hvor de skal rapportere oppover i linja, først og fremst på 

økonomi og mot brukere og ansatte på kvalitet og innhold i tjenestene.  

De opplever at bruk av velferdsteknologi er noe de er fortrolige med, men at det utvider deres 

lederfunksjon. Selv om bruk av velferdsteknologi og løsningen med Værnes Respons som 

responssenter for mottak av varsler fra alle trygghetsalarmene, så oppleves det at teknologien ikke 

bare effektiviserer, men også gir økte arbeidsoppgaver i form av at krav fra forvaltningskontoret, 

skjema, samtykke og personvern er nitidig (6.2.1) 

Våre informanter utrykker en forståelse av sin rolle som leder ved at de har fått ansvar for å nå 

vedtatte mål i organisasjonen, mens lederfunksjonen forstås som handlinger med interessentene og 

de aktiviteter som er rettet mot å realisere organisasjonens forpliktelser gjennom ulike grensesnitt 

mot andre aktører.  Det være seg andre avdelinger og enheter i kommunen eller leverandører, 

eksterne samarbeidspartnere eller pårørende og bruker. En sentral del av informantenes forståelse 

av ledelse er at det finnes et tilstrekkelig handlingsrom for selvstendige beslutninger. Våre 

informanter opplever å være både pådrivere og kontrollør av at velferdsteknologiske løsninger tas i 

bruk, gjennom å etterspørre at teknologien brukes (6.2.1). Det leder gir oppmerksomhet får prioritet 

(6.2.1). Informantene trekker frem den voldsomme utviklingen som skjer innenfor teknologifeltet. De 

opplever at de ikke rekker å snu seg, før det har kommet noe nytt på banen. De oppfatter det som en 

lederoppgave å måtte holde seg oppdatert på hva som finnes på markedet til enhver tid (6.2.1) av 

ulike duppeditter og teknologier. 
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6.2.2 Brede samhandlingsflater  

I en refleksjon rundt hvordan tjenesten endres ved innføring av velfersteknologi understrekes 

samarbeid med andre utenfor organisasjonen (6.2.2) og tverrfaglighet (6.2.2).  For eksempel sier en 

informant:  

Vi samarbeider med IT og respons senteret og og det er de som bestiller og hjelper oss å 

ordne mi av denne teknologien vi bruker og så har vi litt nettverk samarbeid når det gjelder 

velferdsteknologi er der at vi forskjellige forum nå er det på teams hvor det kommer mye tips 

og små snutter med kurs og diverse. 

Fra informantene understrekes det at god brukermedvirkning (6.2.2) er avgjørende og at pårørende 

må være påkoplet (6.2.2) for at bruk av velferdsteknologi skal blir vellykket og øke i omfang.  

6.2.3 Samarbeid, læring og kunnskapsoverføring  

For informantene framstår kompetanse som avgjørende for at velferdsteknologi skal tas i bruk og bli 

vellykket. De opplever å ha et stort ansvar for å tilrettelegge for læring (6.2.3) og sørge for at noen 

har kurs i velferdsteknologi (6.2.3). En av informantene sier litt, men litt snert i replikken:  

Vi får ikke dette ordentlig opp og gå så må jo noen gå med pensjon enkelt og greit. Og det 

sier jeg ikke på tull.  

Informantene opplever ansatte med varierende kompetanse og digitale ferdigheter (6.2.3). Det 

kommer derfor fram at avdelingslederne opplever at systematiske tilbakemeldinger (6.2.3) bidrar til å 

fange opp feil og dele kunnskap og de forteller også at de tar i bruk ansattes kompetanse gjennom 

bruk av ressurspersoner og ressursgrupper (6.2.3) og å lære opp superbrukere (6.2.3) på løsningene. 

Vi får også et inntrykk av at kjernemedarbeidere (6.2.3) fungerer som pådrivere med egne initiativ 

som både kan utfordre og forenkle prosesser. Tabellen nedenfor viser hovedtema, kodegrupper og 

våre koder.  
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Hovedtema: Utvidet lederrolle (6.2) 

Kodegruppe: Faste, men også 

flytende oppgaver (6.2.1) 

Kodegruppe: Brede 

samhandlingsflater 

(6.2.2) 

Kodegruppe: Samarbeid, 

læring og kunnskapsutvikling 

(6.2.3) 

Koder: Koder: Koder: 

Det går mye tid til administrasjon 

(6.2.1)  

Samarbeid med andre 

utenfor organisasjonen 

(6.2.2) 

Noen har kurs i 

velferdsteknologi (6.2.3) 

Arbeidsoppgaver stadig i endring 

(6.2.1)  

Pårørende må være 

påkoplet (6.2.2) 

Tilrettelegge for læring (6.2.3) 

Lite støtte til lederoppgavene (6.2.1)  God brukermedvirkning 

(6.2.2) 

Systematiske tilbakemeldinger 

(6.2.3) 

Stort faglig ansvar (6.2.1) 

  

Kontaktflate mot mange 

ulike interessenter 

(6.2.2) 

Superbrukere (6.2.3) 

Uklart hva man kan forvente av 

støttefunksjoner ved neste 

omorganisering (6.2.1) 

Tverrfaglighet (6.2.2) Kjernemedarbeidere (6.2.3) 

Krysspress gjennom 

interessemotsetninger (6.2.1) 

Ressurspersoner og 

ressursgrupper (6.2.3) 

Holde seg oppdatert på hva som 

finnes på markedet til enhver tid 

(6.2.1) 

Ansatte med varierende 

kompetanse og digitale 

ferdigheter (6.2.3) 

Forvaltningskontoret, skjema, 

samtykke og personvern er nitidig 

(6.2.1) 

Etterspørre at teknologien brukes 

(6.2.1) 

Det leder gir oppmerksomhet får 

prioritet (6.2.1) 

Måles først og fremst på økonomi 

(6.2.1) 

  

 

Tabell 4. Hovedtema: Utvidet lederrolle (6.2), kodegrupper og koder etter SDI-metoden. 
Egenutviklet.  
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6.3 Fellesskap utenfor felles tid og rom 

Hjemmebaserte tjenester og bosenter er heldøgns tjenester hele året, hverdag som helg. Våre 

informanter er ledere med normalarbeidstid på dag og går ikke selv i turnus slik som sine ansatte. 

Informantene gir utrykk for at det er krevende. I tillegg kommer alle støttefunksjoner og samarbeid 

med andre enheter i kommunen og eksterne aktører, brukere og pårørende. Tjenesten brukeren 

mottar er åpen 24/7, mens informantene og andre kommunale funksjoner er tilgjengelig innen det 

som kalles normalarbeidstid. Det gjør det vanskelig å møtes for erfaringsdeling (6.4.1).   

Tjenesten utføres i et fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3). Informantene sier det er få muligheter 

for å samle alle til felles opplæring (6.3.1) Hjemmesykepleieren utfører tjenesten og ivaretar 

brukeren med hjemmebesøk og bruker tjenestebil for å komme rundt og til og fra basen for å hente 

materiell, medisiner og utstyr som trengs i tjenesten. Vår empiri viser at lederne tar i bruk digitale 

fellesskap (6.3.1) både synkrone og asynkrone for å skape et fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3). 

Vår empiri viser at de fleste sykepleieroppgavene er manuelle og sånn sett stedbundne 

arbeidsoppgaver (6.3.2)  

6.3.1 Digitale fellesskap 

Informantene fremhever at de bruker digitale fellesskap (6.3.1) for å oppnå en samordnet 

virksomhet. Empirien peker i retning av at digitale verktøy var fortrolige arbeidsmetoder også før 

pandemien: Informantene har erfaring med å bruke Teams (6.3.1), det er etablert felles løsning for 

meldinger (6.3.1), det kan være en utfordring med for ulike kommunikasjonskanaler (6.3.2), avtalen 

med Værnes respons (6.3.1) gir en annen beredskap på natt enn tidligere. En informant sier:  

Trygghetsalarmen er jo også en velferdsteknologisk løsning og det oppleves mye bedre etter 

at responssenteret kom inn. For nattevakta å slippe å motta alle alarmene er en forbedring. 

Mange anrop blir løst av responssenteret.   

Informantene våre peker på utfordringene med å legge til rette slik at alle får den kompetansen og 

informasjonen de trenger (6.4.1) og at det er vanskelig å møtes for erfaringsdeling (6.4.1), noen av 

informantene løser dette og bruker YouTube til opplæring (6.3.1).  I en refleksjon rundt denne 

utfordringen sier en av informantene:  

Det er en utfordring å få alle sammen til å være oppdatert til enhver tid på alt, men heldigvis så 

har vi YouTube det er en fin plass å søke opp instrukser på medisindispensere for eksempel når 

slike ting skal oppdateres, i hvertfall nå som vi ikke kan møtes fysisk så mye annet enn de som er 

på jobb samtidig. Så vi bruker en del sånne kanaler for å få ut informasjon. Ikke at jeg legger ut 

på YouTube nei det hørtes kanskje ut sånn he he men at vi bruker digitale møter og instruks 

videoer som allerede er publisert det går an å vise videoer og sånne ting. Og at de kan søke opp 
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det selv og de er såpass mye på data og telefoner de som jobber i helsetjenesten i dag, så det er 

ikke noe problem å søke opp informasjon selv.  

Det understrekes også at for at brukere skal kunne oppleve trygghet ved å bo hjemme må brukere 

uten internett-tilgang ha særskilte løsninger (6.3.1). 

6.3.2 Stedbundne arbeidsoppgaver  

Sykepleieroppgavene er stedbundne og må utføres av helsepersonell i møte med pasienten, som 

oftest i fysiske møter i hjemmet. Brukeren kan bo langt unna og grisgrendt (6.3.2) det kan være langt 

å kjøre for hjemmesykepleieren i bil (6.3.2). Våre informanter peker på at bosenterbeboere utløser 

alarmen oftere (6.3.2) enn hjemmeboende. En informant forklarer det slik:    

De som bor på bosenter er veldig syke, flere av dem sykehjemspasienter  

Tabellen nedenfor viser hovedtema, kodegrupper og våre koder.  

Hovedtema: Fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3) 

Kodegruppe: Digitale fellesskap (6.3.1) Kodegruppe: Stedbundne arbeidsoppgaver 

(6.3.2) 

Koder: Koder: 

Har erfaring med å bruke Teams (6.3.1) Brukerens lokalsamfunn (6.3.2)  

Felles løsning for meldinger (6.3.1)  

Kommunikasjonskanaler (6.3.1)  Brukeren kan bo langt unna og grisgrendt (6.3.2)  

Avtale med Værnes Respons (6.3.1) Hjemmesykepleieren i bil (6.3.2) 

Brukere uten internett-tilgang må ha særskilte 

løsninger (6.3.1)  

Bosenterbeboerne utløser alarmen oftere (6.3.2)  

Bruker YouTube til opplæring (6.3.1)  

Få muligheter til å samle alle til felles 

opplæring (6.3.1) 

 

 

Tabell 5. Hovedtema: Fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3), kodegrupper og koder etter SDI-
metoden. Egenutviklet.  

 

6.4 Tjenesten bygges rundt pasienten 

Våre informanter uttrykker en bevissthet for at alle ressurser rundt pasienten må forløses og 

koordineres. Empirien peker mot at informantene har en klar erkjennelse av at tjenesten bygges 

rundt pasienten (6.4), men at det mer er idealet enn hva som er mulig, jamfør hovedtema utvidet 
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lederrolle (6.1).  Informantene er bevisst på at det krever samskaping (6.4.1) med omgivelsene og 

andre og en tydelig brukerorientering (6.4.2)  

6.4.1 Samskaping  

Informantene opplever at dette ikke er noe nytt.  

Vi samskaper hele tiden det er i utgangspunktet ikke noe som aktualiseres spesielt med økt 

bruk av teknologi, klart det blir flere oppgaver av det med samtykke og sånn. Men vi 

samskaper tjenesten hele tida, - sier en informant.  

Informantene opplever at det er kontinuerlig samskaping for å utvikle tjenesten (6.4.1) og at det i det 

praktiske handler om samskaping med pårørende og lokalsamfunn (6.4.1) Avdelingslederne har 

erfaring fra etableringen av Værnes Respons, både selve anskaffelsen av den tekniske løsningen og 

integrasjonen med de eksisterende journalsystemene. Samskaping med leverandørene (6.4.1) 

omtales av informantene som et premiss for vellykket implementering av teknologi. Værnes Respons 

trenger samordninger fra flere fag og funksjoner i kommunen. Dialog og felles beslutningspunkter 

mellom personer i ulike faggrupper (6.4.1) forekommer ifølge informantene hele tiden. Kontinuerlig 

samskaping for å utvikle tjenesten (6.4.1) utfordrer informantene på å legge til rette slik at alle får 

den kompetansen og informasjonen de trenger (6.4.1). Dette problematiseres også fra informantenes 

side, slik empirien beskrives i hovedtema fellesskap uten felles tid og rom (6.3). Tjenesten brukeren 

mottar er åpen 24/7, mens informantene og andre kommunale funksjoner er tilgjengelig innen det 

som kalles normalarbeidstid. Det gjør det vanskelig å møtes for erfaringsdeling (6.4.1).   

6.4.2 Brukerorientering 

Informantene peker på pasientens behov som overordnet. Bruk av teknologi i seg selv er ikke målet 

men middelet: hvis velferdsteknologi brukes riktig, oppfattes det som positivt for brukeren (6.4.2). De 

må derfor synliggjøre gevinster (6.4.2). Digitalisering kan ikke erstatte fagfolkene (6.4.2) Men riktig 

bruk kan gi økt kvalitet på tjenestene og større trygghet for brukerne og ansatte (6.4.2). For å oppnå 

det sier informantene at brukeren må involveres på en hensiktsmessig måte (6.4.2). 

Tabellen nedenfor viser hovedtema, kodegrupper og våre koder.  
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Hovedtema: Tjenesten bygges rundt pasienten (6.4) 

Kodegruppe: Samskaping (6.4.1) Kodegruppe: Brukerorientering (6.4.2) 

Koder: Koder: 

Kontinuerlig samskaping for å utvikle tjenesten 

(6.4.1) 

Hvis velferdsteknologi brukes riktig, oppfattes 

det som positivt for brukeren (6.4.2) 

Samskaping med pårørende og lokalsamfunn 

(6.4.1) 

Må synliggjøre gevinster (6.4.2) 

Samskaping med leverandører (6.4.1) Digitalisering kan ikke erstatte fagfolkene 

(6.4.2) 

Dialog og felles beslutningspunkter mellom 

personer fra ulike faggrupper (6.4.1) 

Økt kvaliteten på tjenesten og større trygget for 

brukerne og ansatte (6.4.2) 

Legge til rette slik at alle får den kompetansen 

og informasjonen de trenger (6.4.1) 

Brukeren må involveres på en hensiktsmessig 

måte (6.4.2) 

  Vanskelig å møtes for erfaringsdeling (6.4.1) 

 

Tabell 6. Hovedtema: Tjenesten bygges rundt pasienten (6.4), kodegrupper og koder etter SDI-
metoden. Egenutviklet.  

 

6.5 Forberedelser for bruk av velferdsteknologi  

Avdelingslederne gir utrykk for at mange brukere får tildelt tjenester først når de er blitt veldig 

hjelpetrengende og syke. En informant sier:  

Vi kunne hjulpet mange og hatt mye større utbytte av teknologien om vi hadde kommet i 

gang tidligere. 

Informantene opplever at forberedelser er avgjørende for å gi gode tjenester. De peker på 

organisatoriske forberedelser (6 5.1) for å ta velferdsteknologiske løsninger i bruk. Trygghet og tillit 

ved bruk av teknologi (6.5.2) både hos ansatte, bruker, pasient og pårørende er også avgjørende. 

Informantene identifiserer ulike barrierer for bruk velferdsteknologi (6.5.3), men også gevinster ved 

bruk av velferdsteknologi (6.5.4). Våre funn peker i retning av at det ofte er framskreden sykdom når 

brukeren får tilbud om trygghetsalarm eller lokaliseringsteknologi (GPS) og at gevinstene da ikke 

hentes ut.  

6.5.1 Trygghet og tillit ved bruk av teknologi  

For at særlig eldre og mindre teknologifortrolige pasienter og brukere skal ha nytte av teknologien 

spiller pårørende en stor rolle. Informantene utrykker at pårørende må være på (6.5.1). Et 
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hjelpemiddel som har vært i bruk i mange år er Trygghetsalarm, men tenker ikke på det som 

velferdsteknologi (6.5.1). Eldre i framtida vil være mer teknologifortrolige mindre behov for opplæring 

(6.5.1) Det samme gjelder for ansatte. En av informantene utrykker seg ganske direkte:  

En ting er sikkert; vi kommer ikke i mål med dette før noen har gått av med pensjon.  

God brukermedvirkning (6.5.1) avgjør for å oppnå tillit og trygghet til teknologien.  

6.5.2 Organisatoriske forberedelser  

Implementering av velferdsteknologi involverer ifølge informantene flere utenfor egen avdeling. 

Tverrfaglig og tverretatlig samarbeid (6.5.2). Fagfolkene i tjenesten må tidlig inn i anskaffelsen 

(6.5.2). Informantene opplever å ha blitt godt involvert i anskaffelsen av den tekniske løsningen for 

responssenteret, men også for kommunens innkjøpsavtaler for ulike hjelpemiddel. Informantene 

viser en utålmodighet og påpeker at tjenesten må komme i gang tidlig nok (6.5.2). Det pekes også på 

at personvern- og vedtaksprosessene må forenkles (6.5.2). 

6.5.3 Barrierer for bruk av velferdsteknologi  

Informantene utrykker en viss frustrasjon over at de er avhengig av andre enheter i kommunen, de 

opplever at IT og andre tjenester avgjør (6.5.3). Hjemmesykepleien 24/7 tjeneste mens 

støttesytemene går hjem kl 16.00 og er borte på røde dager (6.5.3). Vaktmesteren viktig for å sette 

opp utstyret riktig (6.5.3) mens det er hjemmesykepleien som kjenner brukeren best og det er 

brukere med ulike individuelle behov (6.5.3) Informantene sier også at tilfanget av 

velferdsteknologiske løsninger og duppedingser har sine begrensninger, særlig økonomisk. 

Kommunen kan ikke skaffe alle mulige løsninger (6.5.3). Det er også veldig få på GPS sporing (6.5.3) 

selv om lovverket har vært klart for å ta det bruk lenge. 

6.5.4 Gevinster ved bruk av Velferdsteknologi  

Informantene peker på gevinster ved bruk av velferdsteknologi (6.5.4) og gir utrykk for en 

utålmodighet. De opplever at responssenteret og bruk av teknologi bidrar til at man greier å gi 

pasienten riktig hjelp til riktig tid, på riktig sted (6.5.4) og at tjenesten er mer effektiv etter 

etableringen av Værnes Respons (6.3.1). Velferdsteknologi kan frigi tid til sykepleieroppgaver (6.5.4) 

Når de reflektere høyt sammen med oss i samtalen og omtaler muligheten for å innfase nye 

teknologier i responssenterløsningen, nevner de Sensorer og digitalt tilsyn som mest aktuelt (6.5.4). 

Tabellen nedenfor viser hovedtema, kodegrupper og våre koder.  
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Hovedtema: Forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5) 

  

Kodegruppe: Trygghet 

og tillit ved bruk av 

teknologi (6.5.1) 

Kodegruppe: 

Organisatoriske 

forberedelser (6.5.2) 

Kodegruppe: Barrierer 

mot bruk av 

velferdsteknologi 

(6.5.3) 

Kodegruppe: 

Gevinster med bruk av 

velferdsteknologi 

(6.5.4) 

Koder: Koder: Koder: Koder: 

Trygghetsalarm, men 

tenker ikke på det som 

velferdsteknologi 

(6.5.1) 

Må komme i gang 

tidlig nok (6.5.2) 

IT og andre tjenester 

avgjør (6.5.3) 

Bidrar til at man greier 

å gi pasienten riktig 

hjelp til riktig tid, på 

riktig sted (6.5.4) 

Pårørende må være på 

(6.5.1) 

Tidlig inn i 

anskaffelsen (6.5.2) 

Brukere med ulike 

individuelle behov 

(6.5.3) 

Velferdsteknologi kan 

frigi tid til 

sykepleieroppgaver 

(6.5.4) 

God 

brukermedvirkning 

(6.5.1)   

Tverrfaglig og 

tverretatlig samarbeid 

(6.5.2) 

Vaktmesteren viktig 

for å sette opp 

utstyret riktig (6.5.3) 

  

Sensorer og digitalt 

tilsyn mest aktuelt 

(6.5.4) 

Eldre i framtida vil 

være mer 

teknologifortrolige – 

mindre behov for 

opplæring (6.5.1) 

Personvern- og 

vedtaksprosessene må 

forenkles (6.5.2) 

Kommunen kan ikke 

skaffe alle mulige 

løsninger (6.5.3) 

Tjenesten mer effektiv 

etter etableringen av 

Værnes Respons 

(6.3.1) 

 

Veldig få på GPS 

sporing (6.5.3) 

Hjemmesykepleien 

24/7 tjeneste mens 

støttesystemene går 

hjem kl16.00 og er 

borte på røde dager 

(6.5.3) 

 

Tabell 7. Hovedtema: Forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5), kodegrupper og koder etter 
SDI-metoden. Egenutviklet.  
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6.6 Oppsummering av funn 

Vi har beskrevet våre empiriske funn i tråd med SDI-metoden. Funnene er systematisert etter 

hovedtema og kodegrupper. Funnene er utviklet empirinært gjennom informantenes tanker, 

refleksjoner og utsagn i dybdeintervju. Informantene reflekterer over den lederfunksjonen de har, 

sett i forhold til ambisjoner, muligheter og potensielle fallgruver for bruka av trygghets- og 

velferdsteknologi.  

Vår datanalyse utledet de hovedtema og funn som er beskrevet i dette kapitlet:  

1. Ved bruk av helse- og velferdsteknologi i de hjemmebaserte tjenestene, opplever 

informantene å få en utvidet lederrolle (6.2).  

2. Våre funn viser at tjenestene utvikles av flere aktører når teknologiske løsninger tas i bruk og 

når tjenestens struktur endres ved etableringen av et responssenter for mottak av varsler fra 

tryggehetsteknologier (Værnes Respons). Tjenesten skapes i et fellesskap utenfor felles tid og 

rom (6.3) 

3. Våre funn viser at tjenesten utvikles og endres og at tjenesten, i større grad ved bruk av 

velferdsteknologi bygges rundt pasienten (6.4). 

4. Informantene identifiserer ulike barrierer for å nå målsettingen for bruk av velferdsteknologi 

og våre funn viser at forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5) har stor betydning.  

Våre empiriske funn gir innsikt i problemstillingen hvordan påvirkes lederfunksjonen i hjemmebaserte 

tjenester? Ved bruk av helse- og velferdsteknologi i de hjemmebaserte tjenestene, opplever 

informantene å få en utvidet lederrolle (6.2). Våre funn viser at tjenestene utvikles av flere aktører 

når teknologiske løsninger tas i bruk og når tjenestens struktur endres ved etableringen av et 

responssenter (Værnes Respons) for mottak av varsler fra tryggehetsteknologier. Tjenesten skapes i 

et fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3). Våre funn viser at tjenesten utvikles og endres og at 

tjenesten, i større grad ved bruk av velferdsteknologi bygges rundt pasienten (6.4). Informantene 

identifiserer ulike barrierer for å nå målsettingen for bruk av velferdsteknologi og våre funn viser at 

forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5) har stor betydning. Presentasjon av hovedtemaene 

gjennom en induktiv tilnærming vil sammen med vår abduktive konseptutvikling i neste kapittel (7) 

være studiens utviklede kunnskap for å besvare vår problemstilling og våre forskningsspørsmål. 
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7. Drøfting av våre teoretisk utlede konsepter. 

For det er i utvikling av konsepter at potensialet både i godt empirisk arbeid og god teoretisk innsikt 

tas ut. 

 Tjora (2018:211). 

7.1 Innledning  

I forrige kapittel presenterte vi studiens empiriske funn basert på vårt induktive arbeid for å hente 

mening ut av våre innsamlede data fra intervju med avdelingslederne i hjemmetjenesten og 

bosenter. Vi har hatt en teoretisk inspirert interesse som er rammet inn i studiens teoretiske 

rammeverk, beskrevet i kapittel 3. Nå starter vi den abduktive prosessen, kalt konseptutvikling i SDI-

metoden, hvor vi lar det teoretiske perspektivet få større innflytelse i analysen.  

Med tilbakeblikk på kodegrupper og hovedtema fra forrige steg i analysen (kapittel 6), men med 

relevante teorier og perspektiver fremst i panna, spør vi nå: Hva er det dette handler om? Finnes det 

en mer generell merkelapp på fenomenet eller problemet vi studerer? (Tjora 2017). Vi leter i 

studiens teoretiske rammeverk etter bidrag som allerede omtaler fenomenet eller som på annen 

måte er relevant. “Teorimarinering” kaller Tjora dette.  

Vårt mål er å bruke eksisterende teori som belyser eller forsterker hovedtemaene fra forrige kapittel 

(6), for å utvikle konsepter, metaforer, modeller eller begreper som kan gi ny innsikt og kunnskap 

(Tjora 2017). Konseptene søker å gi svar på problemstillingen og forskningsspørsmålene. 

Konsepttesten skal trigge en drøfting av om våre konsepter er abstrakte nok og overførbare nok til 

andre situasjoner, tider, steder og mennesker. Det Tjora omtaler som konseptuelt generaliserbare 

funn (Tjora 2017).  

Våre empiriske funn er gruppert i fire hovedtema (kapittel 6). Hovedtemaene viser at 

lederfunksjonen hos våre informanter oppfattes å være en Utvidet lederrolle (6.2). Våre funn peker i 

retning av at de hjemmebaserte tjenestene skapes og utøves i et Fellesskap utenfor felles tid og rom 

(6.3), der oppfattelsen hos våre informanter er at Tjenesten bygges rundt pasienten (6.4). Våre funn 

peker også i retning av at Forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5) er sentralt for å løse 

utfordringer som kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen for bruk av velfersteknologi. 

Hovedtemaene med sine kodegrupper og konseptene vi utvikler, vil framstå med kursiv i teksten.  

For å svare på studiens problemstilling og forskningsspørsmål vil vi i de neste delkapitlene 

“teorimarinere” konsepter som vår kunnskapsutvikling. Vår forskning har utledet følgende konsepter 

som vi mener er standhaftige og abstrakte nok og overførbare til andre situasjoner, tider, steder og 
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mennesker: Årvåken ledelse (7.2), Asynkront fellesskap (7.3), Tjenesten som økosystem (7.4) og 

Digital transformasjon (7.5). Vi har prøvd å forklare dette visuelt i en matrise som er vedlegg 4. 

Digital transformasjon (7.5) tar vi oss noen friheter med, da det ikke er et egenutviklet konsept. 

Digital transformasjon er en prosess, en stor endring, og et redesign av virksomheten på alle nivå 

(Digitaliseringsdirektoratet, digdir.no). Vi velger å drøfte Digital transformasjon som en masteride for 

å underbygge våre egenutviklede konsepter, og for å belyse vår problemstilling og vårt 

forskningstema. Våre egenutviklede konsepter vil drøftes og forsvares i de påfølgende delkapitlene. 

7.2 Årvåken ledelse  

Årvåken ledelse tar opp i seg behovet for fleksibilitet i utøvelse av lederfunksjonen, for å håndtere 

nye dimensjoner ved digitalisering av helsetjenestene. Vi definerer egenskapen årvåkenhet som 

kvaliteten på å være våken og som antyder en økt vakt eller forberedelse til handling.  

7.2.1 Lederfunksjonen  

Kunnskapsgrunnlaget for denne studiens tema, digitalisering av de kommunale helse- og 

omsorgstjenestene, må sies å være beskjedent. Det gjelder for kunnskap om helse- og 

omsorgssektoren generelt og ledelse i sektoren spesielt. Inntil nylig har dette vært et nedprioritert 

forskningsfelt. Dette er dermed en ungt felt, som ikke synes å ha en felles teoretisk eller empirisk 

historikk å vise til. Det påpekes i flere artikler at god forankring hos ledelsen på alle nivåer er et viktig 

suksesskriterium for at innføring og bruk av velferdsteknologi skal bli vellykket. Dette er også viktig 

for å få varige endringer. Solstad og Sudman (2019) konkluderer i sin kunnskapsoppsummering med 

at sentrale barrierer for å lykkes med velferdsteknologi er manglende kunnskap, organisering og 

ledelse.  

Med dette som teoretisk utgangspunkt stiller vi denne studiens forskningsspørsmål:  

1. På hvilken måte utøves ledelse, og hvilke nye dimensjoner legges til ved digitalisering i de 

hjemmebaserte tjenestene?  

2. Hvordan legger lederfunksjonen til rette for utvikling og endring?   

3. Hvilke utfordringer kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen for bruk av velfersteknologi? 

Vi spør oss om våre informanter opplever å befinne seg i et nytt og utvidet konsept for ledelse av 

hjemmebaserte tjenester med økt bruk av velferdsteknologi?   

Vår empiri peker i retning av at lederfunksjonen utvides ved innføring av velferdsteknologi til en 

utvidet lederrolle (6.2). Våre informanter utrykker en forståelse av sin rolle som leder ved at de har 

fått ansvar for å nå vedtatte mål i organisasjonen, mens lederfunksjonen forstås som handlinger med 

interessentene og de aktiviteter som er rettet mot å realisere organisasjonens forpliktelser gjennom 
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ulike grensesnitt mot andre aktører.  Det være seg andre avdelinger og enheter i kommunen eller 

leverandører, eksterne samarbeidspartnere eller pårørende og bruker. En sentral del av 

informantenes forståelse av ledelse er at det finnes et tilstrekkelig handlingsrom for selvstendige 

beslutninger. Ledelse forstås som et målformulerende, problemløsende og språkskapende samspill 

mellom mennesker. Ledelse er også å legge til rette for endringsprosesser (Gotvassli, 2015). 

Flere studier som omhandler ledelse i helse- og omsorgssektoren, skiller mellom transaksjonsledelse, 

transformasjonsledelse og Laissez-faire (Hartvig et al., 2018).  

Transaksjonsledelse er kjennetegnet ved en ekstern motivasjon, retningslinjer, kommandoer og 

kontroll. Denne lederstilen finnes ofte i hierarkiske organisasjoner.  

Transformasjonsledelse har blitt omtalt innenfor helse- og omsorgssektoren, da dette er en lederstil 

som er basert på inspirerende kreativitet, fleksibilitet og appellerer til den indre motivasjonen. Den 

anses å være en mer foretrukken lederstil for helse- og omsorgstjenestene for å møte dagens 

utfordringer, som et alternativ til transaksjonsledelse. Dette fordi den trekker de ansatte mer med, 

noe som anses som viktig for å få til endringer (Hartvigsen et. al. 2018). 

Laissez-faire lederstilen er derimot ikke ønskelig, da dette er en passiv, “la det skure og gå” stil. Som 

handler om å holde tjenestene flytende.  

Kassah et. al (2020) skiller mellom relasjonsledelse og sykepleiefaglig ledelse for å belyse hvordan 

ledere utøver lederskap for å imøtekomme utfordringer i kommunale sykehjem. Relasjonsledelse 

kjennetegnes her av en leder som vise omsorg og respekt, samtidig som vedkommende er orientert 

mot det å lede gjennom relasjonen for å nå mål.  

Sykepleiefaglig ledelse innebærer i tillegg et ansvar for å vurdere pasientens behov for sykepleie og 

sykepleietiltak. Hvordan en leder utnytter sitt handlingsrom vil få betydning for hvordan 

vedkommende beveger seg mellom administrative oppgaver og sykepleiefaglig og relasjonell ledelse, 

for å imøtekomme utfordringer i sin hverdag. Kassah et al. (2020) sine konklusjoner legger seg inntil 

det bredere forskningsfeltet Kunnskapsledelse (Knowledge Management). Utledet av erkjennelsen 

av:  

“Kunnskapsarbeid er arbeid som i liten grad er rutinebasert, som vanskelig lar seg 

standardisere, og der svarene på hvordan oppgavene skal utføres, primært er å finne i den 

profesjonelle kunnskapen arbeideren har tilgang til og utvikler gjennom praksis.”  Irgens og 

Wennes, (2011:15).    

Som sagt viser vår empiri at lederfunksjonen endres ved innføring av velferdsteknologi til en utvidet 

lederrolle (6.2).  Helseledere er gjerne ledere med svært god trening i å jobbe med 
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endringsutfordringer. For eksempel gjelder dette ved innføring av nye nasjonale reformer og 

omorganiseringer internt i kommunene. Ifølge Hartvigsen et al. (2018) er som nevnt den tradisjonelle 

måten å se ledelse innenfor helsetjenester, lederskap utført innenfor en hierarkisk og lineær 

organisasjon, med kun strategisk planlegging og implementering av tiltak som sine oppgaver. Dette 

er blitt kritisert blant annet fra kritisk ledelsesteori, Critical Leadership Science (CLS), fordi det 

skisseres en lederrolle som er for begrenset, og som reduserer ledernes mulighet til å forholde seg til 

komplekse omgivelser, og være en aktør innenfor mer relasjonsdrevne organisasjoner (Rennemo & 

Vaag 2019). Mellomlederne tilrettelegger også for at kunnskapen beveger seg mellom de ulike 

nivåene i organisasjonen, det vil si mellom individ-, gruppe og organisasjonsnivå. Den avanserte 

kunnskapsarbeideren både kan og vil lede seg selv, men trenger støtte, inspirasjon og 

læringsmuligheter.  Det kan være grunn til å anta at tradisjonelle lederferdigheter som analyse, 

planlegging og kontroll vil være mindre fremtredende i framtida og erstattes av ferdigheter der 

lederen hjelper den enkelte medarbeider til å lede seg selv (Krogh et al. 2001). 

Vår empiri forsterker også denne kritikken, hvor vi ser at informantene ser et behov for å holde seg 

oppdatert på hva som finnes (av teknologiske løsninger og nye produkter) på markedet til enhver tid 

(6.2.1). Og at de opplever å ha innflytelse på hva som tas i bruk av løsninger og hvor fort dette skjer, 

gjennom at det leder gir oppmerksomhet får prioritet (6.2.1) i tjenesten.   

Informantene opplever at kontaktflaten mot mange ulike interessenter (6.2.2) blir bredere og utvider 

lederfunksjonen. Man beveger seg bort fra en hierarkisk og lineær organisasjon, med kun strategisk 

planlegging og implementering av tiltak som sine oppgaver, og mer over mot det som ligner et 

økosystem, som Samarbeid med andre utenfor organisasjonen (6.2.2) Kontaktflate mot mange ulike 

interessenter (6.2.2) og Tverrfaglighet (6.2.2). Vi beskriver i et senere delkapittel konseptet Tjenesten 

som økosystem (7.4) 

Teknologiens inntreden i helsetjenesten har også gitt grobunn for diskusjoner der ytterpunktene kald 

teknologi og varme hender stilles opp mot hverandre. En slik polarisering mellom gammel og ny 

metode utfordrer profesjonsetikken og kulturer. Endringsledelse i denne konteksten kan fremstå 

som utfordrende og krever både kunnskap og godt lederskap. I tillegg øker behovet for samarbeid 

med andre. For eksempel er IT-ledere også en gruppe kommunale ledere som blir berørt av 

velferdsteknologiens ringvirkninger i organisasjonen. 

Velferdsteknologi anses som et virkemiddel som kan bidra til å opprettholde dagens nivå og kvalitet 

på tjenestene, og kommunene ble oppfordret av Hagen-utvalget til å tenke nytt og annerledes rundt 

organisering og levering av tjenester. Kommunene måtte bli mer innovative, og «Fokus på ledelse er 

avgjørende for å skape innovasjonskultur i offentlig sektor, heter det i utvalget (NOU 2011: 11(2011)). 
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Det er et lederansvar å lede tjenesteinnovasjonsarbeidet, slik at nye ansvarsområder blir ivaretatt og 

at eventuelle overflødige rutiner lukes ut. En problemstilling som kommer fram i vår forskning er 

behovet for å lære opp vikarer og andre ansatte, slik at tjenesten kan håndtere teknologien i 

perioder hvor de som håndterer teknologien best er fraværende, eller har ferie.  

Vår empiri peker på at de ansatte i avdelingene hadde kompetanse og kultur for å bruke Microsofts 

Teams som er et digitalt samarbeidsverktøy. Da Covid-19 situasjonen oppstod hadde de allerede 

etablerte digitale strukturer, for å kunne kommunisere, utvikle kunnskap og holde organisasjonen i 

gang. 

Nødvendig kunnskap for riktig håndtering ved mottak av en trygghetsalarm vil blant annet være taus 

kunnskap som deles gjennom interaksjon mellom ansatte i responssenteret, hjemmetjenesten og 

kanskje brukeren og pårørende. Som bidrag til kunnskapsutvikling kan vi støtte oss til koblingen 

mellom steg i kunnskapsutvikling og kunnskapshjelpere, presentert i 5x5 matrisen vist i Tabell 1 

delkapittel 3.3.1. Krogh, et al., (2001:23). 

Taus kunnskap er første steg og kan deles gjennom observasjon, fortellinger, imitasjon, 

eksperimentering, sammenligning og felles utvikling. Vanligvis vil taus kunnskap deles gjennom en 

kombinasjon av disse mekanismene. Steg nummer to i kunnskapsmatrisen omhandler utvikling av 

konsepter. Her vil de involverte forsøke å gjøre sin tause kunnskap eksplisitt, gjennom å gi språklig 

uttrykk for felles praksis og vurderinger.  Steg nummer tre skal rettferdiggjøre konsepter. Etter at 

man har utviklet et konsept, må det evalueres. Steg nummer fire omhandler å utvikle prototyper. 

Prototyper er en håndgripelig form av konseptet, som blir til ved at man kombinerer eksisterende 

konsept, produkter og prosedyrer med nye konsept.  

Fremtidens responssenter må kunne håndtere et bredt spekter av varsler og alarmer, der 

velferdsteknologiske løsninger innebærer ulike typer sensorer, og muligheter for individuell 

regelstyrt varsling og ruting av alarm. Steg nummer fem dreier seg om å forsterke kunnskap. 

Ledelsens ansvar er å korte ned tiden fra kunnskap blir mottatt til den blir utviklet. Videre må 

kunnskapen dokumenteres, og det må sikres at den kommer ut til alle. For å få en effektiv 

kunnskapsutvikling, må vi ha en kunnskapshjelpende kontekst, det vil si felles møtesteder (Krogh, et 

al., 2001). Leder ved hjemmetjenesten pekte på behovet for kollegalæring og å kunne kombinere 

fysiske møter og bruk av digitale løsninger for kompetanseutvikling.  

Det vil være lurt å ha en form for digital opplæring som ansatte kan ta fram når det passer. Vi vil 

aldri klare å samle ansatte på samme tid. Også kan vi ha noen superbrukere som kan veilede sine 

kolleger. Sitat Informant 
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Våre informanter utrykker at det er vanskelig å få til felles opplæring og samle alle (6.2.3). 

Samarbeid, læring og kunnskapsutvikling (6.2.3) adresseres i vår forskning som et prioritert tema for 

lederfunksjonen når velferdsteknologi tas i bruk i tjenestene. Våre informanter trekker fram 

superbrukere (6.2.3) kjernemedarbeidere (6.2.3) og ressurspersoner og ressursgrupper (6.2.3). Dette 

understreker betydningen av å ha ildsjeler og nøkkelpersoner. Dette kan være ledere, men også 

personer blant øvrige ansatte. Informantene påpeker at superbrukere (6.2.3) kan drive 

endringsprosessene framover. Disse kan også finne løsninger når utfordringer dukker opp. Vi ser at 

kjernemedarbeidere (6.2.3) kan søke støtte hos ledelsen for å få en forankring av ideer der. En 

utfordring er at det kan bli mer fokus på teknologien enn på tjenesten. Hvis kjernemedarbeidere 

(6.2.3) ikke forankrer sitt engasjement I ledelsen kan det det skje.  

Våre informanter har erfaringen med etableringen av Værnes Respons som en tjenesteinnovasjon og 

etableringen av en egen enhet. Vår empiri peker i retning av at gjennomføring ga god involvering av 

våre informanter, avdelingslederne. Avtale med Værnes Respons (6.3.1) som oppleves forutsigbar og 

forenkler samhandlingen.  

Paulsen et al. (2017) beskriver velferdsteknologi innført som et prosjekt, og ikke i daglig drift i 

linjeorganisasjonen. Styringsgruppen og prosjekteierne var i ettertid usikre på valget, da ikke alle 

ansatte ble involvert fra start og fikk eierskap til nye løsninger. Behov for endring ble heller ikke 

fanget opp like fort som hvis teknologien hadde blitt innført i jobbhverdagen. Det var ikke bare blant 

ansatte prosjektet ikke ble forankret, det gjaldt også blant ledere på ulike nivå. 

Prosjektorganiseringen ga imidlertid større frihet til å prøve ut ulike prosesser og teknologier, og mer 

rom for feiling. 

Haukelien (2020) fant i sin litteraturgjennomgang at implementering av velferdsteknologi krever stor 

grad av fleksibilitet, kunnskap og arbeidsinnsats fra førstelinjeansatte, noe som ofte ble undervurdert 

i prosjektplanleggingen. Sykefravær, utskifting av arbeidsstokken, bruk av ufaglært arbeidskraft med 

mer skapte utfordringer for både gjennomføring av prosjekt, og varige endringer.  

7.2.2 Oppsummering av konseptet årvåken ledelse 

Informantene våre, som er avdelingsledere i hjemmebaserte tjenester og bosenter, virker å oppleve 

seg selv i en utvidet lederrolle (6.2) som følge av at nye dimensjoner legges til ved digitalisering i de 

hjemmebaserte tjenestene. 

Våre funn peker i retning av at informantene utøver en Årvaken ledelse (7.2). Lederfunksjonen 

utvides og nye elementer legges til.  Et sentralt poeng i flere artikler (Hartvig et. al. 2018), (Havig et 

al.2011) er at der forskning tidligere så etter den beste lederstilen, har nyere forskning trukket fram 

behovet for fleksibilitet i lederstiler. 
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Havig et. al (2011) ser i artikkelen “Leadership, staffing and quality of care in nursing homes” på 

hvilken ledelsesadferd som påvirker kvaliteten I omsorg. Her drøftes oppgaveorientert ledelse vs 

relasjonsorientert ledelse og det framkommer at begge orienteringene kan koples til produktivitet, 

men at den oppgaveorienterte ledelsen har sterkest resultat av disse to. Hovedpoenget er imidlertid 

at effekten av den ene typen ledelse ikke ekskluderer effekten av den andre. Lederen som brukte 

oppgaveorientert ledelse, brukte også relasjonsorientert ledelse, og effektive ledere brukte den 

orienteringen som var best tilpasset situasjonen. Sammen former de to orienteringene kjernen I 

ledelsesprosessen.  Ved bruk av velferdsteknologi introduseres både nye strukturer I tjenesten, nye 

aktører og ny materialitet gjennom teknologien. Vår empiri peker i retning av at dette bærer med seg 

krav om ytterligere fleksibilitet i lederfunksjonen.  

Vårt konsept Årvåken ledelse (7.2) tar opp i seg et behov for fleksibilitet i utøvelsen av 

lederfunksjonen, for å håndtere nye dimensjoner ved digitalisering av helsetjenestene. Våre 

informanter utrykker en forståelse av sin rolle som leder ved at de har fått ansvar for å nå vedtatte 

mål i organisasjonen, mens lederfunksjonen forstås som handlinger med interessentene og de 

aktiviteter som er rettet mot å realisere organisasjonens forpliktelser gjennom ulike grensesnitt mot 

flere aktører.  Det være seg andre avdelinger og enheter i kommunen eller leverandører, eksterne 

samarbeidspartnere eller pårørende og bruker. Dette krever en annen type ledelse som vi ikke finner 

mye forskning på. Med Årvåken ledelse (7.2) menes en fleksibel lederfunksjon som både innebærer 

aktiviteter i egen organisasjon, men som også initierer interaksjon med andre enheter og med 

eksterne aktører. En type “kapteinsfunksjon” hvor leder har ansvar for å lede der det trengs, både i 

og utenfor egen organisasjon.  

I vår forskning ser vi konseptene i sammenheng med hverandre for å svare ut studiens 

forskningsspørsmål.  

 

7.3 Asynkront fellesskap 

Synkrone møter er viktige for å oppnå nærhet og fellesskapsfølelse som i klasserommet eller på 

arbeidsplassen. I pandemiens tidsalder er mye av undervisningen til ungdom og studenter blir tilbudt 

asynkront, altså ressursene er tilgjengelige når studenten logger seg på. For de hjemmebaserte 

tjenestene er dette en permanent struktur, både med og uten bruk av teknologi. Tjenesten er 

operativ 24 timer i døgnet, 7 dager i uka og ledere og ansatte møtes oftest i overganger mellom 

vakter. Økt bruk av velferdsteknologi både utvider, forenkler og kompliserer. Vi har derfor utledet 

konseptet Asynkront fellesskap (7.3) hvor vi mener det finnes muligheter for en mer bevisst 

organisering og ledelse av tjenestene for å legge til rette for utvikling og endring.  Et asynkront 
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fellesskap beskriver et fellesskap, der aktiviteter ikke foregår til samme tid og hvor treffpunktene 

mellom de som inngår i fellesskapet er uregelmessige.   

Vår empiri peker i retning av at arbeidsfellesskapets særpreg også gir utfordringer og barrierer for 

utvikling og læring. Vår empiri er presentert i kapittel 6 gjennom hovedtema fellesskap utenfor tid og 

rom (6.3). En viktig rolle for ledere ved sykehjem og hjemmebaserte tjenester anses blant annet å 

være en tilrettelegger for utvikling og endring, og samtidig sikre kvalitet i tjenestene gjennom gode 

støttende systemer og strukturer (Cappelen et al., 2020). Faglig ledelse og mellomledere har ansvar 

for kvalitet og leveranse. Leder har ansvar for å sikre god fagkompetanse. Lederne sin rolle gir 

påvirkningskraft i form av at de har ansvar for å følge opp at implementering av tjenesten, ved at 

tjenesten er faglig, økonomisk og juridisk forsvarlig og gjennom å legge rette for 

kunnskapsoverføring, utvikling og endring. Vår empiri peker i retning en utvidet fleksibilitet i 

lederfunksjonen og at ledelsen har en viktig oppgave i å legge rette slik at alle får den kompetansen 

og informasjonen de trenger (6.4.1). Våre informanter uttrykte samtidig at det er vanskelig å møtes 

for erfaringsdeling (6.4.1) i en tjeneste som drives døgnkontinuerlig. 

 

7.3.1 Hvordan skape rom for utvikling og endring i et fellesskap utenfor felles tid og rom.  

Fenomenet fellesskap har mange former og fasonger. Fenomenets mangfold, kan fungere som 

utgangspunkt for en mer generell samfunnsanalyse. For å forstå begrepet og definere det 

ytterligere, har Tjora tatt for seg sju faktorer som kilder til fellesskap, disse er samhold, 

integrasjon, interaksjon, identifikasjon, kommunikasjon, arbeid og fysisk nærvær (Tjora, 2018). 

Strukturer, organisering og institusjoner setter rammer for interaksjon og fellesskap, Tjora beskriver 

tekniske, fysiske og sosiale aspekter i koplingen mellom digitale og fysiske kommunikasjonsflater.   

Med utgangspunkt i våre empiriske funn finner vi det nyttig å se til Tjora (2018) sin mer systematiske 

tilnærming til fellesskap hvor han skisserer ulike former for fellesskap ut fra dimensjonene tid og 

sted. Tjora beskriver tre ulike idealtyper for av fellesskap knyttet til det fysiske: stedfellesskap, 

oppholdsfellesskap og hendelsesefellesskap. De tre steds-uavhengige fellesskap; ressursfellesskap, 

meldingsfellesskap og talefellesskap knyttes til kommunikasjonsfellesskap.Tabell 8. 

De demografiske utfordringene, der vi blir eldre utfordrer bærekraften i dagens helse og 

omsorgstjeneste. Det fordrer at ressursene rundt hver pasient og bruker mobiliseres mer effektivt 

med bruk av teknologi, og at flere mottar tjenester i hjemmet. Tjora (2018) betrakter i boka Hva er 

fellesskap, fellesskap som en sosial realitet. Tjora har utviklet typologien Fellesskap i tid og rom.  
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 Rom 

Uavhengig (uplassert)  Avhengig (plassert) 

Tid  Uavhengig (asynkront) Ressursfelleskap (asynkront 

koomunkasjonsfellesskap) 

(som dropbox, 

duskusjonslister, youtube)  

Stedsfellesskap 

(som tredjeplasser, 

vrimleareal, 

pauserom)  

Avhengig 

(synkront)  

Konstant  Meldingsfellesskap 

(halvsynkront 

kommunikasjonsfellesskap) 

(som Facebook, chat, sms, 

epost)  

Oppholdsfellesskap 

(som bomiljø)  

Instant  Talefellesskap (synkront 

kommunikasjonsfellesskap) 

(som skype/telefon, utløst 

alarm)  

Hendelsesfellesskap 

(responssenter)  

 

Tabell 8. Fellesskap i tid og rom, fritt etter Tjora (2018:129).  

For en mer systematisk tilnærming til fellesskap som fysisk nærvær har Tjora (2018) beskrevet ulike 

former for fellesskap ut fra dimensjonene sted og tid. Hjemmesykepleien utføres i hovedsak av 

helsepersonell i pasientens bolig, enten i private hjem eller på bosenteret. Hjemmesykepleier kjører 

alene i tjenestebil til og fra brukeren og er en 24/7 tjeneste hvor de fleste går i turnus. Med innfasing 

av teknologi og etablering av et responssenter for mottak av varsler fra trygghetsalarmene, blir ikke 

lenger fysisk nærhet en tilstrekkelig betingelse for arbeidsfellesskapet i organisasjonen. Både steds-

avhengige, steds-uavhengige, tids-avhengige og tids-uavhengige fellesskap må samvirke i tjenestene.   

En utfordring som alle våre informanter trekker fram, er at de har få muligheter til å samle alle til 

felles opplæring (6.3.1). Dette kan gi utfordringer knyttet til ulike kilder til fellesskap. Digitale 

fellesskap (6.3.1) kan bidra til kommunikasjon og utvikling og endring i et fellesskap utenfor felles tid 

og rom (6.3). Informantene referer blant annet til bruk av Microsoft Teams, hvor informantene sier 

at de har erfaring med å bruke Teams (6.3.1) og distribusjon av opplæringsvideoer som de ansatte 

kan se når de har anledning, bruker YouTube til opplæring (6.3.1). Å bruke IKT som 

samarbeidsverktøy for å legge til rette for kommunikasjon og kunnskapsdeling er en tilnærming 
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innen det praksisbaserte perspektivet. (Hislop, 2013). Tabell 2. kapittel 3.4.2. En av informantene 

fortalte at de ansatte i virksomheten hadde kompetanse og kultur for å bruke Microsofts Teams som 

er et digitalt samarbeidsverktøy. Da Covid-situasjonen oppstod hadde de allerede etablerte digitale 

strukturer, for å kunne kommunisere, holde organisasjonen i gang og utvikle kunnskap. For at bruk av 

denne typen samarbeidsverktøy skal være hensiktsmessig, er det en forutsetning at de ansatte 

forholder seg til meldinger og annet som deles i for eksempel Teams. En av våre informanter sier 

følgende: 

Jeg tror kanskje en tredjedel av ansatte nesten ikke leser annet enn det som de føler at angår dem 

selv direkte, sånn vil det være. Det er ikke alle som er veldig faglig interesserte men de fleste følger 

med og vet hva som foregår  

Når det gjelder asynkron kommunikasjon knyttet direkte til tjeneteutførelsen, sier en annen 

informant: 

Når vi legger inn tilstrekkelig med opplysninger der de skal være skjer det også at vi får færre alarmer 

fordi respons senteret tar unna mye for oss og så vi har nok merket at de har tatt unna en del, vi har 

litt færre trygghetsalarmer som vi rykker ut på.  

Gjennom felles løsning for meldinger (6.3.1) frigis tid til omsorgsoppgaver, framfor kanskje 

unødvendige alarmer, som vi har redegjort for i kapittel 6.5.4 Gevinster ved bruk av 

velferdsteknologi. Bruk av IKT for kartlegging av ekspertise innebærer muligheter for å søke etter 

mennesker med den ekspertisen man er ute etter (Hislop, 2013). I en responssenterløsning kan dette 

gjøres ved at en person med riktig kompetanse blir kontaktet av operatøren på responssenteret og 

drar på hjemmebesøk avhengig av behovet brukeren har. Det kan bety at en sykepleier håndterer 

den konkrete alarmen, framfor en helsefagarbeider, for å sikre riktig kompetanse til riktig oppdrag.  

Flere av våre informanter ser på velferdsteknologi ikke bare som et supplement, men som et 

nødvendig og velkomment tilskudd til eksisterende arbeidskraft, der ansatte og teknologien står i en 

relasjon til hverandre. Denne relasjonelle ontologien danner også utgangspunkt for vårt syn på 

teknologien, i det vi mener at mennesker og ting står i et produktivt utviklingsforhold til hverandre.   

I vår forskning fant vi at lederne mener teknologien ikke bare må innføres for sin egen del, men ut 

ifra et konkret behov hos brukeren. Hvis velferdsteknologi brukes riktig oppfattes det som positivt av 

ansatte og brukere (6.6.1). Informantene påpeker at behovene brukeren har må kartlegges for 

deretter å vurdere om teknologien kan være til hjelp for å ivareta disse behovene. Det kan imidlertid 

variere om det er et behov blant ansatte eller beboere som utløser en teknologisk løsning.  

Når en teknologi blir en del av nye nettverk, vil den endres etter hvert som den tas i bruk, samtidig 

som teknologiens inntog danner nye relasjoner, får effekter og påvirker hva det vil bety å bo og leve i 
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organisasjoner. To sentrale begreper knyttet til ANT er inskripsjon og oversettelse. En inskripsjon 

refererer til hvordan et teknisk objekt legger til rette for at det skal brukes på en bestemt måte. En 

sterk inskripsjon vil tvinge brukeren til å følge et gitt mønster, mens en svak inskripsjon vil åpne for at 

objektet kan brukes på andre måter enn hva den som designet det opprinnelig planla. (Latour, 1991). 

Når det gjelder responssenterløsningen Værnes Respons, må først menneskelige aktører utvikle 

teknologien og etablere tjenesten, for deretter å bli formet av den samme tjenesten de har 

organisert. Noen må gjøre en handling når trygghetsalarmen utløses. Det er viktig å erkjenne at 

mange brukere av tjenesten har store helseutfordringer, og kan oppleve utrygghet når det gjelder 

bruk av velferdsteknologiske hjelpemidler. Kjerkol et al. (2020) viser at eldre kan vise stor skepsis til å 

gå over til digitale løsninger som et alternativ til enkel telefon i kontakten med hjemmetjenesten. 

Dette bekreftes av våre funn, gjennom at digitalisering ikke kan erstatte fagfolkene (6.4.2). 

7.3.2 Hjemmesykepleieren - mil i bil 

Ansatte i hjemmetjenesten kan bruka mange timer i bil hver dag, hjemmesykepleieren i bil (6.3.2).  

Fem av seks tjenestemottakere får omsorgstjenesten i eget hjem og om lag halvparten av dem bor 

alene (Helsedirektoratet, 2016). Brukeren kan bo langt unna og grisgrendt (6.3.2). Det betyr at de de 

ansatte bruker en del tid for å komme ut til brukeren for å gjennomføre stedbundne arbeidsoppgaver 

(6.3.2). En konsekvens kan være at det blir utfordrende å gi brukerne normal livs- og døgnrytme og 

tilrettelegging av måltider for brukere som ikke mestrer dette selv. Administrering av legemidler, der 

hjemmetjenesten har ansvaret for å dele ut medisinene hver dag kan gi utfordringer med tanke på 

optimal tid mellom hver doseutlevering. Bruk av elektronisk medisinering gjør det mulig å unngå 

besøk hos brukere som normalt mottar fysiske besøk for medisinutdeling. Den elektroniske 

dispenseren minner brukeren på å ta medisiner selv og varsler hjemmetjenesten dersom medisinen 

ikke tas. Det betyr at teknologien bidrar til at man ansatte får utnyttet tiden sin mer effektivt, og 

unngår fysiske besøk hos brukere hvis det er mulig. Vår studie (Kjerkol et al., 2020) viser at sosial 

distansering har negative konsekvenser for psykisk helse. Mottakere av hjemmetjenester foretrekker 

ansikt-til-ansikt kommunikasjon. Regelmessig samtale via telefon (kun med lyd) er eldre fortrolig 

med, mens mer omfattende bruk av telefon på bekostning av ansikt-til-ansikt kontakt, reduserer 

både sikkerhet og livskvalitet for de eldre. En annen utfordring knyttet til dette er sikkerhet og 

alternative løsninger, der det er dårlig tilgjengelig internettkapasitet, brukere uten internett-tilgang 

må ha særskilte løsninger 6.4.2. 

 Vår empiri peker i retning av at lederne kompenserer noe for at det er vanskelig å møtes for 

erfaringsdeling (6.4.1) med å gjøre ressurser tilgjengelige på felles plattformer og bruker YouTube til 

opplæring (6.3.1). Tabell 3 som vi har presentert i kapittel 3.4.3 illustrerer at interaksjon ansikt til 

ansikt har andre egenskaper enn elektronisk medierte kommunikasjonsprosesser. I tillegg kan digital 
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kommunikasjon ha ulike egenskaper. I Media Richness Theory er hovedtesen bygd på at det må være 

en sammenheng mellom oppgave og valg av teknologi. Det betyr at ved vanskelige og komplekse 

oppgaver, hvor en har behov for å diskutere frem løsninger, bør velge medium som er høyt oppe 

på rikhetsskalaen. Ved enkle og mindre komplekse oppgaver, hvor en skal gi korte beskjeder, kan en 

velge verktøy som ligger lavere på rikhetsskalaen. 

7.3.3 Oppsummering av konseptet asynkront fellesskap 

Velferdsteknologiske hjelpemidler, som for eksempel videokommunikasjon og telemedisinske 

hjelpemidler, kan bidra til å skape større grad av tverrfaglighet og samhandling ved at profesjoner må 

kommunisere med hverandre, og forholde seg til de samme plattformene.  Vår empiri peker i retning 

av at hver enkelt medarbeider i tjenesten koples sammen i et Kommunikasjonsfelleskap.  Men for å 

skape rom for læring, utvikling og endring må ledere kompensere for et asynkront fellesskap (7.3).  

Tjora (2018) gir en systematisk tilnærming til fellesskap hvor han skisserer ulike former for fellesskap 

ut fra dimensjonene tid og sted. Som vist i tabell 8, kapittel 7.3.1 utvikler Tjora tre ulike idealtyper for 

av fellesskap knyttet til det fysiske: stedfellesskap, oppholdsfellesskap og hendelsesefellesskap. De 

tre steds-uavhengige fellesskap; ressursfellesskap, meldingsfellesskap og talefellesskap knyttes til 

kommunikasjonsfellesskap. 

I Media Richness Theory er hovedtesen bygd på at det må være en sammenheng mellom oppgave og 

valg av teknologi. Det betyr at ved vanskelige og komplekse oppgaver, hvor en har behov for å 

diskutere frem løsninger, bør velge medium som "rik”. Ved enkle og mindre komplekse oppgaver, 

hvor en skal gi korte beskjeder, kan en velge verktøy som er “fattigere”.  

For å kunne utvikle og ta i bruk teknologi i tjenestene, er det naturlig å se på kunnskap og ulike 

kunnskapsformer. Vi anser det som viktig å se på rollen kunnskap spiller i relasjoner og 

organisasjonsmessige sammenhenger. Noen må orkestrere og initiere kunnskapsprosessene, også i 

asynkrone fellesskap (7.3). 

 

7.4 Tjenesten som økosystem  

Begrepet økosystem er hentet fra naturen og handler om hvordan alt henger sammen med alt. Det vil 

si hvordan alle levende organismer henger sammen med, og påvirkes av, miljøet organismene lever i 

(Ratikainen og Semb-Johansson, 2020). Tjenesten som økosystem (7.4) er en metafor vi har utviklet 

fra vår empiri og som vi som Tjora (2017) uttrykker «teorimarinerer» i dette delkapitlet for å forsvare 

tjenesten som økosystem som konsept. Hvor godt de ulike delene av økosystemet samhandler, har 

stor betydning for hvor gode og trygge tjenestene blir. Begrepet økosystem er ofte brukt i tilknytning 

til digitalisering. I praksis handler det om hvordan aktørene i økosystemet samhandler og operer for å 
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skape digitale tjenester. Vi understreker at vårt konsept knytter seg spesifikt til våre informanters 

opplevelse av den tjenesten de har ansvar for. 

7.4.1 Tjenesten i interaksjon med omgivelsene 

Vår empiri peker i retning av at vi må se tjenesten som et økosystem (7.4), ved at tjenesten bygges 

rundt pasienten (6.4), gjennom tjenesteutvikling der samskaping og innovasjon vektlegges. Mange 

kommuner ønsker innovasjon, men har ikke en organisasjon som på en systematisk måte evner å 

sette i gang, videreutvikle, oppskalere og dra nytte av innovasjoner. Innovasjon i offentlig sektor er 

komplekst, og det finnes ulike teorier på hva som må til for å lykkes. Willumsen og Ødegård (2020) 

viser til Torfing, Sørensen og Aagaard (2014), som peker på at nettverksbasert samspill mellom 

berørte parter skaper innovasjon i offentlig sektor. Samhandling og brukerorientering er viktige 

suksesskriterier for å lykkes med innovasjon, for å fortløpende videreutvikle tjenester og prosesser.  

Nilsen et al., (2017) har identifisert en rekke utfordringer ved innføring av velferdsteknologi, der nye 

oppgaver i forbindelse med implementering av teknologi beskrives som en sentral utfordring. De 

kommer videre med anbefalinger om å bryte ned skott og øke kommunikasjon mellom ulike 

profesjonsgrupper og ulike kommunale instanser, leverandører og helse- og omsorgsarbeidere for å 

kunne ivareta de nye oppgavene.  

Vår empiri peker på behovet for kontinuerlig samskaping for å utvikle tjenesten (6.4.1). Mangel på 

kontakt mellom avdelingene i en organisasjon kan være en barriere for innovasjon. Mentale og 

organisatoriske siloer i en oppsplittet offentlig forvaltning kan gjøre det vanskelig for medarbeidere å 

samarbeide på tvers av virksomheter og avdelinger (Willumsen og Ødegård, 2020).  

Vi har valgt å gå til teorier som beskriver organisasjoner som åpne system (kapittel 3). Leavitts 

systemmodell (figur 3) er et nyttig utgangspunkt for en drøfting av hvordan ulike problemer og 

fenomener henger sammen (Fivelsdal og Bakka, 1998). Cummings & Worley (2015) beskriver 

gjennom sin Comprehensive Model for Diagnosing Organizational Systems (figur 4) hvordan vi kan se 

på organisasjoner som åpne system, som tar hensyn til hvordan omgivelsene påvirker de ulike delene 

i organisasjonen og hvordan organisasjonen igjen fungerer i interaksjon med omgivelsene. 

Interessentmodellen (figur 5) tar utgangspunkt i at organisasjonen rommer mange ulike mål og flere 

selvstendige interesser. Modellen går ut fra at ulike interessenter eller interessentgrupper kan delta i 

og påvirke en organisasjon.  

Fokus på pasientens helsetjeneste, brukerorientering og tilgjengelighet kan eksemplifiseres gjennom 

etablering av Værnes Respons som en ny og brukerorientert tjeneste. I eksempelet beskriver vi 

hvordan man i en responssenterløsning kan sikre at ansatte i hjemmetjenesten med riktig 

kompetanse blir kontaktet av operatøren på responssenteret og drar på hjemmebesøk avhengig av 
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behovet brukeren har. Det krever at de ansatte må jobbe på andre måter enn tidligere, noe som kan 

oppleves som en mulighet for noen og en ulempe for andre. Den enkelte vil da utfordres på det 

individuelle nivået, innenfor egne ferdigheter, oppgaveidentitet, oppgavebetydning og autonomitet 

(Cummings & Worley, 2015). Når måten man løser oppgavene på endres, utfordrer det organisering 

og logistikken i hele organisasjonen. Dette bekreftes av våre empiriske funn, gjennom 

avdelingsledernes beskrivelse av at digitalisering ikke kan erstatte fagfolkene (6.4.2)  

Vår empiri peker på at hvis velferdsteknologi brukes riktig, oppfattes det som positivt for ansatte og 

brukere (6.4.2). Med utgangspunkt i gruppenivået i Comprehensive Model for Diagnosing 

Organizational System, vil det ved innføring av velferdsteknologi være avgjørende å ivareta mål og 

oppgaveklarhet, knyttet til bruk av ny teknologi. Hvis målet er uklart eller ikke forstått, kan det føre 

til at oppgaver utføres ulikt. Uklarhet om mål gir rom for subjektive tolkninger av for eksempel 

rutiner.  Sektorinndeling i kommunene kan medføre at tjenester ikke koordineres godt nok og at 

informasjonsflyten ikke er god nok. Samarbeid kan svekkes av at det ikke er etablert fagsystemer 

som sikrer sammenheng i tjenestetilbudet til den enkelte bruker. Dette peker også Riege (2005) på, 

når han beskriver barrierer for overføring av kunnskap, gjennom individuelle-, organisatoriske- og 

teknologiske barrierer. 

Selv om hjemmebaserte tjenester stort sett bemannes av ansatte som har samme utdanning, samme 

fagspråk og bruker samme arbeidsformer, kan kulturen variere gjennom ulike normer, verdier og 

problemforståelser. Velferdsteknologi legger vekt på selvhjelpsaspektet hos brukerne, der daglig 

utøvelse av tjenester foregår i direkte samspill med brukeren. Hvis teknologien ikke virker, eller man 

mangler kompetanse på hvordan teknologen skal brukes skaper det utrygghet både for brukere og 

ansatte. Det betyr at det vil være viktig å utvikle teknologien gjennom samarbeid og dialog.  

Flere av våre informanter pekte på behovene for, og betydningen av Dialog og felles 

beslutningspunkter mellom personer fra ulike faggrupper (6.4.1). Det kan være en barriere for nå 

målsettingen for bruk av velfersteknologi, om tjenesten ikke har tilstrekkelig faglig kompetanse og 

kompetanse om samhandling. Informantene identifiserer ulike barrierer for å nå målsettingen for 

bruk av velferdsteknologi og våre funn viser at forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5) har 

stor betydning for om man vil lykkes. Forberedelser for bruk av velferdsteknologi og barrierer mot 

bruk av velferdsteknologi kommer vi tilbake til i kapittel 7.5 Digital transformasjon.  

En interessentanalyse vil kartlegge og vektlegge ulike typer av interessenter ved innføring av 

velferdsteknologiske løsninger. IT-konsulenter vil bli involvert i helse på en ny måte, og være mer 

aktive rådgivere for brukerne, både helsepersonell, pasienter og pårørende. Dette øker kravet til 

deres kunnskap om helsefag i tillegg til teknologi. God forankring og forståelse på de ulike 
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ledernivåene vil da være nødvendig for å skape eierskap og oppmerksomhet. Lederne er viktige 

endringsagentene og organisasjonen er helt avhengig av at lederne tar ansvar for endringsprosessen.  

Knarvik et al. (2017) presiseres viktigheten av at de ulike tjenestene kjenner hverandres mandat, 

kompetanse og oppgaver for å unngå at sektorene holder på sitt og opptrer som domeneforsvarere 

eller viser motstand mot tverrsektorielt samarbeid når det tas initiativer til samhandling. 

Interessentmodellen (Figur 5 kapittel 3.5) beskriver balansen mellom de ulike interessentene og deres 

påvirkningsmulighet i prosessene ved utvikling av Værnes Respons. Bidrag og belønning er sentrale 

virkemidler. De minste kommunene og de minste fagmiljøene betaler for å delta i en større enhet 

med de fordeler (og ulemper) det har. Maktforholdene kan skifte og det finnes åpenbare harmoni- 

og konfliktfelt. En viktig lederadferd er å regulere, tilpasse og utvikle bidrag. Rett og slett beholde 

belønningsbalansen. I samtale med rådgiver IKT Helse i Værnesregionen, og koordinator og faglig 

leder ved responssenteret, beskriver de at de forsøker å fange opp bekymringer ute i 

deltakerkommunene og har en lav terskel for å reise ut og ta et møte ved behov. Maktforholdet 

mellom vertskommunen og deltakerkommunene krever særskilt oppmerksomhet. 

7.4.2 Samskaping og innovasjon 

Samskaping og innovasjon er sentrale prosesser ved innføring og bruk av velferdsteknologi. 

Samskaping og innovasjon er komplekse fenomener som kan sees i sammenheng både teoretisk og i 

praksis (Willumsen og Ødegård, 2020).   

Våre funn viser at ved bruk av helse- og velferdsteknologi i de hjemmebaserte tjenestene, opplever 

informantene å få en Utvidet lederrolle (6.2).  Dette er ytterligere beskrevet i kapittel 6.2 og 7.2, og 

kommer til uttrykk i vår forskning gjennom at informantene uttrykker et økt behov for samarbeid 

med andre utenfor organisasjonen (6.2.2). Å finne løsninger for brukere med komplekse behov 

krever gjerne samarbeid mellom flere profesjoner i helse og velferdstjenestene. Ved implementering 

av velferdsteknologiske løsninger, vil det i tillegg til tverrprofesjonelt samarbeid også være behov for 

samarbeid med brukere og pårørende. Dette med tanke på å inkludere et mangfold av aktører med 

forskjellig kompetanse i ulike former for samarbeid som bidrar til et potensial for samskaping og 

innovasjon (Willumsen og Ødegård, 2020).  

Samskapning handler om å utvikle tjenester i partnerskap sammen med tjenestemottakere som en 

likeverdig og aktiv part. Samskapning kan skje på ulike nivå, på individnivå, organisasjonsnivå eller 

samfunnsnivå (KS, 2018). Samskaping kan finne sted uten å være knyttet til innovasjon, og vi kan 

forstå sosial innovasjon som resultat av samskaping. Samskaping vil sjelden skje dersom det ikke 

legges til rette for det. En forutsetning kan være at ledelsen legger til rette for at medarbeidere skal 
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inngå i konstruktive samarbeid og samskapingsprosesser. Samskapingen kan inneholde innovasjon, 

og innovasjonsprosessen kan betraktes som innvevd i samskapingen (Willumsen og Ødegård, 2020). 

Etablering av Værnes Respons, er et eksempel på det Westeren (2015) omtaler som behovsbasert 

helhetstenking. Ved innføring av større totale digitale løsninger for kommunikasjon mellom offentlig 

sektor og befolkningen, er det mange eksempler på at ansvar og drift av slike løsninger ikke kan 

splittes opp i enkeltkontrakter som settes ut på anbud, men heller ta utgangspunkt i behovsorientert 

helhetstenkning. Westeren (2015) belyser dette med eksemplet digitalisering av Lånekassen. Vi 

mener Værnes Respons, er et tilsvarende godt eksempel. Værnesregionen inngikk et samarbeid med 

kommunene i Kongsbergregionen og Tromsø kommune, og gjennomførte en felles anskaffelse av 

plattform for responssenterløsning. Løsningen oppleves som en betydelig forbedring fra tidligere. 

Våre informanter, fortalte at de opplevde systemet veldig oversiktlig, at feil ble utbedret umiddelbart 

og at innspill som blir gitt til den faglige ledelsen blir hørt og fulgt opp. Våre informanter trakk fram 

dette som en gevinstrealisering og ifølge informanter bidro dette til at de i større grad opplevde Økt 

kvaliteten på tjenesten og større trygget for brukerne og ansatte (6.4.2) 

Ifølge Haukelien (2020) viser nyere studier at det fortsatt er utfordringer med å få aktører til å 

samarbeide slik at teknologien fungerer som et godt hjelpemiddel, og at slike utfordringer blir 

oversett i implementeringsprosesser. Hun viser til at omfattende elektroniske systemer for 

dokumentasjon og informasjonsdeling ikke fungerer som et nøytralt hjelpemiddel i arbeidet, men 

skaper nye samhandlingsformer mellom aktører og nye behov for kompetanse som krever tid og 

ressurser å utvikle.    

Røvik (2007) peker på at translatørkompetanse er viktig for å lykkes med kunnskapsoverføring i og 

mellom organisasjoner. Tydelig og god ledelse på alle nivå vil være viktig for å initiere, implementere 

og institusjonalisere ny praksis. Man opplever gjerne en innebygget motstand mot pålegg utenfra, og 

lokalt handlingsrom og forankring vil være viktig. Kunnskapsoverføring mellom organisasjoner krever 

arbeid med oversetting og tilpasninger til egen organisasjon. Dette krever kunnskap om konteksten 

ideene kommer fra, og konteksten de skal oversettes i. Det er også viktig å kombinere det 

reproduserende med det kreative og innoverende. Tålmodighet og styrke trekkes også fram som 

viktige dyder for å materialisere organisasjonsideer. Translatøren bør samarbeide med de som har 

makt i organisasjonen, noe som også kan beskrives som politisk teft. 

I vårt teorikapittel (kapittel 3), har vi beskrevet en forenklet interessentmodell (figur 5) for 

tjenesteutvikling av Værnes Respons. Her er aktuelle interessenter beskrevet som personer, grupper 

eller organisasjoner som kan påvirke, vil bli påvirket av, eller oppfatter at de vil bli påvirket ved 

etablering av Værnes Respons. Vår empiri viser at det i tillegg til interessentene som er beskrevet i 
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modellen (brukeren, ansatte i tjenestens faglige ledelse, politikere og leverandører) kan være andre 

premissgivere for prosjektet. Fra empirien kan vi se at IT avdelingen i Værnesregionen har stor 

innflytelse med bakgrunn i valg og beslutninger som er tatt underveis ved etablering av Værnes 

Respons. Dette kommer fram gjennom et uttrykt behov for dialog og felles beslutningspunkter 

mellom personer fra ulike faggrupper (6.4.1) 

Brukerens (innbyggerens) interesse for et responssenter er at de får rask og riktig hjelp. De ønsker 

rask korrigering av feil og mangler på utstyret og er brukeren er også avhengig av kvalitet på 

tjenesten.  Brukerne sin rolle er å fronte behov.  Dette samsvarer med vår empiri, der informantene 

trekker fram viktigheten av å involvere brukere på en hensiktsmessig måte (6.4.2). I vår studie om 

hvordan eldre som mottar kommunale helse– og omsorgstjenester opplever livet med 

smittevernstiltak i forbindelse med COVID-19, så vi at bruk av videobaserte medier ikke er ønskelig 

som alternativ til hjemmebesøk eller samtaler gjennom vanlig talebasert telefon. De eldre ga uttrykk 

for en økt opplevelse av ensomhet.  Dette igjen bidro til å redusere det mest fundamentale i 

følelseshirearkiet, nemlig trygghetsfølelsen. Derfor er det også avgjørende å finne 

kommunikasjonskanaler som eldre føler seg trygge på (Kjerkol et al., 2020). 

Ansatte har ansvar og forventinger til kvalitet på tjenesten. De har ansvar for drift og forvaltning av 

teknologiske hjelpemiddel, de berøres ved at deres roller, ansvar, oppgaver eller arbeidsmåter vil 

måtte endres for at forventede nyttevirkninger knyttet til responsenteret skal kunne innfris. De har 

interesse av en effektiv teknologisk løsning som gir godt rom for kunnskapsarbeideren til å bruke sitt 

faglige skjønn.  Dette støttes av vår empiri, og koding knyttet til å synliggjøre gevinster (6.4.2). En 

felles alarmsentral vil frikjøpe arbeidstid til utøvende arbeid. Det blir også større fagmiljø i en 

alarmsentral. De ansatte er viktige samhandlere og utøvere av tjenesten.  

Kommunene er demokratisk styrte organisasjoner hvor kommunestyret er øverste beslutningsorgan. 

Deres ansvar er å beslutte løsninger og bevilge midlene og i det hele tatt legge rammene for 

tjenesten. Politikernes interesse kan være budsjettkonsekvens og kostandskontroll. Men 

kommunestyret har også overordnet e ansvar for kvalitet og riktig ressursbruk i tjenestene. Hver 

kommune og i et interkommunalt samarbeid har i tillegg egeninteresser.   Det er også av politisk 

interesse at det legges til rette for samskaping med pårørende og lokalsamfunn (6.4.1) 

Leverandørenes interesse for en felles alarmsentral er å få tilgang til markedet. Når flere kommuner 

samarbeider får leverandørene færre større kunder å forholde seg til. Leverandørene kan mangle 

kunnskap om drift i helse og omsorgssektoren. Leverandørene har også en interesse i å levere 

kvalitet i løsningene, og det er derfor også i disses interesse at teknologien utvikles gjennom 

samarbeid og dialog, gjennom samskaping med leverandører (6.4.1) 
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Willumsen og Kjeldstadli (2020) beskriver økosystem for innovasjon i offentlig sektor, hvor de 

refererer til Bason (2010) som foreslår å se på innovasjon i offentlig sektor som et økosystem med 

fire gjensidig avhengige komponenter. De har tilpasset og oversatt disse komponentene til 1) 

Bevissthet om innovasjonskultur, 2) kapasitet og struktur, 3) samskaping og 4) mot og ledelse. Basons 

økosystem for innovasjon i offentlig sektor gir et teoretisk rammeverk for å få til ønsket utvikling. 

Han peker på innbyggerinvolvering og samskaping som kraftfulle element for innovasjon. Willumsen 

og Kjeldstadli (2020) viser at innovasjon og samskapingsprosesser krever en annen type ressursbruk 

enn tradisjonell ressursbruk, og medfører risiko for ikke å lykkes, noe som utfordrer både 

administrativ og politisk ledelse, og krever nye former for lederskap. Nye former for dialog og 

samskaping forutsetter vilje til å gi fra seg kontroll, og godta andre løsninger enn sine egne. Dette kan 

igjen reise nye problemstillinger knyttet til eierskap og ansvar for valgte løsninger, og 

forvaltningsmessige prinsipper som gjennomsiktighet, etterprøvbarhet og likebehandling. 

7.4.3 Oppsummering av konseptet tjenesten som økosystem 

Våre informanter virker å forstå Tjenesten som et økosystem (7.4), ved at tjenesten bygges rundt 

pasienten (6.4), gjennom tjenesteutvikling der samskaping og innovasjon vektlegges. Torfing et al. 

(2012) peker på at nettverksbasert samspill mellom relevante og berørte parter, skaper innovasjon i 

offentlig sektor.   Våre funn viser at avdelingslederne er opptatt av behovet for dialog og felles 

beslutningspunkter mellom personer fra ulike faggrupper (6.4.1) for å løse komplekse utfordringer 

knyttet til innføring av velferdsteknologi og egen rolle med tanke på å legge til rette for utvikling og 

endring. 

Selv om tverrfaglig samarbeid fører til innovative løsninger, blir disse ikke nødvendigvis 

implementert. Det kan skyldes uklare prosedyrer av ansvarsfordeling og oppgaver mellom 

samarbeidspartnere, eller at aktørene som skal stå for implementeringen ikke har vært involvert i 

innovasjonsprosessen i en tidlig fase (Willumsen og Ødegård, 2020).  

Ved innføring av digitale løsninger vil ansatte oppleve endringer i sin arbeidshverdag. Endringene kan 

være av positiv eller negativ karakter. I noen tilfeller kan de digitale løsningene oppleves å være for 

rigide og kompliserte til at man føler man får gjort jobben sin på samme måte som før, mens i andre 

tilfeller opplever man at arbeidsoppgavene blir gjennomført med bedre kvalitet, og mer effektivt på 

grunn av digitale verktøy. (Melby, et al. (2019) understreker at det i det videre arbeidet med utvikling 

av velferdsteknologi, vil være viktig å undersøke mer om effektene av digitale verktøy på lang sikt, 

om hvorvidt det er noen negative konsekvenser av å bruke digitale verktøy, og om hvordan 

verktøyene skal designes slik at de passer til de enkelte brukergruppenes behov og preferanser. 

Dette understreker viktigheten av å involvere alle brukere, både pasienter, ansatte og pårørende når 

løsninger skal utvikles. Dette underbygges av våre funn. 
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 Informantene peker på ulike organisatoriske, juridiske, kulturelle og økonomiske utfordringer 

knyttet til endringsprosessene, som støtter opp om forståelse av kompleksiteten knyttet til å nå 

målsettingen for bruk av velfersteknologi. For å skape gode digitale tjenester, må aktørene i 

økosystemet finne gode samhandlingsformer og jobbe for å fjerne hindringer mellom 

organisatoriske, juridiske, kulturelle, økonomiske og tekniske områder. Våre informanter virker å 

forstå Tjenesten som et økosystem (7.4). 

Et økosystem er dynamisk og vil være i konstant endring. Endringene skjer basert på hvordan 

aktørene opererer og påvirker hverandre, hvordan man løser nye behov og utfordringer, og hvordan 

man samhandler om dette. Samordning og koordinering er derfor viktig. Aktørene må ha en felles 

forståelse av reglene eller rammebetingelsene som gjelder i felles økosystem. Styring kan bare skje 

gjennom rammebetingelsene, og ikke styring av selve økosystemet (Digitaliseringsdirektoratet, 

digdir.no). 

 

7.5 Digital transformasjon 

«Når man indfører ny teknologi, utgjør selve teknologien kun 20 pct af de ændringer, der bliver 

sat i gang. Det meste handler om arbejdsgange gås efter og omlægges, så de giver det bedste 

utdbytte af teknologien, ellers falder man hurtig tilbage til de gamle vaner». 

Dorthe Kusk, Helsedirektoratet (2012)  

Digital transformasjon, er ikke et konsept vi kan påberope oss å ha utviklet selv basert på vår 

forskning. Digital transformasjon er snarere en masteride som vi finner hensiktsmessig å drøfte mer 

overordnet for våre konsepter og til støtte for våre funn.  Masterideer beskrives av Røvik (2014) som 

ideer som over en periode har fått særlig stor legitimitet og utbredelse og som samtidig gir 

legitimitet og kan virke utløsende for reformer på tvers av sektorer og organisasjoner.  

7.5.1 Transformasjon av tjenesten 

Vi har i delkapitlet over (7.4) beskrevet tjenesten som økosystem, med fokus på tjenesteutvikling 

basert på samskaping og innovasjon, med bakgrunn i at komplekse problemstillinger må løses på 

andre måter enn bare med kunnskapen som medarbeidere har, eller med kjente rutiner og metoder. 

Teknologi bringer inn flere faktorer som ledere må forholde seg til, og velferdsteknologi vil påvirke de 

etablerte arbeidsprosessene i tjenesten. Begrepet tjenesteinnovasjon er relevant i arbeidet med å nå 

mål om bruk av velferdsteknologi. Det gjør at lederne må evne til å se teknologien som et strategisk 

og praktisk verktøy i tjenesteutviklingen, gjennom ny forståelse og læring. Lederne må gi ansatte tid 

til å bli kjent med nye verktøy og de må motivere, etablere nye rutiner og måter å samarbeide på 

(Svagård et al., 2016). 
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En vanlig fremstilling av digital transformasjon i litteraturen er å utnytte digitale teknologier for å 

muliggjøre vesentlige forbedringer i en virksomhet. Forbedringene kan være knyttet til 

virksomhetens operasjoner, dens arbeidsprosesser og verdiskapning (Osmundsen et al., 2018). 

Osmundsen et al. (2018) beskriver videre skillet mellom digital oppgradering og digital 

transformasjon. Digital oppgradering innebærer bruk av digital teknologi til å øke effektiviteten i 

arbeidsprosesser, mens digital transformasjon innebærer bruk av digital teknologi til å gjøre 

vesentlige endringer av arbeidsprosesser eller verdiskapning, eller i noen tilfeller, å tilby nye digitale 

produkter. Osmundsen et al. (2018) viser i sin litteraturgjennomgang til en gjennomgående 

oppfatning av at digital transformasjon innebærer en vesentlig, fundamental endring. På 

organisasjonsnivå utgjør digital transformasjon endringer som påvirker flere organisatoriske 

dimensjoner, og som krever en redefinering av strategi og nye organisatoriske prosesser, og hvor 

utfallet er signifikant forskjellig fra den opprinnelige tilstanden.  

Med utgangspunkt i vårt eksempel, Værnes Respons, forteller informantene at valgt modell for 

responssenter fungerer etter intensjonene, gjennom at tjenesten oppleves mer effektiv etter 

etableringen av Værnes Respons (6.5.4), men at det også er utfordringer som må løses i det videre 

arbeidet. Informantene beskriver ulike barrierer for bruk av velferdsteknologi (6.5.3), hvor de blant 

annet trekker fram at kommunen ikke kan skaffe alle mulige løsninger (6.5.3). Avdelingslederne har 

en opplevelse av at de måles først og fremst på økonomi (6.2.1). Våre informanter peker på at 

ressursene de har til rådighet begrenser samarbeid, og at knappe økonomiske ressurser og mangel 

på tid, ofte fører til at de ikke kan prioritere samarbeid dersom det ikke påvirker de daglige 

oppgavene direkte. 

Vi har i vårt teorigrunnlag (kapittel 3) beskrevet noen modeller, med utgangspunkt i institusjonelle 

teorier. Disse er ment som et bidrag for å forstå og analysere våre data med utgangspunkt i 

kompleksiteten i organisasjonene våre informanter representerer. Institusjonelle teorier er opptatt 

av hvordan organisasjoner utvikler seg i sameksistens med sine omgivelser, og betydningen av 

organisasjoners kontekst og omgivelser, siden dette begrenser, former, gjennomtrenger og fornyer 

organisasjoner (Scott, 1995). 

Leavitts utvidete modell (Figur 3 kapittel 3.5), viser til fem ulike grunnvariabler i organisasjonen som 

påvirker hverandre, og nødvendigheten av å ha en systembetraktning på organisasjonen for å kunne 

gjennomføre forandringer. Hvis oppgaver tilføyes eller endres, er det viktig å se sammenhengen med 

de andre oppgavene som utføres i organisasjonen (Fivelsdal og Bakka, 1998).  

En annen og mer omfattende modell for å beskrive og forstå forhold i organisasjoner er Cummings & 

Worley (2015) sin Comprehensive Model for Diagnosing Organizational Systems (Figur 4, kapittel 
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3.5). Modellen viser det som kjennetegner teori om organisasjoner som åpne system, som tar hensyn 

til hvordan omgivelsene påvirker organisasjonen og hvordan organisasjonen igjen fungerer i 

interaksjon med omgivelsene. Felles for disse modellene, er at komponentene i organisasjonen 

skaffer seg spesifikke innspill fra omgivelsene som gjør at de ulike komponentene påvirker 

hverandre. Prognoser knyttet til den demografiske utviklingen i Norge, viser at vi blir flere av de 

eldste eldre med komplekst og sammensatt sykdomsbilde. I tillegg kommer økningen i antall kroniske 

syke og yngre som overlever ulykker og alvorlig sykdom, men beholder behovet for helsetjenester 

livet ut. Disse endringer i omgivelsene, påvirker organisasjonens indre liv, og må få konsekvenser for 

hvordan tjenesten utøves. Informantene ga også uttrykk for at eldre i dag, er mer teknologifortrolige, 

og trenger mindre opplæring (6.5.1) enn for bare få år siden, som også er en endring i 

organisasjonens omgivelser.  

Haukelien (2020) sier at selv om velferdsteknologi kan bidra både til å lette kapasitetspresset i 

kommunale helse- og omsorgstjenester, og i en del tilfeller øke kvaliteten på tjenestene, innebærer 

teknologien også nye og uforutsette utfordringer det vil være krevende å løse, blant annet med 

bakgrunn i at risiko og sårbarhet i mange tilfeller øker. Vi har tidligere beskrevet utrygghet for 

brukere knyttet til velferdsteknologiske løsninger. En videokonsultasjon kan kanskje også oppleves 

positivt for brukerne ved at de kunne forholde seg til færre ansatte, og personellet føltes mer 

tilgjengelig. Men for pleierne kreves en ny type kunnskap for å kunne kommunisere med brukere via 

en skjerm, og å svare på spørsmål og veilede kun gjennom observasjoner på skjermen. Å utføre 

denne type omsorg passer ikke for alle, og det var kanskje heller ikke hva man hadde sett for seg da 

man valgte et omsorgsyrke. Situasjoner hvor arbeidsformene endres, skaper også nye utfordringer 

for ledelsen.   

7.5.2 Transformasjon av ledelsen 

Avdelingslederne vi intervjuet, så på implementering av velferdsteknologi som en viktig 

lederoppgave, der særlig motstand mot endring fra noen utgjorde en ledelsesutfordring. En studie av 

Drugstad et al. (2015) om implementering av velferdsteknologi i helse- og omsorgstjenestene, viser 

at det ikke er alltid at ledelsen engasjerer seg i høy nok grad ved implementering av teknologi, når 

kommunene skal gjennomføre et komplisert prosjekt.   

Våre informanter var opptatt av involvering av brukere og ansatte, men opplevde selv at 

beslutninger om velferdsteknologi og tilhørende endringer gjerne ble tatt på nivået over dem, og at 

de ikke fikk betydelig innflytelse på hva som skulle innføres, når det skulle innføres, eller i hvilket 

omfang. Dette kom fram fra et par av informantene, som ikke opplevde å ha vært delaktig i 

prosessene og sa at IT og andre tjenester avgjør (6.5.3).  I intervjuene kom det fram at 

avdelingslederne følte at de fikk jobbet lite strategisk med utvikling av tjenestene, da den operative 
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delen av virksomheten tok mye tid, blant annet på grunn av mangel på ansatte å delegere oppgaver 

til. Noen av avdelingslederne hadde fokus på den praktiske delen av arbeidet, som hvordan en skulle 

lede og organisere opplæring, gjennom å fokusere på å tilrettelegge for læring (6.2.3) med bakgrunn i 

at ansatte har varierende digitale ferdigheter (6.2.3).  

Fokus på hvordan de teknologiske løsningene skulle driftes i det daglige, hadde mindre fokus og 

avdelingslederne uttrykte god støtte fra støttesystemene innenfor «kontortid». De uttrykte en 

relativt stor trygghet knyttet til utfordringer når det gjaldt rutiner for vedlikehold og reparasjon av 

utstyr. Trygghetsfaktoren, både for brukeren, pårørende og ansatte var knyttet til kompetanse hos 

de ansatte og tillit til støttesystem, gjennom at vaktmesteren viktig for å sette opp utstyr riktig og 

reparere utstyr (6.5.3) 

Det kom også fram i intervjuene at teknologien endrer mange av de kjente rutinene. 

Hjemmesykepleierne har måttet akseptere at pasientene har fått utvidet ansvar og at de selv har fått 

nye oppgaver. Avdelingslederne ga uttrykk for at de ikke anså trygghetsalarmen som 

velferdsteknologi (6.5.1), noe som kan tolkes som økt trygghet og tillit ved bruk av teknologi (6.5.1). 

Trang økonomi ble i intervjuene beskrevet som en begrensende faktor, og at dette særlig merkes 

gjennom lite støtte til lederoppgaver (6.2.1) og tid til å holde seg oppdatert på hva som finnes på 

markedet til enhver tid (6.2.1). 

Et sentralt aspekt ved å ta i bruk velferdsteknologi, er at det skal ha en gevinst. Ifølge Haukelien 

(2020) er gevinstrealisering et begrep som ofte brukes i privat sektor, og man mener vanligvis økt 

kvalitet, spart tid og unngåtte kostnader (Knarvik et al. 2017, i Haukelien 2020:17). Haukelien mener 

det er vanskelig å måle hva som faktisk spares av ressurser, og hva som kompenseres gjennom 

«usynlig arbeid» fra ansatte.  

Innføring av velferdsteknologi medfører endringer i arbeidsmåter og prosedyrer for de ansatte. 

Ansatte i hjemmetjenesten utfører nå tiltak og dokumenterer tiltakene i en App på telefonen. 

Opplysninger om utført tiltak logges automatisk i pasientjournalen. Det betyr at hver enkelt ansatt 

har tilgang til mye data om pasienten og at hvordan disse dataene brukes har vel så stor betydning 

som selve verktøyet. Våre funn viser også til det faktum at hver enkelt ansatt har tilgang til 

pasientdata på tjenestetelefon, gir et annet grunnlag for å fatte beslutning i møte med brukeren.  

Den enkelt medarbeider står med beslutningsgrunnlaget i hånda, og kan ta selvstendige beslutninger 

på grunnlag av tilgjengelige data på en mobil enhet. Dette kan utvikles videre om kommunen skulle 

ønske det, med å flytte vedtaksmyndighetene helt ut i tjenesten.  

Innenfor helse- og omsorgssektoren anses innføring av velferdsteknologi som en tjenesteinnovasjon, 

siden teknologiske produkter sjelden kan stå alene (Clark & Goodwin, 2010). Gevinster ved bruk av 
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velferdsteknologi antas å komme fra den sammenheng produktet brukes innenfor og ikke fra 

produktet i seg selv (Clark & Goodwin, 2010). Velferdsteknologiske løsninger kan i enkelte tilfeller 

være enkeltprodukter som brukeren selv håndterer, men i mange tilfeller brukes 

velferdsteknologiske løsninger i en større sammenheng, der for eksempel signaler hjelpemiddelet 

sender ut, må følges opp av brukeren selv eller andre. Teknologien gir et behov for interaksjon 

mellom kunnskap, produkt, teknologi og organisering. ANT sitt utgangspunkt er at handling ikke kan 

spores i skillet mellom aktør og struktur, men heller i forflytninger av aktører og effekter i 

nettverkene. Handlingene kan ikke knyttes til kun et individ, men er distribuert blant en lang rekke 

aktører i nettverket som kan være både menneskelige og ikke-menneskelige aktører (Bye, 2008). 

Informantene peker blant annet på at personvern- og vedtaksprosesser må forenkles (6.5.2). Ulikt 

regelverk, men også ulik forståelse og mangelfull kjennskap til regelverk, kan hindre samarbeid 

(Krane et al., 2017). Lover knyttet til dokumentasjon av helse-informasjon oppleves ofte som en 

begrensning i forhold til deling av informasjon.  

Et funn i vår empiri er behovet for at personvern- og vedtaksprosessene må forenkles (6.5.2). 

Digitalisering av disse prosessene, er ikke knyttet til velferdsteknologien i seg selv, men handler om å 

utvikle arbeidsprosessene, slik at det frigis mer tid til andre oppgaver enn utfylling av skjema som i 

for stor grad er basert på papir. Her identifiseres et større mulighetsrom for å effektivisere tjenesten.  

Økende kompleksitet og tempo krever radikale endringer i arbeidsmåter. Som en konsekvens av 

dette, er det ikke tilstrekkelig å digitalisere dagens tjenester og prosesser. Digital transformasjon er 

en prosess, en stor endring og redesign av tjenesten på alle nivå. Dette utfordrer etablerte måter å 

løse offentlige oppgaver på, men også hvordan alle i virksomheten jobber, hvordan den ledes, 

verdier og tankesett som eksisterer, prosesser, synet på medarbeidere og omgivelsene rundt oss 

(Digitaliseringsdirektoratet, digdir.no). 

7.5.3 Oppsummering digital transformasjon  

Vi har i kapitlene over drøftet våre empiriske funn opp imot digital transformasjon som en 

reformutløsende masteridé. Digital transformasjon omfatter mye. Digitaliseringsdirektoratet 

(digdir.no) har rammet inn begrepet med ulike tema som anses som særlig viktig for offentlig 

forvaltning: innovasjon, brukerorientering, digitale teknologier, virksomhet og ledelse, økosystem og 

data.  Det betyr at for å løse morgendagens utfordringer i helse- og omsorgstjenestene må 

kommunene se på dagens utfordringer med nye øyne, gjennom å involvere brukere og ta i bruk nye 

og innovative teknologier. Våre funn viser at avdelingslederne vi har intervjuet er positive til 

innføring av nye teknologier, samtidig som de identifiserer en rekke barrierer knyttet til 

implementering av ny teknologi. Eksemplet vårt fra Værnes Respons viser blant annet at foreløpig 
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har man ikke klart å ta «nye» teknologier inn i responstjenesten og at det for eksempel er svært få 

brukere i kommunen med GPS-sporing (6.5.3). 

Virksomhetene og lederne må være rustet for kontinuerlig endring. I kapittel 7.4 har vi beskrevet 

tjenesten som økosystem, og viktigheten av å utfordre tradisjonell silotenking i kommunene. Dette 

utfordrer den tradisjonelle organisasjonsstrukturen innenfor helse og omsorgstjenestene, der man i 

større grad kan delegere myndighet lenger ned i tjenesten og i større grad legge vekt på 

tverrsektorielt samarbeid og nettverk av tverrfaglige miljø framfor hierarkisk organisasjonsstrukturer.  

I tillegg vil det være viktig å se på data som en verdi, og tilbakeføre data i prosessene for videre 

kunnskapsutvikling.  

Haukelien (2020) problematiserer visjonen om velferdsteknologi, og sier at selv om velferdsteknologi 

kan bidra til å lette kapasitetspresset i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, og i noen tilfeller 

øke kvaliteten på tjenestene, innebærer velferdsteknologi nye og kanskje uforutsette utfordringer. 

Dette fordi risikoen og sårbarheten kan bli større. Slike forhold blir ofte undervurdert når visjonene 

om velferdsteknologiens muligheter fremholdes, fordi kompleksiteten i de profesjonene dette angår, 

ikke blir tatt alvorlig nok. Velferdsteknologi kan gi nye og verdifulle muligheter, men at det vil 

redusere ressursbehovet, er en begrunnelse Haukelien verken ser som realistisk eller god. På samme 

måte som teknologien er mangfoldig og spennende, er den også potensielt problematisk.  Også 

Johannessen, Holm og Storm (2019) peker på manglende forskning om hvordan organisatoriske 

forhold kan utgjøre risiko for pasienter ved bruk av velferdsteknologi i hjemmebaserte tjenester 
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8. Konklusjoner og funn  

“Helsetjenesten er et komplekst system med mange oppgaver og mye makt. Utviklingen av 

helsetjenesten avspeiler både politiske trender i samfunnet og produksjonen av ny kunnskap” 

Magne Nylenna, Tidskriftet Michael (2021:18) 

8.1 Innledning   

Den demografiske utviklingen er forventet å føre til strammere offentlige budsjetter samtidig som 

innbyggerne forventer økt kvalitet på tjenestene og et veltilpasset tjenestetilbud. Samfunnet vårt 

står overfor store utfordringer de nærmeste tiårene, med større krav til helsetjenesten og knapphet 

på kvalifisert helsepersonell. Oppgavene vil kreve at ressurser mobiliseres mer effektivt og at flere 

mottar nødvendig helsehjelp i hjemmet. De økte behovene i helse- og omsorgstjenestene vil legge 

beslag på store menneskelige ressurser. For å løse morgendagens utfordringer i helse- og 

omsorgstjenestene er kommunen den viktigste aktøren. Kommunene har ansvaret for gode og 

forsvarlige helse- og omsorgstjenester til alle som trenger det, uavhengig av alder og diagnose.  

Digitalisering omtales som en strategi for alle sektorer i dag og har fanget vår interesse. Vi er begge 

to godt forankret i ulike deler av velferdsstaten og de demografiske endringene er en 

samfunnsutfordring som det kreves mer forskning for å kunne løse. Det handler om ledelse, fag og 

omstilling. Digitalisering kan sees på som omstilling ved hjelp av teknologi. En slik omstilling krever at 

man forholder seg til teknologi som mer enn bare verktøy.  

Vår studie retter seg imot lederfunksjonen i de hjemmebaserte tjenestene og hvordan tjenestene 

utfordres gitt at digitaliseringen gjennomføres i tråd med vedtatte målsettinger. Det meste av 

forskningen knyttet til ledelse innenfor helsetjenester, har vært rettet mot sykehus og 

spesialisthelsetjenesten.  Derfor hadde vi ikke mye teori å støtte oss til.  Vi har utviklet studiens 

empiri og søkt til teoretisk kunnskap om ledelse og lederrollen innenfor områdene kunnskapsledelse, 

informasjons og kommunikasjonsteknologi, organisasjoner og innovasjon. Studiens teoretiske 

rammeverk har vi redegjort for i avhandlingens teorikapittel.  

Vårt mål har vært å forske på hvordan digitalisering av de kommunale helsetjenestene påvirker 

ledelse. Gjennom denne studien søkte vi å få svar på følgende problemstilling:    

     «Hvordan påvirker helse- og velferdsteknologi lederfunksjonen i hjemmebaserte tjenester?»  
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For å opplyse problemstillingen søkte vi svar på følgende forskningsspørsmål:   

1. På hvilken måte utøves ledelse, og hvilke nye dimensjoner legges til lederfunksjonen ved 

digitalisering i de hjemmebaserte tjenestene?    

2. Hvordan legger lederfunksjonen til rette for utvikling og endring?    

3. Hvilke utfordringer kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen for bruk av velfersteknologi?    

Vi har gjennom studien utviklet ny kunnskap, og forsvarer vår kunnskapsutvikling som generaliserbar 

(kapittel 8.2). Vi vil redegjøre for svar på problemstillingen vår og våre forskningsspørsmål i 

delkapittel 8.3 og drøfte hvordan våre funn gir muligheter for å utvikle lederfunksjonen tilpasset en 

tjeneste med mer bruk av teknologi.  Vi vil i kapittel 9 redegjøre for studiens ulike bidrag.  

 

8.2 Generaliserbarhet   

Forskning er en aktiv, grundig og systematisk undersøkelse for å finne ny viten og øke kunnskapen. 

Målet for samfunnsforskningen er at den skal være generaliserbar (Tjora, 2017). Innen kvalitativ 

forskning skisserer Tjora (2017), tre former for generalisering; 

- Naturalistisk generalisering er grundig forskning gjennom en detaljert og transparent 

beskrivelse av studien, som gjør det mulig for leseren å avgjøre om funnene har gyldighet.  

- Moderat generalisering oppstår når forskeren på oversiktlig og strukturert måte beskriver 

hvilke kontekster og variasjoner funnene kan være gyldige i.  

- Konseptuell generalisering i kvalitativ forskning oppstår gjennom systematisk utvikling av 

generelle konsepter, typologier eller teorier som kan være overførbare til andre situasjoner i 

tid og sted, enn de som er studert. 

8.2.1 Naturalistisk og moderat generalisering 

Vi har gjennomført en kvalitativ studie med datainnsamling fra fire dybdeintervju. Vårt utvalg på fire 

informanter kan sees på som en svakhet i materialet, men det finnes metoder for å generalisere 

kvalitative forskningsfunn med et begrenset utvalg. Vi har redegjort for dette i vårt metodekapittel 

(4). Alle fire avdelingsledere i hjemmetjenesten i Stjørdal kommune, er studiens strategiske og 

kriteriebaserte utvalg. Vi ser til Thagaard (2018) og Johannessen et al. (2016) som viser til at 

kvalitative metoder retter oppmerksomheten mot et fåtall personer med særskilte kvalifikasjoner for 

å svare på problemstillingen. Vi har vært opptatt av å skaffe et relevant utvalg av informanter, 

framfor å skaffe mange. Forutsetningen har vært at informantene har gitt fyldig og variert 

informasjon om fenomenet vi studerer (Johannessen et al., 2016).   
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Vi har redegjort i detalj for hvordan våre data er utviklet og vår metodiske framgangsmåte (kapittel 

4) og presentert et konkret eksempel på bruk av velferdsteknologi, Værnes Respons (kapittel 2). Vi 

har detaljert redegjort for vår dataanalyse etter den stegvis induktive-deduktive metoden (SDI-

metoden) i kapittel 5. Vi har redegjort for våre empiriske funn i kapittel 6 og hvordan vi har utviklet 

våre data fra transkriberte sitater til koder, kodegrupper og hovedtema for vår studie.  I kapittel 7 har 

vi beskrevet den abduktive prosessen, kalt konseptutvikling i SDI-metoden, hvor vi veksler mellom 

empiri og teori, og mellom induksjon og deduksjon som er det Skilbrei (2019) beskriver som en 

oppdagelseslogikk. 

Vi mener vår forskning kan være generaliserbar til andre kommuner. Utvalget av informanter er på 

samme ledernivå, og våre funn kan bidra til diskusjoner, mer forskning og eventuelt endringer og 

tiltak i andre kommuner for å få tatt i bruk velferdsteknologi eller løse nye utfordringer som skapes 

ved digitalisering. Norske kommuner har samme lover og rammeverk å forholde seg til. Men norske 

kommuner varierer veldig i størrelse og i struktur. Dette er argumenter for at vår studie både kan ha 

en naturalistisk generaliserbarhet og en mer moderat generaliserbarhet (Tjora, 2017). 

Moderat generaliserbarhet kan anføres hvis funnene knyttes til selve settingen av 

forskningsprosjektet eller begrenses til en bestemt tidsperiode. Vi mener det ikke er særskilte 

forhold som svekker vår studie med tanke på å være naturalistisk generaliserbar. Men vi mener vi 

har en forpliktelse overfor leseren om å vise at vi har tatt grundig stilling til studiens 

generaliseringspotensiale og hvilke trusler som kan svekke dette potensialet (Tjora, 2017).  Vår studie 

er gjennomført under en pandemi, hvor behovet for økt bruk av kommunikasjonsteknologi har fått 

en egen “sense of urgency” som følge av smittevern og behov for sosial distansering. Det kan ha 

påvirket holdningene til våre informanter og vår dialog med dem i intervjusituasjonen via Microsoft 

Teams, som er en synkron videokommunikasjon. 

Vi håper vår forskning vil være interessant for andre og at flere forsker på ledelse i de kommunale 

helsetjenestene generelt og lederfunksjonen ved økt bruk av teknologi i tjenestene spesielt.  

8.2.2 Konseptuell generalisering 

Målet med å bruke SDI-metoden er å oppnå konseptuell generaliserbarhet. Men Tjora (2017) demper 

forventningene til at mastergradsstudenter skal beherske dette innenfor rammene av en 

masteravhandling. Vi har likevel følt oss djerve nok til å stå inne for de konsept og metaforer vi har 

utviklet, og som vi mener ikke er direkte knyttet spesifikt til kun vår empiri eller eksemplet på 

tjenestinnovasjon Værnes Respons, som er brukt i vår studie.  
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For å sikre relevans ut over de data vi har analysert i vår forskning, har vi brukt tidligere forskning i 

andre studier og teorier som vi mener støtter opp under en større gyldighet og generaliserbarhet av 

våre funn.  

Målet for konseptutvikling i SDI-metoden er detaljert beskrevet i kapittel 7 der vi bruker studiens 

teoretiske rammeverk som bidrag til å utlede konsepter til å svare på studiens problemstilling og 

forskningsspørsmål. I vårt arbeid oppstod konseptutviklingen i det vi oppdaget forhold i form av 

hovedtema og kodegrupper som ikke passer til eksisterende teori, og vi grublet på hvordan vi i mer 

teoretisk forstand skulle forstå våre observasjoner. Det er ifølge Tjora (2017) i forbindelse med 

konseptutviklingen at en form for abduktiv og kreativ tilnærming blir sentral, men hvor de induktive 

og empirinære første trinnene i metoden sikrer systematikk og transparens i forskningen. Tjora 

(2017) mener systematisk og empirinær koding og kodegruppering sikrer potensialet for konseptuell 

generalisering. Vi mener vårt arbeid med denne studien forsvarer en slik beskrivelse.   

Vi vil forsvare våre konsept; årvåken ledelse (7.2), asynkront fellesskap (7.3) og tjenesten som 

økosystem (7.4) som konseptuelt generaliserbare. Vi har dette prosjektet søkt å være tro mot SDI-

metodens rammeverk. Vi har lagt særlig vekt på kodeprosessen fra sitater til koder, for å sikre at 

informasjonen i kodene kommer fra hva intervjupersonene faktisk sa og ikke hva de snakket om. 

Kodingen ga oss en systematisk oversikt over innholdet i dataene, og kan motvirke at analysen 

reproduserer det som kan tas for gitt (Skilbrei, 2019). Vi har gruppert våre koder i kodegrupper og 

hovedtema, som vi har drøftet mot teori og derav utledet våre konsepter. Våre empiriske funn 

(kapittel 6) støttes av annen forskning og teori. Vi mener vår detaljerte beskrivelse av metode og 

gjennomføring av studien styrker sannsynligheten for at våre konsepter er konseptuelt 

generaliserbare.  

Vi har også drøftet Digital transformasjon som vi på ingen måte tar æren for selv. Digital 

transformasjon er et vel etablert konsept, eller snarere en masteride. Vi finner det likevel 

hensiktsmessig å drøfte digital transformasjon som mer overordnet for våre konsepter og til støtte 

for våre funn.  En masteride beskrives av Røvik (2014) som ideer som i en tidsperiode får særlig stor 

legitimitet og utbredelse og som samtidig gir legitimitet og virker utløsende for reformer på tvers av 

sektorer og organisasjoner.  

 

8.3 Svar på problemstillingen   

Studiens konsepter utgjør våre svar på hvordan ledere i kommunale hjemmetjenester influeres av 

digitalisering i de hjemmebaserte tjenestene, og i hvilken grad det påvirker deres handlingsrom og 

utøvelse av deres lederskap.  
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Studiens empiri er gjennom vår datautvikling gruppert i fire hovedtema (kapittel 6). Hovedtemaene 

viser at lederfunksjonen hos våre informanter oppfattes å være en Utvidet lederrolle (6.2). Våre funn 

peker i retning av at de hjemmebaserte tjenestene skapes og utøves i et Fellesskap utenfor felles tid 

og rom (6.3), der oppfattelsen hos våre informanter er at Tjenesten bygges rundt pasienten (6.4). 

Våre funn peker også i retning av at Forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5) er sentralt for å 

løse utfordringer som kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen om økt bruk av velfersteknologi.  

Gjennom en abduktiv og kreativ prosess, har vi utledet våre konsepter som vi mener er standhaftige, 

abstrakte og overførbare til andre situasjoner, tider, steder og mennesker: Årvåken ledelse (7.2), 

Asynkront fellesskap (7.3), Tjenesten som økosystem (7.4) og Digital transformasjon (7.5).  En oversikt 

over våre koder, kodegrupper, hovedtema og konsepter er beskrevet i vedlegg 4, Oversikt over våre 

utviklede konsepter. Vi vil videre vise hvordan våre konsepter bidrar til å besvare vår problemstilling 

gjennom våre forskningsspørsmål. 

8.3.1 På hvilken måte utøves ledelse, og hvilke nye dimensjoner legges til lederfunksjonen ved 

digitalisering i de hjemmebaserte tjenestene? (FSp1)   

Våre funn peker i retning av at informantene utøver en Årvaken ledelse (7.2). Lederfunksjonen 

utvides og nye elementer legges til.  Et sentralt poeng i flere artikler (Havig og Hollister, 2018) og 

(Havig et al., 2011) er at der forskning tidligere så etter den beste lederstilen, har nyere forskning 

trukket fram behovet for fleksibilitet i lederstiler. Vår empiri peker i retning av at administrative 

oppgaver ofte går foran og på bekostning av strategi- og utviklingsarbeid.  

Havig et al. (2011) ser i artikkelen “Leadership, staffing and quality of care in nursing homes” på 

hvilken ledeadferd som påvirker kvaliteten i omsorg. Her drøftes oppgaveorientert ledelse versus 

relasjonsorientert ledelse og det framkommer at begge orienteringene kan koples til produktivitet, 

men at den oppgaveorienterte ledelsen har sterkest resultat av disse to. Men lederen som brukte 

oppgaveorientert ledelse, brukte også relasjonsorientert ledelse, og effektive ledere brukte den 

orienteringen som var best tilpasset situasjonen. Ved innføring av velferdsteknologi introduseres 

både nye strukturer i tjenesten, nye aktører og ny materialitet gjennom teknologien. Vår empiri 

peker i retning av at dette bærer med seg krav om ytterligere fleksibilitet i lederfunksjonen.   

Vårt konsept Årvåken ledelse (7.2) tar opp i seg et behov for fleksibilitet i utøvelsen av 

lederfunksjonen, for å håndtere nye dimensjoner ved digitalisering av helsetjenestene. Våre 

informanter utrykker en forståelse av sin rolle som leder ved at de har fått ansvar for å nå vedtatte 

mål i organisasjonen, mens lederfunksjonen forstås som handlinger med interessentene og de 

aktiviteter som er rettet mot å realisere organisasjonens forpliktelser gjennom ulike grensesnitt mot 

flere aktører.  Det være seg andre avdelinger og enheter i kommunen eller leverandører, eksterne 
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samarbeidspartnere eller pårørende og bruker.  Med Årvåken ledelse (7.2) menes en fleksibel 

lederfunksjon som både innebærer aktiviteter i egen organisasjon, men som også initierer 

interaksjon med andre enheter og med eksterne aktører.   

Tjenesten utføres i et fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3). Informantene sier det er få muligheter 

for å samle alle til felles opplæring.  Hjemmesykepleieren utfører tjenesten og ivaretar brukeren med 

hjemmebesøk og bruker tjenestebil for å komme rundt. Vår empiri viser at lederne tar i bruk digitale 

fellesskap, for å skape et fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3). Vår empiri viser at de fleste 

sykepleieroppgavene er manuelle og sånn sett stedbundne arbeidsoppgaver. For å skape rom for 

læring, utvikling og endring må ledere kompensere for et asynkront fellesskap (7.3), gjennom 

strukturer, organisering og bruk av teknologi. Vi vil se nærmere på dette i delkapittel 8.3.3 som svar 

på forskningsspørsmål 2. 

8.3.2 Hvordan legger lederfunksjonen til rette for utvikling og endring? (FSp2)  

Flere av våre informanter ser på velferdsteknologi ikke bare som et supplement, men som et 

nødvendig og velkomment tilskudd til eksisterende arbeidskraft, der ansatte, brukere og teknologien 

står i en relasjon til hverandre. Når måten man løser oppgavene på endres, utfordrer det 

organisering og logistikken i hele organisasjonen.  

Våre informanter uttrykker en bevissthet om at det krever samskaping med omgivelsene, for at alle 

ressurser rundt pasienten skal forløses og koordineres. Våre informanter virker å oppleve Tjenesten 

som et økosystem (7.4), der økosystemet er dynamisk og vil være i konstant endring, og hvor de 

tradisjonelle organisasjonsstrukturene utfordres.  Informantene erkjenner at komplekse 

problemstillinger må løses på andre måter enn bare med kunnskapen som medarbeidere har, eller 

med kjente rutiner og metoder, fordi økosystemet er i stadig endring. Torfing (2012) peker på at 

nettverksbasert samspill mellom relevante og berørte parter, skaper innovasjon i offentlig sektor og 

at det er sjelden offentlig innovasjon skapes av en enkelt aktør. Våre funn viser at avdelingslederne 

er opptatt av behovet for dialog og felles beslutningspunkter mellom personer fra ulike faggrupper 

og brukere for å løse komplekse utfordringer.   

Informantene peker på utfordringene med å legge til rette slik at alle får den kompetansen og 

informasjonen de trenger og at det er vanskelig å møtes for erfaringsdeling. Vi har utledet konseptet 

asynkront fellesskap (7.3), der en viktig lederoppgave vil være å initiere og legge til rette for deling av 

kunnskap og kunnskapsutvikling i et fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3). Våre funn viser at det er 

få muligheter til å samle alle ansatte i virksomheten til felles opplæring, og at digitale fellesskap kan 

bidra til kommunikasjon, utvikling og endring i et fellesskap utenfor felles tid og rom (6.3).  Dette 

konkretiseres ved bruk av Microsoft Teams og distribusjon av opplæringsvideoer på YouTube.  
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Teknologi bringer inn flere faktorer som ledere må forholde seg til, og for å kunne ta i bruk 

velferdsteknologi må lederne legge til rette for å skape ny forståelse og læring, samt gi ansatte tid til 

å bli kjent med nye verktøy. Det kreves også at det etableres nye rutiner og nye måter å samarbeide 

på (Svagård et al., 2016). Krogh et al. (2001) beskriver målet for kunnskapsledelse som å stimulere 

kunnskapsarbeidere til å gjøre en best mulig jobb, slik at ny kunnskap skapes. Mye av kunnskapen 

som ansatte innehar beskrives som taus kunnskap, og er knyttet til sanser, ferdigheter, individuelle 

erfaringer og intuisjon. Nødvendig kunnskap for riktig håndtering ved mottak av en trygghetsalarm vil 

blant annet være taus kunnskap som deles gjennom interaksjon mellom ansatte i responssenteret, 

hjemmetjenesten og kanskje brukeren og pårørende.  

8.3.3 Hvilke utfordringer kan gjøre det vanskelig å nå målsettingen for bruk av velfersteknologi? 

(FSp3)  

Informantene opplever at forberedelser for bruk av velferdsteknologi (6.5) er avgjørende. De peker 

på organisatoriske forberedelser for å ta velferdsteknologiske løsninger i bruk og trygghet og tillit ved 

bruk av teknologi både hos ansatte, bruker, pasient og pårørende. Informantene identifiserer ulike 

barrierer for bruk velferdsteknologi. Når de kommunale helse og omsorgstjenestene digitaliseres, er 

det ikke er nok å ha fokus på ulike teknologier, men en helhetlig tilnærming.  Digital transformasjon 

(7.5), peker på endringer som påvirker flere organisatoriske dimensjoner, og som krever en 

redefinering av strategi og nye organisatoriske prosesser, hvor utfallet er signifikant forskjellig fra 

den opprinnelige tilstanden (Osmundsen et al., 2018).  

Det er vanskelig å få til felles opplæring og samle alle (asynkront fellesskap 7.3). Informantene sier 

også at tilfanget av velferdsteknologiske løsninger og duppedingser har sine begrensninger, særlig 

økonomisk. Kommunen kan ikke anskaffe alle nye produkter og løsninger.  

 Riege (2005) viser til tre områder når han beskriver barrierer for overføring av kunnskap; 

individuelle-, organisatoriske- og teknologiske barrierer. Eksempel på individuelle barrierer kan være 

dominans i å dele eksplisitt over taus kunnskap. Riege viser også til for lite tid til å identifisere 

kolleger som har behov for spesifikk kunnskap og for lite tid og rom for å dele kunnskap. Eksempel på 

organisatoriske barrierer for kunnskapsdeling er mangel på arenaer for å dele og utvikle kunnskap og 

for store enheter og komplekse organisasjoner til å legge til rette for kunnskapsdeling på en enkel 

måte. Det kan være knyttet til mangelfull infrastruktur som støtter kunnskapsdeling og fysiske 

forhold som hindrer deling. Riege (2005) ser også potensielle teknologiske barrierer knyttet til 

kunnskapsutvikling. Teknologi kan bidra til at kunnskapsdeling gjøres enklere og mer effektivt, men 

selv om en type teknologi fungere godt i en virksomhet vil den ikke nødvendigvis gjøre det i en 

annen. Derfor må teknologi og mennesker tilpasses.   
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Røvik (2007) peker på at translatørkompetanse er viktig for å lykkes med kunnskapsoverføring i og 

mellom organisasjoner. Tydelig og god ledelse på alle nivå vil være viktig for å initiere, implementere 

og institusjonalisere ny praksis. Man opplever gjerne en innebygget motstand mot pålegg utenfra, og 

lokalt handlingsrom og forankring vil være viktig. Kunnskapsoverføring mellom organisasjoner krever 

arbeid med oversetting og tilpasninger til egen organisasjon. 

 Mentale og organisatoriske siloer i en oppsplittet offentlig forvaltning kan gjøre det vanskelig for 

medarbeidere å samarbeide på tvers av virksomheter og avdelinger (Willumsen og Ødegård, 2020).  

Det krever at de ansatte må jobbe på andre måter enn tidligere, noe som kan oppleves som en 

mulighet for noen og en ulempe for andre. Når måten man løser oppgavene på endres, utfordrer det 

organisering og logistikken i hele organisasjonen. Dette bekreftes av våre empiriske funn, gjennom 

avdelingsledernes beskrivelse av at digitalisering ikke kan erstatte fagfolkene.   

Trang økonomi ble i intervjuene beskrevet som en begrensende faktor, og at dette kom til kjenne 

gjennom lite støtte til lederoppgaver og lite tid til å holde seg oppdatert på hva som finnes på 

markedet til enhver tid. Informantene peker blant annet på at personvern- og vedtaksprosesser må 

forenkles. Ulikt regelverk, men også ulik forståelse og mangelfull kjennskap til regelverk, kan hindre 

samarbeid. Lover knyttet til dokumentasjon av helse-informasjon oppleves ofte som en begrensning i 

forhold til deling av informasjon (Krane et al. 2017). 

 

8.4 Oppsummering 

Helse- og velferdsteknologi i de hjemmebaserte tjenestene påvirker lederfunksjonen. Konseptet 

Årvåken ledelse tar opp i seg behovet for fleksibilitet i utøvelse av lederfunksjonen og nye 

dimensjoner som legges til ved digitalisering. Erkjennelsen av at lederfunksjonen utøves i et 

asynkront felleskap gjør det nødvendig å se på felleskap som en sosial realitet, fordelt etter aksene 

tid og rom når ledere skal legge til rette for utvikling og endring. Konseptet tjenesten som økosystem 

viser kompleksiteten og utfordringene med å nå målsettingene for bruk av velferdsteknologi fordi 

endringene påvirker hele økosystemet. Digital transformasjon vil her innebære et potensielt redesign 

av tjenesten, heller enn å fase inn nye enkeltteknologier i kjente etablerte organisasjonsstrukturer.        
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9. Avslutning og mulige bidrag 

Eit ord  

–ein sten 

 i ei kald elv. 

 Ein stein til-  

Eg må ha fleire steinar  

skal eg kome over.  

(Olav H. Hauge) 

 

Norge bruker ca 320 mrd på helsetjenester hvert år over statsbudsjettet og behovet er forventet å 

øke. I 2030 vil det for første gang være flere eldre enn barn her i landet (SSB). Det betyr flere av de 

eldste eldre med komplekst og sammensatt sykdomsbilde, i tillegg til at antall kroniske syke og yngre 

som overlever ulykker og alvorlig sykdom også vil øke. Det er et ønske både fra politikere og fra eldre 

selv om å kunne bo og klare seg lengst mulig i egen bolig. Å vite at man får hjelp dersom man skulle 

falle eller vandre ute om natten, skaper en tryggere ramme for å kunne bo hjemme i egen bolig, 

lengst mulig. 

Vi har studert ledelse i en digital hjemmetjeneste hvor vi har stilt oss spørsmål om hvordan helse- og 

velferdsteknologi påvirker lederfunksjonen i hjemmebaserte tjenester? Våre funn viser et behov for å 

utvide synet på lederfunksjonen på grunn av stadig mer komplekse helse- og omsorgstjenester. Skifte 

i perspektiv bør går fra tradisjonell ovenfra og ned-ledelse til en mer nedenfra og opp-tilnærming. 

Denne avhandlingen viser også at mellomlederne i hjemmebaserte tjenestene har en nøkkelrolle i 

endringsarbeidet. Ledelse av kunnskapsorganisasjoner er komplekst, det dreier seg om å håndtere 

usikkerhet, konflikter, tvetydighet, dilemmaer og paradokser. Kunnskapsorganisasjoner trenger 

ledere med faglige, administrative og relasjonelle ferdigheter.  

Utviklingen av Værnes Respons er et eksempel som speiler noe av det kommunesektoren har vært 

opptatt av de siste årene, nemlig å finne løsninger på sine komplekse problem i 

partnerskap. Kommunene må sette seg i stand til å møte utfordringene og mulighetene knyttet til en 

aldrende befolkning. Flere sektorer må involveres og medvirkning er sentralt for at eldre og brukere 

av helse- og omsorgstjenestene skal kunne oppnå god helse og livskvalitet.  

Svakheter ved vår studie følger naturlig nok av rammene for en masteravhandling. Vi er metodiske 

noviser i SDI-metoden, og har derfor brukt mye tid å sikre gjennomføringen av dataanalysen. Det kan 

ha gått på bekostning av utvalg og drøfting av teori. Med en større fortrolighet med metoden ville vi 
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kunne brukt mer tid på å søke relevant teori og studier for sammenligning innen vårt forskningsfelt. 

Vi har også vært oppmerksom på at intervjuene som ble gjennomført med Microsoft Teams synkrone 

videokommunikasjon, gir en fattigere dialog enn møter og samtale ansikt til ansikt. Vi har også 

drøftet dette i metodekapitlet (4).  

 

9.1 Studiens bidrag til feltet som studeres 

Målet for vår avhandling var å utvikle kunnskap som ville gi bidrag til teori på feltet ledelse i en 

digitalisert hjemmetjeneste.  Vårt fokus er lederfunksjonen i tjenestene hvor interaksjon foregår 

mellom menneske og teknologi og utvikle kunnskap om implikasjoner for organisasjonen ved økt 

bruk av teknologi.  

Vårt bidrag til feltet gjennom vår avhandling vil være av praktisk nytte for den kommunen vi har 

studert, Stjørdal kommune. Vi mener også resultatene fra vår forskning vil være av interesse og 

nyttig for kommuner som skal i gang med opplæring i og introduksjon av ny teknologi og være 

overførbar til andre situasjoner, mennesker og organiasjoner. Vår undersøkelse vil kunne bidra til 

nyttig kunnskap om hvordan økt bruk av velferdsteknologi påvirker organisasjonen og organiseringen 

av tjenestene også utover vårt fokus på selve lederfunksjonen.  For våre informanter håper vi det vil 

være en kime til å utforske noen av våre teoretiske bidrag for læring og egen utvikling.  

 

9.2 Studiens teoretiske bidrag 

Vi valgte studiens teoretiske rammeverk for å beskrive hvilke fjelltopper vi ville opp på, og dermed 

hvilken utsikt og hvilke perspektiver vi bruker for å fortolke studiens empiri. Vi valgte følgende 

teoretiske perspektiver; ledelse og lederrollen, kunnskap og kunnskapsledelse, informasjons og 

kommunikasjonsteknologi (IKT), organisasjoner og innovasjon. Å ha et klart teoretisk rammeverk på 

forhånd, hjalp oss til å tenke klarere i analysen, og ga retning for utviklingen av studien og i 

datainnsamlingen.  

Avhandlingens teoretiske bidrag er våre utledede konsepter hvor vi hever blikket fra empirien og 

etablerer en teoretisk drøftet og mer generell forståelse av fenomenet vi har studert.  

Konseptet Årvåken ledelse tar opp seg behovet for fleksibilitet i utøvelse av lederfunksjonen og nye 

dimensjoner som legges til ved digitalisering. Erkjennelsen av at lederfunksjonen utøves i et 

asynkront felleskap gjør det nødvendig å se på felleskap som en sosial realitet, fordelt etter aksene 

tid og rom. Vi finner teoretiske premisser for om lederfunksjonen kan tilrettelegge for utvikling og 

endring i teorier fra Aktør-nettverksteori (ANT), og Media richness theory (MRT). Vi har også utledet 
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konseptet tjenesten som økosystem fra studiens teoretiske rammeverk, som innebærer at endringer i 

en del av tjenesten påvirker andre deler av tjenestene og ulike grensesnitt mot omgivelsene som 

tjenesten er en del av.              

 

9.3 Studiens metodiske bidrag 

Vi ble veldig besnæret av SDI-metodens struktur og framdrift. Denne har vi hatt stor nytte av. Vi 

opplevde at empirien på et tidspunkt i prosessen begynte å snakke til oss.  

Kvalitativ metode gjennom dybdeintervju gir enorme mengder data. For oss utgjorde systematikk og 

empirinær koding en effektiv siling av den informasjon som lå i transkriberingen fra intervjuene. Vi 

mener også at metoden er godt egnet til å minimere forforståelse og sikre kvaliteten i 

datautviklingen. Systematikken gjorde oss trygge på hva som var viktig i vår empiri og hva som ble 

interessante koplinger til de teoretiske rammeverk vi hadde sett for oss å bruke. Vi opplevde også et 

behov for å supplere vårt teoretiske rammeverk i tråd med våre empiriske funn. Tråden tilbake til vår 

problemstilling og våre forskningsspørsmål beholdt vi og sjekket jevnlig ut om relevansen ble 

opprettholdt underveis i prosessen med å utvikle studiens epistemologi. Det var tilfredsstillende å 

oppleve at problemstillingen fortsatt var treffende og relevant formulert etter at datautviklingen var 

på plass.  Det ga også trygghet til spørsmålet om vi hadde nok empiri og tålmodighet til å unngå 

premature konklusjoner.     

Forskningsmetodisk kan vår avhandling gi innsikt til hvordan innføring av teknologi i 

primærhelsetjenesten kan undersøkes og forskes på videre. Det er fortsatt kunnskapshull i 

primærhelsefeltet hvor behovene de kommende årene vil øke som følge av flere eldre og færre 

yrkesaktive per pensjonist. Behovet for innovasjon er stort, og vårt prosjekt er et lite bidrag til å gjøre 

videre forskning og utvikling mer treffsikker.   

 

9.4 Studiens bidrag til egen utvikling og praksis 

Å skrive en masteravhandling sammen har vært som å gå en lang fjelltur med mange overnattinger 

underveis og mange elvekrysninger hvor vi måtte lete etter steiner for å komme trygt over.  Med ulik 

kompetanse oss imellom, har vi funnet felles tolking av både kart og terreng.   

Vår masteravhandling er en naturlig forlengelse av tidligere turer og erfaringer fra arbeider gjennom 

studiet, hvor vi har fokusert på digitalisering i kommunale helsetjenester i hjemmet og på bosenter i 

Stjørdal kommune. I arbeidet med vår masteravhandling har mye av det vi har lært gjennom studiet 

kommet til anvendelse. Gjennom store deler av vår studietid har verden håndtert en pandemi. I 



104 

arbeidet med denne masteren har Microsoft Teams vært nyttig for å oppnå samhandling og 

progresjon i arbeidet og få veiledning underveis.  

Ingvild har sittet på stortinget i helse- og omsorgskomiteen, og Kristel er rektor ved Hommelvik 

Ungdomsskole i Malvik kommune. Vi har hatt felles interesse for digitalisering, og digital 

transformasjon som en masteride og global endring som gjennomsyrer alle samfunnets sektorer. Vi 

søkte en problemstilling for vår masteravhandling som ga et anvendt fokus. Vi har behov for å forstå 

mer av lederutfordringene knyttet til slike gjennomgripende samfunnsendringer. For Kristel er dette 

relevant også for hennes sektor som den andre store delen av velferdsstaten. Helse og oppvekst er 

de dominerende etatene i kommunal sektor og beslaglegger brorparten av de kommunale 

budsjettene og den kommunale arbeidskraften. Å søke en dypere teoretisk innsikt for å løse veldig 

praktiske utfordringer i kommunale tjenester anser vi som viktig og nyttig både for samfunnet og for 

egen forståelse i vårt daglige virke. Å fordype oss i en konkret tjenesteinnovasjon som Værnes 

Respons ga oss en ramme for å utforske kunnskapssamfunnets krav til nye løsninger på et område i 

velferdsstaten hvor behovene vokser.  
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Vedlegg 1 Godkjenning av prosjektet fra NSD 

Melding på https://minside.nsd.no/23.03.2021 10:12 
Behandlingen av personopplysninger er vurdert av NSD. Vurderingen er: Det er vår vurdering at 
behandlingen vil være i samsvar med personvernlovgivningen, så fremt den gjennomføres i tråd med 
det som er dokumentert i meldeskjemaet den 23.03.2021 med vedlegg. Behandlingen kan starte.  
 
DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG  
For studenter er det obligatorisk å dele prosjektet med prosjektansvarlig (veileder). Del ved å trykke 
på knappen «Del prosjekt» øverst til venstre i meldeskjemaet. Prosjektansvarlig bes akseptere 
invitasjonen innen en uke. Dersom invitasjonen utløper, må han/hun inviteres på nytt.  
MELD VESENTLIGE ENDRINGER  
Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det være 
nødvendig å melde dette til NSD ved å oppdatere meldeskjemaet. Før du melder inn en endring, 
oppfordrer vi deg til å lese om hvilke type endringer det er nødvendig å melde: 
nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-
meldeskjema Du må vente på svar fra NSD før endringen gjennomføres.  
TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET  
Prosjektet vil behandle alminnelige personopplysninger frem til 15.09.2021.  
LOVLIG GRUNNLAG 
Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Vår 
vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at 
det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den 
registrerte kan trekke tilbake. For alminnelige personopplysninger vil lovlig grunnlag for 
behandlingen være den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 a.  
PERSONVERNPRINSIPPER  
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil følge prinsippene i 
personvernforordningen:  

• om lovlighet, rettferdighet og åpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte får tilfredsstillende 
informasjon om og samtykker til behandlingen  

• formålsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, 
uttrykkelig angitte og berettigede formål, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formål • 
dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, 
relevante og nødvendige for formålet med prosjektet  

• lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn 
nødvendig for å oppfylle formålet.  

DE REGISTRERTES RETTIGHETER  
NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav 
til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Så lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil 
de ha følgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18) og 
dataportabilitet (art. 20). Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har 
behandlingsansvarlig institusjon plikt til å svare innen en måned. Microsoft Teams er databehandler i 
prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av databehandler, jf. art 
28 og 29.  
FØLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER  
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 
5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32). For å forsikre dere om at 
kravene oppfylles, må prosjektansvarlig følge interne retningslinjer/rådføre dere med 
behandlingsansvarlig institusjon. OPPFØLGING AV PROSJEKTET NSD vil følge opp ved planlagt 
avslutning for å avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet. Lykke til med 
prosjektet! Tlf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1) 
 

https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema
https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema
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Vedlegg 2 Forespørsel om å delta i forskningsprosjektet og informert samtykke 

 

Hvordan påvirker helse- og velferdsteknologi lederfunksjonen i hjemmebaserte tjenester? 
 
Dette er en forespørsel til deg om å delta i et forskningsprosjekt hvor formålet er å undersøke 
sentrale lederutfordringer ved digitalisering av helse- og omsorgstjenestene. I dette skrivet gir vi deg 
informasjon om målene for prosjektet og hva deltakelse vil innebære for deg. 
 

Formål 
Vi skriver masteroppgave i kunnskapsledelse ved Nord universitet. Oppgaven skal leveres innen 
01.09.21. Kort om oppgaven: De kommunale helse- og omsorgstjenestene står overfor store 
utfordringer framover knyttet til flere eldre med hjelpebehov, nye og yngre brukergrupper, knapphet 
på personell og utfordringer relatert til samhandling mellom kommunehelsetjeneste, 
primærhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste. Nasjonale målsettinger er at framtidens 
omsorgsutfordringer til dels kan løses ved å ta i bruk mer teknologi. Vi ønsker å undersøke sentrale 
lederutfordringer ved digitalisering av helse- og omsorgstjenestene blant annet gjennom intervju av 
ledere innen helse- om omsorgstjenestene i utvalgte kommuner i Værnesregionen i Trøndelag. 
 
Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet? 
Nord universitet er ansvarlig for prosjektet. Vår veileder er Professor Øystein Rennemo. 
 
Hvorfor får du spørsmål om å delta? 
Vi ønsker intervju av ledere innen helse- om omsorgstjenestene i utvalgte kommuner og kontakter 
derfor deg. Vi tar nærmere kontakt på telefon for å informere nærmere om prosjektet. 
 
Hva innebærer det for deg å delta? 
Vi vil gjennomføre kunnskapsutviklingen gjennom individuelle intervju. Vi ønsker å gjøre dette i april 
2021. Intervjuene vil ha form som et delvis strukturert intervju. Det vil si at vi vil ta utgangspunkt i 
definerte relevante tema, men der spørsmålene som stilles kan formes etterhvert som intervjuet 
avdekker interessant informasjon vi ønsker vite mer om. For å sikre en god flyt i intervjuet vil vi bruke 
lydopptak i tillegg til å gjøre notater. Intervjuet vil ta ca en time. Av smittevernhensyn kan det være 
aktuelt å gjennomføre intervjuet i Teams. 

Det er frivillig å delta 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Hvis du velger å delta, kan du når som helst trekke samtykket 
tilbake uten å oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen 
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger å trekke deg.  
 
Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger  
Det er kun vi to studentene som står bak denne masterstudien, vår veileder ved Nord universitet i 
tillegg til en innleide student som vil ha tilgang til dataene fra intervjuet. Den innleide studenten vil 
transkribere dataene fra lydfil til skrift, og vil tegne en taushetserklæring. Ditt navn vil erstattes med 
et kodeord, som lagres på egen navneliste adskilt fra øvrige data, for å unngå gjenkjenning. 
Studenten som transkriberer, vil kun kjenne kodenavnet. Vi vil bare bruke opplysningene om deg til 
formålet vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med 
personvernregelverket. Lydopptaket fra intervjuet vil slettes så snart vi har transkribert dette. All 
skreven data vil lagres på sikker plass på lagringsområde til Nord universitet i tråd med 
personvernregelverket.  
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Hva skjer med opplysningene dine når vi avslutter forskningsprosjektet? 
Prosjektet skal etter planen avsluttes 15. september 2021. Når studien er avsluttet vil fil med 
kodenavn slettes. De transkriberte anonymiserte dataene vil imidlertid kunne lagres for eventuelle 
oppfølgingsstudier, dersom du tillater dette.  
 
Dine rettigheter 
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og å få utlevert en kopi av 
opplysningene, 

- å få rettet personopplysninger om deg,  
- å få slettet personopplysninger om deg, og 
- å sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger. 

 
Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 
Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke.  
På oppdrag fra Nord universitet 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 spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med: Vår 
veileder Øystein Rennemo, e-post: oystein.rennemo@nord.no, eller Personvernombud ved Nord 
Universitet: personvernombud@nord.no,  telefon 74 02 27 50.  
 
Hvis du har spørsmål knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:  
NSD – Norsk senter for forskningsdata AS på epost (personverntjenester@nsd.no) eller på telefon: 55 
58 21 17. 
 
Stjørdal, 10.03.21 
 
Med vennlig hilsen 
Ingvild Kjerkol og Kristel Linset 
Masterstudenter 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:oystein.rennemo@nord.no
mailto:personvernombud@nord.no
mailto:personverntjenester@nsd.no
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Samtykkeerklæring  

 
Jeg har mottatt og forstått informasjon om prosjektet Hvordan påvirker helse- og velferdsteknologi 

lederfunksjonen i hjemmebaserte tjenester? og har fått anledning til å stille spørsmål.  

 

Jeg samtykker til: 

 
 å delta i intervju 
 At anonymiserte transkriberte opplysninger lagres etter prosjektslutt til eventuell senere 

forskning 
 at opplysninger om meg publiseres slik at jeg kan gjenkjennes 

 
 
Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet ca 15. september 
2021 
 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
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Vedlegg 3 Intervjuguide 

 

Takk for at du vil delta som intervjuperson til vårt masterstudie 
 
Presentere hvem vi som forsker er, og roller vi tar under intervjuet: 
Studenter ved Nord universitet. En master som vi tar i tillegg til at vi har fulltidsjobber. Masterstudiet 
handler om ledelse i kunnskapsintensive virksomheter som arbeider med blant annet 
strategiplanlegging, innovasjon og utviklingsoppgaver som skal understøtte kunnskaps- og 
læringsprosesser. Oppgaven skal leveres innen 01.09.21. 
 
Vi ønsker at du reflekterer sammen med oss om sentrale lederutfordringer ved digitalisering av 
helse- og omsorgstjenestene.  
 
De kommunale helse- og omsorgstjenestene står overfor store utfordringer framover knyttet til flere 
eldre med hjelpebehov, nye og yngre brukergrupper, knapphet på personell og utfordringer relatert 
til samhandling mellom kommunehelsetjeneste, primærhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste. 
Sentrale myndigheter har valgt digitalisering som en sentral strategi for å løse utfordringene.  
 
Tidligere forskning viser at implementering av velferdsteknologi som for eksempel digitalt tilsyn er 
komplekse, ressurskrevende og tidkrevende prosesser. Det vi spesielt ønsker å studere er hvilken 
måte ledelse utøves, og hvilke nye dimensjoner legges til ved digitalisering i de hjemmebaserte 
tjenestene og hvordan ledelsen legger til rette for utvikling og endring ved digitalisering.   
 
Fint om du undertegner skjema for informert samtykke før vi starter intervjuet som vil ta rundt 60 
minutter.  
Er du klar for å starte? 
 

Innledningsvis ønsker vi å vite litt om din bakgrunn og rolle og organisasjonen du jobber i. 

Erfaring og 

kompetanse 

1. Kan du fortelle litt om din bakgrunn? 

Utdanning, yrkesbakgrunn (eller annet som du selv mener er viktig for 

din kompetanse som leder) 

Arbeidsoppgaver og 

organisering 

2. Kan du kort beskrive dine primære arbeidsoppgaver? 

3. Hvordan er din avdeling organisert? 

(Hvor mange brukere og ansatte er det i tjenesten?) 

Forventninger 

Opplevelse av egen 

rolle 

4. Opplever du at din rolle og dine arbeidsoppgaver har endret seg siden du 

startet (som leder) i din avdeling? I så fall: På hvilken måte? 

5. Hvem eller hvilke ressurser støtter du deg til i utførelsen av din (ledelses) 

funksjon? 

 

 

Satsingen på velferdsteknologi er en sentral strategi for å møte framtidas demografiske utfordring. Vi lurer 
på hva du tenker rundt uttalte målsettingen om å bruke mer teknologi i tjenestene for eldre og syke. 
Digitalisering omtales som en strategi for alle sektorer i dag.  

Digitalisering 6. Hva legger du i begrepet digitalisering av helse- og omsorgstjenesten? 
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7. Hva ser du som de viktigste (leder)oppgavene i forbindelse med 
digitalisering av helse-  og omsorgstjenesten? 

Vi ønsker å høre litt om din teknologifortrolighet og kunnskap om ulike teknologier 

Kunnskap og 

kompetanse 

 

8. Opplever du at din egen kompetanse er tilstrekkelig tilstede for å forstå 

og bruke teknologien effektivt og hensiktsmessig?   

9. Opplever du at kompetansen til dine medarbeidere/ansatte er 

tilstrekkelig tilstede for å forstå og bruke teknologien effektivt og 

hensiktsmessig?    

10. Hvordan legger du til rette for egen og medarbeidere/ansattes 

kompetanseutvikling innenfor området? 

11. Hva har du gjort for å forberede og utvikle egen organisasjon, slik at 

innføringen av teknologier skal bli lettere? (strukturelle, nye 

samarbeidsnettverk, samskaping etc.) Dette for å åpne opp for en noe 

bredere innfallsvinkel til forskningsspørsmål 2. 

 

Nå ønsker vi å gå nærmere inn på din og andres roller i prosessen med implementering av 
velferdsteknologier. Digitalisering handler om mer enn teknologi. Det handler om å gå fra et analogt til et 
digitalt format, og om valg av digital løsning for en helhetlig forbedring og fornying av tjenesten. 

Innføring av 

velferdsteknologi 

 

12. Hvordan mener du at du (som leder) kan påvirke utvikling av tjenestene 

med mer bruk av velferdsteknologi og implementeringen av disse 

løsningene? 

13. Hvordan mener du at ansatte/medarbeidere kan påvirke utviklingen av 

tjenestene med mer bruk av velferdsteknologi og implementeringen av 

disse løsningene? 

14. Hvordan mener du at brukere og pårørende kan påvirke utviklingen av 

tjenestene med mer bruk av velferdsteknologi og implementeringen av 

disse løsningene? 

15. Er det andre som kan påvirke utviklingen av tjenestene med mer bruk av 

velferdsteknologi og implementeringen av disse løsningene? 

16. Hvem trenger du/dere å samhandle med for å utvikle tjenesten med mer 

bruk av velferdsteknologi og implementeringen av disse løsningene? 

17. Kommunesektoren står overfor komplekse utfordringer som det er 

krevende å løse alene. Hva legger du i ordet samskapning fra ditt 

ståsted? 

 

Med utgangspunkt i en konkret tjenesteutvikling, ønsker vi å høre dine tanker om suksessfaktorer og 
utfordringer når det gjelder utviklingen og implementeringen av Værnes Respons, som et interkommunalt 
samarbeid for mottak og behandling av varsler fra trygghetsalarmer og annen helseteknologi.  

Værnes Respons 

Suksessfaktorer og 

utfordringer 

 

18. Hva har du opplevd som forbedringer i utviklingen av Værnes Respons? 

19. Hvordan var din deltakelse i prosessen med å etablere Værnes Respons? 

20. Hvilke utfordringer har du opplevd i utviklingen av Værnes Respons? 

21. Hvordan opplever du din rolle i den strukturen som er etablert (Værnes 

Respons)?  

a) Og kan du reflektere litt rundt det? 
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b) På hvilken måte endres eventuelt din lederrolle?  

22. Er det noe annet du ønsker å formidle som vi ikke har vært innom i 

forbindelse med din lederrolle i prosjektet Værnes Respons? 

Avslutning Kan du bare si noen om hvordan du har opplevd intervjuet med oss?  

Tusen takk for at du tok deg tid til å snakke med oss! 
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Vedlegg 4 Oversikt over våre utviklede konsepter 

 

Koder Kodegrupper Hovedtema Konsept 

Det går mye tid til administrasjon (6.2.1) Faste, men også 
flytende 
oppgaver(6.2.1) 

Utvidet lederrolle (6.2) 7.2 Årvåken ledelse  

 
Arbeidsoppgaver stadig i endring (6.2.1) 

Lite støtte til lederoppgavene (6.2.1) 

Stort faglig ansvar (6.2.1) 

Uklart hva man kan forvente av 
støttefunksjoner ved neste 
omorganisering(6.2.1) 

Krysspress gjennom interessemotsetninger 
(6.2.1) 

Holde seg oppdatert på hva som finnes på 
markedet til enhver tid (6.2.1) 

Forvaltningskontoret, skjema, samtykke og 
personvern er nitidig (6.2.1) 

Etterspørre at teknologien brukes (6.2.1) 

Det leder gir oppmerksomhet får prioritet 
(6.2.1) 

Måles først og fremst på økonomi (6.2.1) 

Samarbeid med andre utenfor organisasjonen 
(6.2.2) 

Brede 
samhandlingsflater 
(6.2.2) Pårørende må være påkoplet (6.2.2) 

God brukermedvirkning (6.2.2) 

Kontaktflate mot mange ulike interessenter 
(6.2.2) 

Tverrfaglighet (6.2.2) 

Noen har kurs i velferdsteknologi (6.2.3) Samarbeid, læring og 
kunnskapsutvikling 
(6.2.3) 

Tilrettelegge for læring (6.2.3) 

Systematiske tilbakemeldinger (6.2.3) 

Superbrukere (6.2.3) 

Kjernemedarbeidere (6.2.3) 

Ressurspersoner og ressursgrupper (6.2.3) 

Ansatte med varierende kompetanse og 
digitale ferdigheter (6.2.3) 

    

Har erfaring med å bruke Teams (6.3.1) Digitale fellesskap 
(6.3.1) 

Fellesskap utenfor felles 
tid og rom (6.3) 

7.3 Asynkront 

fellesskap 

 

Felles løsning for meldinger (6.3.1) 

Kommunkasjonskanaler (6.3.1) 

Avtale med Værnes Respons (6.3.1) 

Brukere uten internett-tilgang må ha 
særskilte løsninger(6.3.1) 

Bruker youtube til opplæring (6.3.1) 

Få muligheter til å samle alle til felles 
opplæring (6.3.1) 

Brukerens lokalsamfunn (6.3.2) Stedbundne 
arbeidsoppgaver 
(6.3.2) 

Brukeren kan bo langt unna og grisgrendt 
(6.3.2) 

Hjemmesykepleieren i bil (6.3.2) 

Bosenterbeboerne utløser alarmen oftere 
(6.3.2) 
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Kontinuerlig samskaping for å utvikle 
tjenesten (6.4.1) 

Samskaping (6.4.1) Tjenesten bygges rundt 
pasienten  (6.4) 

7.4 Tjenesten som 

økosystem  

 
Samskaping med pårørende og lokalsamfunn 
(6.4.1) 

Samskaping med leverandører (6.4.1) 

Dialog og felles beslutningspunkter mellom 
personer fra ulike faggrupper (6.4.1) 

Legge til rette slik at alle får den kompetansen 
og informasjonen de trenger (6.4.1) 

Vanskelig å møtes for erfaringsdeling (6.4.1) 

Hvis velferdsteknologi brukes riktig, oppfattes 
det som positivt for brukeren (6.4.2) 

Brukerorientering 
(6.4.2) 
 Må synliggjøre gevinster (6.4.2) 

Digitalisering kan ikke erstatte fagfolkene 
(6.4.2) 

Økt kvaliteten på tjenesten og større trygget 
for brukerne og ansatte (6.4.2) 

Brukeren må involveres på en hensiktsmessig 
måte (6.4.2) 

    

Trygghetsalarm, men tenker ikke på det som 
velferdsteknologi (6.5.1) 

Trygghet og tillit ved 
bruk av teknologi 
(6.5.1) 

Forberedelser for bruk 
av velferdsteknologi 
(6.5) 

7.5 Digital 

transformasjon – 

redesign av 

tjenesten  

 

Pårørende må være på (6.5.1) 

God brukermedvirkning (6.5.1)   

Eldre i framtida vil være mer 
teknologifortrolige – mindre behov for 
opplæring (6.5.1) 

Må komme i gang tidlig nok (6.5.2) 

Tidlig inn i anskaffelsen (6.5.2) 

Tverrfaglig og tverretatlig samarbeid (6.5.2) 

Personvern- og vedtaksprosessene må 
forenkles (6.5.2) 

IT og andre tjenester avgjør (6.5.3) Barrierer mot bruk av 
velferdsteknologi 
(6.5.3) 

Brukere med ulike individuelle behov (6.5.3) 

Vaktmesteren viktig for å sette opp utstyret 
riktig (6.5.3) 
 

Kommunen kan ikke skaffe alle mulige 
løsninger (6.5.3) 

Veldig få på GPS sporing (6.5.3) 

Hjemmesykepleien 24/7 tjeneste mens 
støttesytemene går hjem kl16.00 og er borte 
på røde dager (6.5.3) 

Bidrar til at man greier å gi pasienten riktig 
hjelp til riktig tid, på riktig sted (6.5.4) 

Gevinster med bruk av 
velferdsteknologi 
(6.5.4) Velferdsteknologi kan frigi tid til 

sykepleieroppgaver (6.5.4) 

Sensorer og digitalt tilsyn mest aktuelt (6.5.4) 

Tjenesten mer effektiv etter etableringen av 
Værnes Respons (6.3.1) 
 

 


