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Sammendrag 
Mennesker har alltid tatt i bruk hjelpemidler for å løse oppgaver på en bedre måte. I takt med 

den teknologiske utviklingen blir stadig mer teknologi benyttet på de fleste samfunnsområder. 

Dette gjelder også i kommunehelsetjenesten. Velferdsteknologi tas i bruk for å forbedre helse- 

og omsorgstjenestene. Målet er både å øke kvaliteten og bedre ressursutnyttelsen. Den 

demografiske utviklingen med flere eldre i befolkningen gjør at det sannsynligvis vil bli et 

underskudd på sykepleiere og annet helse- og omsorgspersonale i fremtiden. Sykepleiere er 

den yrkesgruppen som kommunene opplever det mest utfordrende å rekruttere. Den siste 

tiden har det også vært fokus på frafallet fra sykepleieryke. 

 

Bakgrunn for oppgaven er den satsingen på velfersteknologi i norske kommuner og de 

utfordringer kommunene opplever med å beholde og rekruttere sykepleiere. Oppgaven 

rammes inn av ulike teoretiske perspektiver: institusjonell teori, teorier om endringsprosesser 

i organisasjoner, teknologiens innvirkning på arbeidsprosesser, og teorier som omhandler 

motivasjon og behov. For å få et innblikk i hvordan velferdsteknologiske løsninger virker inn 

på sykepleiernes arbeidshverdag i kommunehelsetjenesten i årene fremover, ønsket jeg å 

undersøke dette ved å ta utgangspunkt i en enkelt kommune som allerede er langt fremme i 

satsningen på velferdsteknologi. Følgende problemstilling ble utarbeidet: Hvilken påvirkning 

opplever sykepleiere at bruk av velferdsteknologi har på deres arbeidshverdag i en kommune 

som har satset på velferdsteknologi? 

Forskningsspørsmålene omhandler sykepleiernes opplevelser av innføringen av nye 

velferdsteknologiske løsninger, velferdsteknologiens påvirkning på roller og relasjoner i 

sykepleiernes arbeidshverdag, samt påvirkningen på sykepleiernes jobbtilfredshet. Ved en 

casestudie ble datainnsamlingen lagt til to institusjoner, et sykehjem og en omsorgsbolig. I 

selve datainnsamlingen ble metodene observasjon og intervjuer benyttet. Tre sykepleiere på 

hver institusjon og institusjonslederne ble intervjuet. Det ble fokusert på ulike 

velferdsteknologiske hjelpemidler, både de som har vært lenge i bruk og nye hjelpemidler.  

 

Sykepleierne opplevde at velferdsteknologi hadde gjort arbeidshverdagen enklere og mer 

effektiv. De positive effektene ble særlig fremhevet, men også noen negative. Nytt 

sykesignalanlegg gjorde det lettere å få kontakt med både beboere og kollegaer. Sykepleierne 

har travle arbeidshverdager, og med mer velferdsteknologien følger opplevde etiske 

dilemmaer. Det ble fremhevet at en måtte være bevisst hvordan man bruker denne 
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teknologien da relasjonen til beboerne fort kan blir annerledes. En fare er at 

velferdsteknologiske løsningene skaper snarveier som går utover den pleie og omsorg de 

gjerne vil gi beboerne. Flere av sykepleierne var spesielt opptatt av hvilken betydning 

teknologien hadde for den enkelte beboer. Sykepleierne opplevde at ulike 

velferdsteknologiske løsninger var en integrert del av sin arbeidshverdag. Dette ble opplevd 

som positivt, men de var oppmerksomme på at rutinene ikke alltid fanget opp endringer hos 

beboeren. Unødvendig passivitet og redusert livskvalitet for beboerne kunne være resultatet 

av en ukritisk bruk av teknologi. Opplevd nytteverdi var viktig for sykepleierne når de skulle 

vurdere de ulike velferdsteknologiske løsningene. Dette er i samsvar med teorien.  

 

Innføringen av det nye, oppgraderte sykesignalanlegget var krevende på begge institusjoner. 

Dette innebar en planlagt endring av flere eksisterende regler og rutiner ved organisasjonen. 

Det som ble sett på som mest vellykket, var den delen institusjonene selv hadde hatt ansvar 

for, som opplæringen. I denne opplæringen ble dedikerte ildsjelers betydning fremhevet som 

avgjørende. For de fleste andre nye velferdsteknologiske løsninger skjedde innføring og 

opplæring gradvis. Det konkluderes med at det ikke er tilstrekkelig å ha fokus på den 

spesifikke velferdsteknologiske løsningen, men at en også må følge med på hva som 

særpreger den enkelte institusjon.  
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn for oppgaven 

Mennesker har alltid tatt i bruk nye hjelpemidler for å løse hverdagens mangfoldige oppgaver 

på en bedre måte. I takt med teknologisk utvikling i samfunnet har dette også blitt stadig 

vanligere i helsetjenestene. Ved opprettelsen av Hagen-utvalget sommeren 2009 satte landets 

sentrale myndigheter for alvor velferdsteknologi på kartet (Regjeringen, 2018). Utvalgets 

utredning og innstilling ble lagt frem i 2011 (NOU2011:11 «Innovasjon i omsorg»). Her 

fremheves velferdsteknologiens store potensiale i form av bedre muligheter til selvstendighet 

og trygghet, og er dermed uvurderlig støtte til brukere, pårørende og ansatte. Utvalget mener 

velferdsteknologi må ha som mål å løse konkrete problemer og behov. 

 

På bakgrunn av rapporten fra Hagen-utvalget ble Nasjonalt velferdsteknologiprogram etablert 

i 2013 (KS, 2017c). Nasjonalt velferdsteknologiprogram er et samarbeid mellom KS, 

Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse; med fokus på utvikling og implementering av 

velferdsteknologi i norske kommuner. KS er kommunesektorens arbeidsgiver- og 

interesseorganisasjon (KS, 2017b). Det har vært mange kommunale pilotprosjekter om 

velferdsteknologi de siste årene, kommunene oppfordres nå til ustrakt bruk av 

velferdsteknologi, det bør nå bli det normale (Langset, 2016). 

 

Den demografiske utviklingen, med større prosentandel eldre i befolkningen, sannsynliggjør 

et fremtidig underskudd på sykepleiere og annet helse- og omsorgspersonale. Denne 

vurderingen er basert på tall og beregninger fra Statistisk sentralbyrå (SSB) for perioden frem 

mot 2035 (Roksvaag & Texmon, 2012: 4). 65 prosent av kommunene opplever at sykepleiere 

som den yrkesgruppen det er mest utfordrende å rekruttere (KS, 2017a: 48). Dette er for så 

vidt ikke noe nytt. Utfordringen har allerede eksistert en tid. I en rapport fra Riksrevisjonen 

fra 2016 kom det frem at nesten halvparten av kommunene mente de ikke hadde nok 

sykepleiere (Riksrevisjonen, 2016: 12).  
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Jeg vil i denne oppgaven sette søkelys på økt bruk av velferdsteknologi i 

kommunehelsetjenesten og på hvilken innvirkning dette har på sykepleieres arbeid i 

kommunale institusjoner. Fra faglig ståsted innenfor organisasjon, ledelse og arbeid, gjør jeg 

bruk av ulike teorier: institusjonell teori, teorier om endringsprosesser i organisasjoner, 

teknologiens innvirkning på arbeidsprosesser, og teorier som omhandler motivasjon og behov. 

Gjennom en casestudie, rammet inn av aktuell teori og forskning på velferdsteknologi, blir 

oppgavens problemstilling besvart.  

 

1.2 Nærmere om velferdsteknologi 

«Omsorgskrisen skapes ikke av eldrebølgen, men av forestillingen om at omsorg ikke kan 

gjøres annerledes enn i dag.»  

     Kåre Hagen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013: 11) 

Begrepet velferdsteknologi er sammensatt av ordene «velferd» og «teknologi» og peker på 

sammenhengen mellom teknologisk utvikling og mål om forbedrede helse- og 

omsorgstjenester ved hjelp av nettopp teknologi (Knutshaug & Nakrem, 2017: 16-18). Ordet 

velferdsteknologi ble først brukt i Danmark i 2007, men er siden blitt vanlig også i Norge. 

Begreper som «helse- og omsorgsteknologi», «m-helse», «e-helse» og «telemedisin» hører 

med under samlebetegnelsen velferdsteknologi. Selv om ordet «welfare technologies» blir 

brukt på engelsk, finnes det i EU-området ikke et eget samlebegrep som vi i de nordiske land 

omtaler som velferdsteknologi. Ulike begreper blir brukt om de berørte satsingsområder. 

Måten vi bruker begrepet velferdsteknologi i Norge og Norden er faktisk unikt i en 

internasjonal kontekst og kan trolig sees i sammenheng med hvordan våre velferdsstater er 

organisert. Begrepet favner derfor alle samfunnsgrupper under helse- og 

omsorgsomsorgsparaplyen som har bruk for teknologiske løsninger.  

 

Selv om ulike tekniske hjelpemidler lenge har vært brukt i helse- og omsorgstjenestene, var 

det altså først ved opprettelsen av Hagen-utvalget at norske myndigheter satte fokus på 

velferdsteknologi. I den daværende regjeringens mandat til utvalget ble imidlertid begrepet 

velferdsteknologi ikke brukt, men ord som «omsorgsteknologi» og «telemedisin» 

(Regjeringen, 2009). Utvalgets oppgave var å «utrede nye innovative løsninger for å møte 
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framtidas omsorgsutfordringer» for de kommunale helse- og omsorgstjenestene (Regjeringen, 

2018). Ny teknologi, brukerinnflytelse, egenmestring, arkitektur, nye boformer, forskning og 

utvikling var i fokus. I Hagen-utvalgets innstilling defineres 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 fungere som teknologisk støtte til 

pårørende og ellers bidra til å forbedre tilgjengelighet, ressursutnyttelse og kvalitet på 

tjenestetilbudet. Velferdsteknologiske løsninger kan i mange tilfeller forebygge behov for 

tjenester eller innleggelse i institusjon» (NOU 2011:11, 2011: 99). 

 

Velferdsteknologi har betydning for Norges mål om å være et deltagende samfunn hvor 

produkter og omgivelser har universell utforming slik at alle kan bruke løsningene uten 

spesiell tilpasning (Knutshaug & Nakrem, 2017: 26).   

 

Nasjonalt velferdsteknologiprogram (Nasjonalt program for utvikling og implementering av 

velferdsteknologi 2014-2020), som ble etablert av Stortinget i 2013, arbeider for økt bruk av 

velferdsteknologi i kommune-Norge (KS, 2017c). Helsedirektoratet, som er en av aktørene i 

nasjonalt velfersteknologiprogram sammen med KS og Direktoratet for e-helse, har etter 

utprøving av velferdsteknologi i 34 kommuner i perioden 2013-2016 anbefalt følgende 

velferdsteknologiske løsninger (Helsedirektoratet, 2018b):  

● lokaliseringsteknologi (GPS) 

● elektronisk medisineringsstøtte (elektronisk medisindispenser) 

● elektroniske dørlåser (e-låser) 

● digitalt tilsyn 

● oppgraderte sykesignalanlegg/pasientvarslingssystemer 

● digitale trygghetsalarmer 

● responstjenester 

● logistikkløsninger for mer optimale kjøreruter og bedre kvalitet på tjenester 
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Selv om norske kommuner nå oppfordres til økt bruk av velferdsteknologi, opplever flertallet 

det utfordrende å realisere de gevinster som digitalisering innebærer. Dette blir faktisk sett på 

som den største arbeidsgiverutfordringen i kommunesektoren (KS, 2017a: 7). For at 

velferdsteknologiske løsninger skal kunne bli implementert best mulig i kommunene, har 

aktørene i nasjonalt velferdsteknologiprogram derfor fremmet ulike tiltak. Blant disse er 

tekniske anbefalinger for velferdsteknologi fra Direktoratet for e-helse (Direktoratet for e-

helse, 2018). Helsedirektoratet støtter innovasjonssatsinger gjennom «InnoMed - Nasjonalt 

nettverk for behovsdrevet innovasjon» (Helsedirektoratet, 2018b). KS har utviklet 

opplæringspakken «Velferdsteknologiens ABC» for de ansatte i kommunehelsetjenesten, i 

samarbeid med SINTEF og Høgskolen i Sørøst-Norge (KS, 2016b), og internettportalen 

«Veikart for tjenesteinnovasjon», som viser en praktisk metodikk for å endre offentlige 

tjenester i tråd med fremtidens utfordringer (KS, 2018c). 

 

KS samarbeider med Næringslivets Hovedorganisasjon (NHO) og Direktoratet for forvaltning 

og IKT (Difi) om nasjonalt program for leverandørutvikling (Helsedirektoratet, 2018b). Dette 

leverandørutviklingsprogrammet samarbeider med velferdsteknologiprogammet. Sammen 

hjelper de to programmene kommuner med felles anskaffelser. Norske kommuner er nemlig 

blitt oppfordret til å samarbeide om anskaffelser av ulike velferdsteknologiske løsninger, noe 

de også i mange tilfeller gjør 

 

Leverandørene av velferdsteknologiske løsninger på det norske markedet spenner fra store 

internasjonale konsern til forholdsvis små norske firmaer. For eksempel tilbyr norske Telenor 

totalløsninger innen velferdsteknologi i samarbeid med andre norske og utenlandske 

leverandører (Telenor Objects, 2018). Blant store utenlandske selskap er Tieto, et finsk 

selskap som tilbyr ulike teknologiske løsninger (Tieto, 2018). Arcus Vita er et eksempel på en 

liten norsk bedrift som satser på nøkkelhåndtering og løftehjelpemidler (Arcus Vita, 2018). 

  

Helseminister Bent Høie er blant dem som har uttalt at satsningen på velferdsteknologi raskt 

må bevege seg fra pilotprosjekter i kommune-Norge til å det normale (Langset, 2016). I 

kjølvannet av Hagen-utvalgets rapport har saken i det hele tatt fått stor oppmerksomhet, blant 

annet på forskningsfronten (Bl.a. SINTEF, 2018). Internasjonalt er det også blitt forsket på 
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velferdsteknologi, men da med utgangspunkt i begreper som på «telemedicine» og «e-health». 

De ulike publikasjonene handler ofte om spesifikke løsninger, og hvordan disse fungerer for 

brukere/pasienter og pårørende. I Norge har velferdsteknologiens effekt og betydning for 

kommunenes helse- og omsorgstjeneste som helhet vært mye diskutert. Hvordan dette 

påvirker ansatte har imidlertid bare vært en liten del av en større rapport eller artikkel. Med få 

unntak har det generelt vært lite fokus på sykepleiere spesielt. SINTEF og Høgskolen i Oslo 

og Akershus (nå Oslo Met) har gjennom et prosjekt i Oslo kommune forsket på opprettelsen 

av en ny kommunal akutt døgnenhet (Jære, 2017). Prosjektet viste at penger kan spares og at 

trivselen blant leger og sykepleiere kan øke dersom disse er de som bestiller tekniske 

løsninger.  

 

1.3 Sykepleiere i kommunehelsetjenesten   

Sykepleiere er altså den yrkesgruppen som norske kommuner finner det mest utfordrende å 

rekruttere. Dette er ikke uten grunn. I en artikkelserie høsten 2017 fokuserte SSB på det 

forventede fremtidige underskuddet på sykepleiere og på direkte frafall fra sykepleieryrket 

(Skjøstad, Hjemås og Beyrer, 2017a). Sykepleiernes betydning for å kunne løse helse- og 

omsorgsoppgaver i fremtiden understrekes sterkt.  

 

Samhandlingsreformen er en reform av helse- og sosialtjenestene i kommunal og statlig 

sektor som ble gradvis innført fra 1. januar 2012 (Riksrevisjonen, 2016: 7). Formålet med 

reformen er å bedre folkehelsen og helse- og omsorgstjenestene på en bærekraftig måte ved at 

brukerne skal få tidlig og god behandling nærmest mulig der de bor (Helsedirektoratet, 

2018a). Et av tiltakene er å overføre en større del av helsetjenesten fra stat til kommunene; 

kommunene har dermed fått flere oppgaver og en mer krevende og sammensatt pasientgruppe 

(Riksrevisjonen, 2016). Dette har også fått følger for sykepleierne. De utfører et bredere 

spekter oppgaver enn tidligere. Men så langt har verken den totale kapasiteten eller de 

ansattes kompetanse i kommunene blitt hevet nevneverdig etter innføring av 

samhandlingsreformen.  
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Kommunehelsetjenesten ved sykehjem og hjemmetjeneste sliter i konkurransen med 

sykehusene om sykepleiernes arbeidskraft. Dette fremkommer frem i en rapport fra NOVA 

(Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring) (Gautun, Øien & Bratt, 2016). 

Sykehusene blir oppfattet som mer attraktive da de forventes å kunne tilby bedre fagmiljø og 

mer interessante arbeidsoppgaver. Det store flertallet av nyutdannede sykepleiere ønsker 

derfor å jobbe på sykehus. I kommunehelsetjenesten oppfattes hjemmetjenesten som mer 

attraktiv enn sykehjem (Avgangsundersøkelsen NSF, 2015, gjengitt i Gautun et al., 2016: 81). 

NOVA-rapporten (2016) fremhever den store mangelen på sykepleiere i sykehjem og 

hjemmetjenester. Det er for øvrig en sterk sammenheng mellom mangelen på sykepleiere og 

den opplevde kvaliteten på tjenestene som leveres. Et annet hovedfunn i rapporten er at nesten 

halvparten av 5000 sykepleiere i sykehjem eller hjemmetjeneste vurderte å slutte i jobben. 

Tidspress og stor arbeidsbelastning og dårlige arbeidsbetingelser blir oppgitt som grunner til 

dette.  

 

Ca. 16 prosent av landets sysselsatte sykepleiere i 2014 jobbet utenfor helsetjenesten (Beyrer, 

Hansen, Hjemås & Skjøstad, 2017).  Undersøkelser fra SSB viser at mens 

kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten mister omtrent like mange sykepleiere til 

andre næringer utenfor helsetjenesten, er netto frafall noe større i spesialisthelsetjenesten 

(Skjøstad, Hjemås & Beyrer, 2017b). Dette forklares med at kommunehelsetjenesten generelt 

tilbyr bedre arbeidsbetingelser enn spesialisthelsetjenesten, som for eksempel mindre 

ubekvem arbeidstid og fast, full stilling. Andelen sykepleiere med barn er litt høyere i 

kommunehelsetjenesten enn i spesialisthelsetjenesten (Skjøstad et al., 2017b). Av 

artikkelserien fra SSB fremkommer det at sykepleiere har et godt arbeidsmarked både i og 

delvis også utenfor helsetjenesten (Beyrer et al., 2017).   

 

Norsk Sykepleieforbund (NSF) er det klart største fagforbundet for sykepleiere med sine 

drøyt 112.000 medlemmer. Dette inkluderer både sykepleiere, jordmødre og 

sykepleiestudenter (Norsk Sykepleieforbund [NSF], 2018). NSF ønsker å være en pådriver for 

bruk av velferdsteknologi. Forbundet mener norske sykepleier er teknologioptimister. 

Samtidig blir viktigheten av organisatoriske tilpasninger og kompetanseutvikling understreket 

(NSF, 2017: 3). 
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1.4 Problemstilling 

Bakgrunn for oppgaven er satsningen på velferdsteknologi i norske kommuner og de 

utfordringer kommunene opplever med å beholde og rekruttere sykepleiere. For å få et 

innblikk i hvordan velferdsteknologiske løsninger kan virke inn på sykepleiernes 

arbeidshverdag i kommunehelsetjenesten i årene fremover, ønsket jeg å undersøke dette ved å 

ta utgangspunkt i kommunale institusjoner som allerede er langt fremme i satsningen på 

velferdsteknologi. Som nevnt innledningsvis (1.1) vil det ulike teorier bli brukt for å ramme 

inn og besvare oppgavens problemstilling.  

Oppgavens problemstilling er følgende:  

Hvilken påvirkning opplever sykepleiere at bruk av velferdsteknologi har på deres 

arbeidshverdag i en kommune som har satset på velferdsteknologi? 

 

Problemstillingen vil bli besvart ved følgende forskningsspørsmål: 

- Hvordan har sykepleiere opplevd innføring av nye typer velferdsteknologiske løsninger? 

- Hvilken påvirkning har økt bruk av velferdsteknologi hatt på roller og relasjoner i 

sykepleiernes arbeidshverdag? 

- Hvilken påvirkning har velferdsteknologi på sykepleiernes jobbtilfredshet? 

 

1.5 Beskrivelse av kommunen  

Jeg vil her gi en kort beskrivelse av kommunen hvor datainnsamlingen har foregått. 

Kommunen er en del av stor Oslo, med stort bo- og arbeidsmarked og med flere sykehus og 

helseinstitusjoner sykepleiere kan velge å søke seg til. Det er en stor kommune i norsk 

sammenheng. SSB regner store kommuner som kommuner med minst 20.000 innbyggere 

(Langørgen, Løkken & Aaberge, 2015). Av innbyggerne er i overkant av 10 prosent over 70 

år.1 Kommunen blir regnet som relativt ressurssterk, og den er nevnt i flere publikasjoner om 

bruk av velferdsteknologi. Denne kommunen betraktes her som en kommune som satser på 

velferdsteknologi og som har kommet langt i bruk og implementering av slike løsninger i sine 

helse- og omsorgstjenester. Kommunen er derfor en god match i forhold til oppgavens 

                                                 
1 Av anonymitetshensyn er det ikke med kilde her. 
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problemstilling. Jeg vil komme tilbake til hvordan jeg kom frem til akkurat denne kommunen 

(2.2.1).  

 

1.6 Oppgavens struktur  

Foruten innledningskapittelet er oppgaven delt inn i fire deler (kapittel 2-5). Kapittel 2 gir en 

beskrivelse av oppgavens metodiske grunnlag og refleksjoner underveis i arbeidet. Det 

teoretiske grunnlaget for oppgaven blir presentert i kapittel 3. Her presenteres først 

institusjonell teori, deretter ulike relevante teoretiske perspektiver på organisatoriske 

endringer som følge av økt bruk av velferdsteknologi. Teorikapittelet avsluttes med teori om 

jobbtilfredshet.  

 

Kapittel 4 er analyse og drøftingsdelen. Her presenteres sykepleiernes forståelse av ordet 

velferdsteknologi og hvordan de opplever ulike velferdsteknologiske løsninger i sin hverdag. 

Dette gir viktig bakgrunnsinformasjon for påfølgende beskrivelser, analyser og drøftinger. 

Herunder presenteres innføring og opplæring i nye velferdsteknologiske hjelpemidler blant 

sykepleierne og hvordan de opplever at velferdsteknologien har påvirket arbeidsmiljøet, og 

deres jobbtilfredshet. 

 

I oppgavens siste del (avsluttende drøfting og konklusjon) tar vi stilling til hvilken 

innvirkning velferdsteknologien har på sykepleiernes arbeidshverdag i denne kommunens 

institusjoner. Avslutningsvis løftes blikket, og vi ser på hvilken betydning dette også kan ha 

for sykepleiere i kommunehelsetjenesten i andre kommuner. Her identifiseres spørsmål som 

med fordel kan bli undersøkt nærmere i andre forskningsprosjekter.  
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1.7 Kort begrepsavklaring 

Det er hensiktsmessig å avklare noen begreper og forkortelser som benyttes flere steder i 

oppgaven:2  

Kommunehelsetjenesten: I helse- og omsorgssektoren i Norge skilles det mellom 

kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Kommunehelsetjenesten primære 

oppgave er å sørge for at alle som oppholder seg i kommunen har den nødvendige 

helsehjelpen tilgjengelig (Braut, 2015). Oppgavene spenner fra forebygging, diagnostikk, 

behandling, og akutt hjelp ved for eksempel legevakt og allmennlegetjenesten til pleie og 

omsorg ved hjemmetjenesten og sykehjem. Primærhelsetjenesten brukes som synonym med 

kommunehelsetjenesten i vanlig språkbruk (Nylenna & Braut, 2014). Den enkelte kommune 

har ansvaret for kommunehelsetjenesten i sin kommune.  

Spesialisthelsetjenesten: Med spesialisthelsetjenesten menes sykehusene, offentlige og 

private, og tjenester som er bygget rundt sykehusene, som ambulansetjenesten (Statistisk 

sentralbyrå, 2018). Det er staten gjennom de regionale helseforetakene som har ansvaret for 

spesialisthelsetjenesten. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
2 Begrepsavklaringene er hentet fra min hjemmeoppgave i faget STV4407B Institusjonell teori høsten 2017. 

Ludvigsen, 2017: 10. 
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2 Metode 

2.1 Valg av forskningsmetode 

Utgangspunktet for oppgaven er å undersøke den reelle betydning velferdsteknologi har for 

sykepleiernes arbeidssituasjon og deres egen opplevelse av arbeidshverdagen i 

kommunehelsetjenesten. Den første vurderingen jeg måtte gjøre var å velge mellom 

kvantitative eller kvalitative tilnærmingsmetoder. En kvantitativ metode ville utvilsomt gitt 

flere respondenter og med dette et bedre grunnlag for generalisering.  Jeg kom likevel fort 

frem til at en kvalitativ tilnærming var å foretrekke. En kvalitativ tilnærming med intervju 

som datainnsamlingsmetode gav større muligheter for at informantene selv kommer til orde 

med egne tanker, opplevelser og meninger om temaet. Dessuten gav en kvalitativ tilnærming 

muligheten til å stille åpne spørsmål hvor jeg gav få føringer på informantens svar og hvor 

deres svar igjen kunne være utgangspunkt for nye spørsmål.  

 

Neste spørsmål var valg av undersøkelsesdesign. Våren 2017 var jeg medforfatter i en 

gruppeoppgave om rekruttering av nyutdannede sykepleier til kommunesektoren. Dette 

skjedde på oppdrag for KS i faget «Prosjektforum» og var et ledd i masterprogrammet ved 

Universitetet i Oslo. Det var KS som rådet meg til å vurdere velferdsteknologi som tema for 

masteroppgaven. Etter et møte med KS kom jeg frem til at det kunne være fruktbart å 

undersøke dette i en eller to kommuner, som hadde tatt ulike velferdsteknologiske løsninger i 

bruk og som i norsk målestokk var langt fremme i satsning på velferdsteknologi. Dette for å 

kunne undersøke forhold som i nær fremtid er potensielt relevante for sykepleiere i andre 

kommuner. 

 

Jeg falt ned på at jeg ønsket å gjøre datainnsamlingen i en enkelt kommune, fordi det da ville 

være like rammebetingelser for de ønskede datainnsamlingssteder. Disse stedene var et 

sykehjem og en enhet fra hjemmetjenesten i kommunen; steder hvor det arbeider mange 

sykepleiere. Her hadde jeg mulighet til å se hvorvidt det er forskjeller på hvordan 

velferdsteknologi påvirker arbeidshverdagen til sykepleierne i to ulike institusjonstyper. 

Oppgaven fikk da en klar avgrensning. Selv om de to institusjonstypene dekker forskjellige 

tilbud i kommunes helse- og omsorgstjeneste, vil muligheten for sammenligning være til 
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stede og hvor det er mulig å finne variasjoner ut fra et komparativt case design (Ragin, 

1987:13). 

 

Casestudier kan være hensiktsmessig når en forsker ønsker inngående forståelse av hvilke 

prosesser som pågår i en eller flere avgrensede kontekster, ved å stille «hvordan» eller 

«hvorfor spørsmål» (Creswell, 2013: 97; Flyvbjerg, 2004: 391). Ved en åpen holdning kan 

forskeren grave dypere i svarene og perspektivene som dukker opp underveis i 

datainnsamlingen som går på enkelt menneskers følelser, opplevelser og relasjoner. En ønsker 

å avdekke hvorfor og hvordan informantene agerer som de gjør.  

 

I kvalitative casestudier kan ulike forskningsmetoder kombineres. Selv om jeg har noe innsikt 

i temaet fra tidligere, var mine kunnskaper om hvordan velferdsteknologi påvirker 

sykepleieres arbeidshverdag i kommunehelsetjenesten begrenset. Derfor var det viktig for 

meg å finne en metode som gav innsikt i hvordan sykepleierne selv vurderte den praktiske 

betydningen av velferdsteknologi i sin arbeidshverdag og hvordan de faktisk bruker ulike 

typer hjelpemidler til forskjellige oppgaver og formål. Gjennom observasjon fikk jeg mulighet 

til å observere den faglige og sosiale sammenhengen ulike velferdsteknologiske hjelpemidler 

ble brukt i (Tjora, 2012: 44-46). Selv om jeg tidlig skjønte at observasjon som metode i den 

kommunale helsetjenesten bød på diverse utfordringer, bestemte jeg meg for å kombinere 

observasjon med dybdeintervjuer av sykepleiere og deres ledere på institusjonene de jobbet. 

For å fange opp opplevelser av innføring av og rutiner rundt ulike velferdsteknologiske 

løsninger, ønsket jeg å intervjue sykepleiere som hadde jobbet ved institusjonen i minimum 2-

3 år. Årsaken til at jeg ønsket intervju med ledere var at de kunne gi et utfyllende bilde av 

hvilke vurderinger som ble lagt til grunn for at ulike løsninger ble tatt i bruk og hvordan 

innføringen av ulike hjelpemidler skjedde. 
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2.2 Datainnsamling 

2.2.1 Fremgangsmåte for å finne casestedene  

For å finne aktuell kommune tok jeg kontakt med mine kontaktpersoner i KS. KS er 

kommunesektorens arbeidsgiver- og interesseorganisasjon og en av aktørene i nasjonalt 

velferdsteknologiprogram. KS gav råd om råd om fire kommuner som kunne være aktuelle. 

Jeg brukte KS’ arbeidsgivermonitor for å innhente mer kunnskap om kommunene (KS, 

2018a). Dette er en årlig statistikk publikasjon, som kommer ut hver høst og som presenterer 

nøkkeltall om aktuelle arbeidslivs temaer i kommunesektoren (KS, 2018b). For meg var det 

særlig interessant å studere kommunenes egne data om hvor innovative de er, deres IKT-

/digitaliseringsstrategi og deres bruk av teknologi innen helse- og omsorg. En bestemt 

kommune som gav inntrykk av å være god på de nevnte kriteriene, men som hevdet at det var 

«litt utfordrende» å rekruttere sykepleiere, utpekte seg som en god kandidat. Dessuten var 

kommunen nevnt i flere publikasjoner og artikler om bruk av velferdsteknologi i norske 

kommuner.  

 

Fra KS hadde jeg fått navn på mulige kontaktpersoner i de aktuelle kommunene. Jeg tok 

derfor kontakt med en av disse personene i den kommunen jeg mente var best egnet. Denne 

personen ble umiddelbart svært interessert i prosjektet og sa seg villig til å hjelpe meg i å 

komme i kontakt med aktuelle informanter. I første del av prosjektet hadde jeg en del kontakt 

med henne. Hun gav meg førstehånds innsikt i kommunens strategi med velferdsteknologi, 

hvilke løsninger de tilbyr og hvilke opplæringsrutiner som brukes for å lære opp 

helsepersonell. Kommunen hadde et ønske om anonymisering, noe jeg sa meg villig til, da 

oppgavens primære formål er å finne ut av hvordan sykepleiere opplever at bruk av 

velferdsteknologi påvirker dem i deres arbeidshverdag og ikke deres geografiske arbeidssted. 

Anonymisering av kommunen har også den fordel at det er det lettere for informantene å 

snakke fritt om temaet. Institusjonelle bindinger og interne lojalitetsforhold står derfor ikke i 

fare for å svekke dataenes troverdighet. 

 

Min kontaktperson gav hjelp til å identifisere aktuelle sykehjem og enheter i hjemmetjenesten 

for datainnsamling. Jeg fikk raskt kontakt med et sykehjem hvor lederen først trengte å 

rådføre seg med sine avdelingsledere for deretter å gi positivt svar på deltakelse. 
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Å finne hjemmetjenesteenhet som var villig til å delta viste seg å være noe mer utfordrende. 

Et hjemmetjenestedistrikt i kommunen som hadde vært pilot i kommunen med innføring av 

velferdsteknologi pekte seg ut som et velegnet sted for datainnsamling. Dessverre fikk jeg 

høflig nei derifra, med begrunnelsen at distriktet var i en omorganiseringsprosess. Jeg forhørte 

meg så med de andre hjemmetjenestedistriktene i kommunen. To av distriktene var i 

utgangspunktet positive, men mente selv at de ikke var godt egnet fordi de kun i kort tid 

hadde brukt flere velferdsteknologiske løsninger. De henviste til omsorgsboliger som godt 

alternativ. Omsorgsbolig er et botilbud med tilrettelagte boliger/leiligheter med heldøgns 

pleie- og omsorgspersonell tilgjengelig i samme eller i tilhørende bygg (Helsedirektoratet, 

2016). Beboerne i omsorgsbolig blir regnet som hjemmeboende, fordi de bor i egen leilighet 

leid av kommunen. I den aktuelle kommunen tilhører omsorgsboligene hjemmetjenesten. 

Etter samtale med min kontaktperson i kommunen, forstod jeg at noen av omsorgsboligene 

var et godt alternativ for datainnsamling. Jeg kontaktet derfor en av de aktuelle boligene og 

fikk umiddelbart positivt svar. De to institusjonene, sykehjemmet og omsorgsboligen, er 

dermed oppgavens caser.  

 

Enhetene som takket ja til å delta i prosjektet, fikk først e-post med utfyllende informasjon om 

hva dette innebar. På grunn av at jeg tenkte å bruke observasjon som datainnsamlingsmetode 

foreslo jeg i tillegg et møte med institusjonene før datainnsamlingen startet. 

  

2.2.2 Observasjon 

Institusjonssjefene og avdelingslederne for sykehjemmet og omsorgsboligen var begge 

positive til at jeg kom på observasjon en eller to arbeidsdager. I sykehjemmet hadde jeg et 

møte i forkant der vi snakket om hvordan observasjon praktisk kunne utføres. I 

omsorgsboligen mente lederen dette var tilstrekkelig at dette ble gjort på telefon, fordi det hos 

dem var mange samtykkekompetente beboere som jeg potensielt kunne besøke i deres 

leiligheter. Prosjektet er meldt inn til NSD (Norsk senter for forskningsdata). Godkjennelsen 

fra NSD er basert på at jeg observerte personer med samtykkekompetanse som hadde 

godkjent at jeg var der som observatør (Vedlegg nr. 4). 
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Begge steder hadde berørte ansatte og pasienter godkjent min tilstedeværelse som synlig 

interaktiv observatør (Tjora, 2012: 55). Selv om jeg hadde en tilbaketrukket rolle, utførte noen 

ad hoc oppgaver og snakket med deltakerne for å begrense det unaturlige ved 

observasjonsrolle. Observasjonen hadde dermed en dynamisk karakter (Tjora, 2012: 61-62). 

Jeg hadde mulighet til å stille spørsmål om det jeg observerte. 

 

Jeg tilbrakte to arbeidsdager på sykehjemmet og en arbeidsdag i omsorgsboligen. Denne 

forskjellen skyldes to grunner. Den første grunnen var at sykehjemmet hadde to avdelinger, 

og at jeg hadde mulighet til å tilbringe en arbeidsdag på hver avdeling. Den andre grunnen var 

av hensyn til beboerne. Det var beboere på de åpne enhetene som var kognitivt svekket med 

ulike demensdiagnoser. Selv om enkelte av disse ble vurdert som samtykkekompetente 

bestemte jeg meg for ikke å observere der det kunne være beboere med en demensdiagnose. 

Dette begrenset meg noe i observasjonen på sykehjemmet. Jeg holdt meg sammen med de 

ansatte, for det meste sykepleiere og helsefagarbeidere/hjelpepleiere, når de var på vaktrom 

og kjøkken. Jeg var også noe ute i fellesarealene og i rommene på åpne avdelinger når det var 

samtykkekompetente beboere tilstede.  

 

På sykehjemmet møtte jeg opp begge dager kl. 7.30 for å være med på morgenmøte i 

avdelingene. Her fikk jeg innblikk i hvordan de organiserte arbeidsdagene og hva som var på 

agendaen den dagen jeg var der. På den ene avdelingen var det full bemanning den dagen jeg 

var der. I den andre avdelingen manglet det en person. På morgenmøtene fikk jeg anledning 

til å gi de ansatte utførlig informasjon om hvem jeg var og hvorfor jeg var der. På 

morgenmøtene fikk jeg også sett hvordan de brukte dataprogrammet tilknyttet 

sykesignalanlegget og hvem som hadde ansvar for hva i løpet av arbeidsdagen. Bruken av 

sykesignalanlegget var i det hele tatt et viktig observasjonsobjekt de to dagene jeg var på 

sykehjemmet. Jeg observerte hvordan de ansatte tok imot og responderte på alarmer, hvordan 

de brukte telefonene til å holde kontakt med hverandre, og hvordan beboerne kunne utløse 

alarmen ved et «smykke» de hadde på håndleddet. Jeg ble også vist og forklart hvordan de 

elektroniske løftehjelpemidlene (blant annet heiser) og røyk- og brannvarslingsanlegget 

fungerte.  
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Jeg fikk et godt innblikk i de mange oppgavene og det ansvaret sykepleiere har ved et 

sykehjem. De hadde svært mye å gjøre og brukte for eksempel mye tid på medisinhåndtering 

og rapportering/dokumentasjon. Alle ansatte var hyggelige og imøtekommende mot meg. De 

forklarte hvorfor de gjorde de ulike oppgavene og hva de opplevde som bra og dårlig med de 

hjelpemidlene de benyttet. Av de samtykkekompetente beboerne jeg hadde kontakt med var 

det særlig en mann som synes det var veldig hyggelig at jeg var der. Han snakket velvillig om 

hvordan han som beboer opplevde de ulike velferdsteknologiske løsningene.  

  

I omsorgsboligen møtte jeg opp kl. 8 om morgenen for også der å være med på morgenmøtet. 

Agendaen her var ganske lik den jeg møtte på sykehjemmet. Også her fikk jeg anledning til å 

presentere meg selv og hensikten med min tilstedeværelse. Det ble til at jeg første fulgte jeg 

en pleieassist til beboerne som trengte morgenstell, deretter var jeg sammen med en 

sykepleier. Beboerne jeg observerte under morgenstellet hadde samtykkekompetanse, og de 

hadde godkjent at jeg var med som observatør. Jeg kunne derfor observere ganske fritt. Av 

hensyn til beboerne valgte jeg likevel å ikke observere dem under stell på badet og liknede 

steder hvor det lett kunne oppstå ukomfortable situasjoner. Beboernes behov for stell og 

assistanse varierte, fra hjelp til å stå opp av sengen med tilhørende morgenstell til dem som 

bare trengte hjelpe til å få på støttestrømper. Alle beboere, sykepleiere og andre pleiere jeg var 

i kontakt med snakket åpent og fritt om hvordan de opplevde de ulike velferdsteknologiske 

løsningene og hvordan disse påvirket deres hverdagsliv og arbeidshverdag. Jeg observerte 

hvordan sykepleieren og pleieassistenten håndterte sykesignalanlegget og elektroniske senger. 

Det var spesielt interessant å se hvordan de brukte telefonene tilknyttet sykesignalanlegget til 

å snakke med kollegaer om små praktiske problemer som dukket opp underveis. I den ene 

boligen demonstrerte beboeren og pleieassistenten hvordan sykesignalanlegget virket når en 

alarm ble utløst.  

 

Morgenrunden varte frem til lunsj. Deretter var det først et kort rapportmøte. Jeg observerte 

deretter hvordan sykepleiere arbeidet med dokumentasjon og andre oppgaver i fellesarealene. 

De løsninger jeg fikk innblikk i håndteringen og funksjonen av var sykesignalanlegget, 

elektroniske senger, elektroniske løftehjelpemidler (heiser), elektroniske dører, komfyrvakt, 

røyk- og brannvarslingsanlegget, og matleveringstjenester. 
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Under observasjonsdagene kom jeg i kontakt med ansatte med ulik utdannelsesbakgrunn og 

stilling ved institusjonene. I sykehjemmet var det særlig to sykepleiere og to 

helsefagarbeidere jeg snakket mest med og som jeg fikk informasjon ifra i tillegg til samtaler 

med institusjonssjefen, som også var sykepleier. De jeg hadde kontakt med i omsorgsboligen 

var to sykepleiere, en pleieassistent og en miljøterapeut. Selv om jeg også fikk nyttig 

informasjon om bruk av velferdsteknologi fra ansatte med annen yrkesbakgrunn enn 

sykepleie, var jeg bevisst oppgavens problemstilling. Fokus var hele veien sykepleiernes 

opplevelse av velferdsteknologi.   

 

Under observasjonen begge steder hadde jeg med en liten notatblokk hvor jeg noterte hvordan 

og på hvilken måte helsepersonell brukte velferdsteknologi. Her ble også andre relevante 

hendelser eller utsagn som jeg anså som relevante for min oppgave, skrevet ned. Hver 

observasjonsdag ble avsluttet med at jeg skrev et refleksjonsnotat om hvordan 

observasjonsdagen hadde vært. 

 

2.2.3 Intervjuer 

I samsvar med problemstillingen ønsket jeg å finne ut av hvordan sykepleierne opplevde bruk 

av velferdsteknologi i deres arbeidshverdag; med andre ord deres holdninger, erfaringer og 

meninger om dette (Tjora, 2012: 105). Jeg benyttet meg av semistrukturerte intervjuer eller 

dybdeintervjuer hvor informantene delte det de hadde på hjerte. Dybdeintervjuer med åpne 

spørsmål gav informantene anledning til også å komme inn på temaer og perspektiver som jeg 

ikke hadde tenkt på i forkant.   

 

Intervjuguiden ble tematisk oppbygd med den hensikt å kunne belyse problemstillingen fra 

forskjellige vinkler. I tillegg til innlednings- og avslutningsspørsmål ble det stilt spesifikke 

spørsmål om hvordan ulike tilgjengelige velferdsteknologiske hjelpemidler blir brukt og 

oppfattet. Sykepleierne ble også invitert til å reflektere åpent og fritt om velferdsteknologiens 

innvirkning på arbeidshverdagen. Intervjuguiden til lederne var noe annerledes enn til 
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sykepleierne uten lederstilling for å dekke hensikten med disse intervjuene. Intervjuguidene 

finnes i vedlegg 1 og 2.  

 

Før jeg gikk i gang hadde jeg tatt et «testintervju» med en bekjent av meg som er sykepleier. 

Etter dette ble intervjuguiden ble justert. Små justeringer ble også foretatt etter de første 

intervjuene.  

 

Jeg intervjuet seks sykepleiere; tre fra sykehjem og tre fra omsorgsbolig. Intervjuene hadde en 

varighet på ca. en time. Mens fem av sykepleierne hadde jobbet sammenhengende på 

arbeidsstedet i flere år, var den ene relativt nyutdannet hadde jobbet ca. et år på arbeidsstedet. 

Men vedkommende har tidligere arbeidserfaring som helsearbeider i kommunehelsetjenesten 

fra andre kommuner. Fem av de seks informantene var kvinner. De hadde god 

aldersspredning; fra slutten av 20-årene til begynnelsen av 50-årene. Utvelgelsen ble foretatt 

av meg og lederne ut fra hva vi trodde ville fungere og hvem som hadde sagt seg villige til å 

bli intervjuet.  

 

Begge lederne jeg intervjuet hadde hatt samme stilling i flere år, de var kvinner med 

sykepleierutdanning. Det ene av disse intervjuene varte i 58 minutter, det andre i 1 time og 18 

minutter. I omsorgsboligen intervjuet jeg også to personer, en kvinne og en mann i 30-40 

årene med annen helsefaglig bakgrunn enn sykepleie. Disse hadde begge spilt en sentral rolle 

ved innføringen av velferdsteknologiske hjelpemidler og var av den grunn viktige 

informanter. Intervjuet med disse to nøkkelinformantene ble gjort før intervjuene med 

sykepleierne. Intervjuene med nøkkelpersonene varte mellom 47 og 58 minutter. I og med at 

dette var de første intervjuene intervjuguiden ble brukt fungerte disse intervjuene også som 

testintervjuer. 

 

I forkant av intervjuene fikk informantene tilsendt en temaoversikt slik at de kunne forberede 

seg. Alle intervjuene ble gjennomført på informantenes arbeidssted. Det ble tatt 

lydbåndopptak, som ble lageret på en kodet enhet. Samtlige informanter samtykket til 

lydopptak før intervjuet startet. 
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Det var forskjell på hvordan sykepleierne og lederne oppfattet intervjusituasjonen. Lederne 

ble fort komfortabel med intervjusituasjonen og snakket villig om temaene i intervjuguiden. 

Temaene opptok dem, og de gav gjennomtenkte svar. Den største utfordringen under 

intervjuene var å holde seg til temaet. Jeg opplevde at sykepleierne følte seg frem i starten og 

at svarene på de første refleksjonsspørsmålene i noen tilfeller var knappe. Dette gjorde at jeg 

hadde behov for flere oppfølgingsspørsmål. Jeg opplevde at intervjuguiden fungerte og at 

spørsmålene om opplevelsen av velferdstekologiske løsninger var noe de lett kunne relatere til 

og snakke om. Selv om det varierte fra intervju til intervju, tok det ikke lang tid før 

sykepleierne ble komfortable med intervjusituasjonen. De satt pris på at de kunne snakke om 

egne opplevelser og meninger om de ulike temaene. Under alle intervjuene la jeg vekt på å 

lytte og gi informantene god tid. For å få frem nyanser og detaljer stilte jeg flere 

oppfølgingsspørsmål. Alle intervjuene utviklet seg til gode samtaler om oppgavenes 

problemstilling. Nøkkelinformantene opplevde, så langt jeg kunne registrere, 

intervjusituasjonen i stor grad likt som sykepleierne.  

 

For meg som intervjuer var det en stor fordel å bruke lydbåndopptaker. Jeg var trygg på at 

dataene ble fanget opp, og jeg kunne konsentrere meg om intervjusituasjonen (Tjora, 2012: 

137). Jeg tror dette også bidro til å gjøre informantene trygge og komfortable med 

situasjonen. Det var god flyt i kommunikasjonen under intervjuene. Jeg opplevde at 

informantene fokuserte lite på lydopptakeren og at de var trygge i intervjusituasjonen.   

 

Av de seks sykepleierne som ble intervjuet var tre av dem de samme som ble trukket frem i 

observasjonsdelen som sykepleiere jeg hadde mest kontakt med under observasjonene. Det 

samme gjaldt en av lederne og en av nøkkelinformantene.  
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2.3 Databehandling 

2.3.1 Transkribering, koding og kategorisering 

Feltnotatene og refleksjonsnotatene ble samme dag skrevet inn på PC. Observasjonsnotatene 

ble deretter kodet. Koder er her forstått som «ord og uttrykk som beskriver avsnitt eller 

mindre utsnitt av datamaterialet» (Tjora, 2012: 179). Jeg praktiserte det som Tjora (2012) 

kaller tekstnær koding, hvor det ble lagt vekt på å få frem det som faktisk skjedde under 

observasjonen. Deretter ble kodene kategorisert etter fem temaer som var sentrale ut fra 

problemstillingen. 

 

Intervjuene ble transkribert ved hjelp av programmet Nvivo. Kvale (1997) anbefaler å 

transkribere det som anses å være mest nyttig, valgte jeg å gå relativt detaljert til verks. Jeg 

tenkte det var viktig å fange opp opplevelser og holdninger i intervjuene. Jeg tok med små 

pauser og latter hos informantene. Tre av informantene snakket dialekt, mens en informant 

var oppvokst i et annet land. Selv om sistnevnte snakket godt norsk, kommer det frem i 

ordvalg og setningsoppbygninger at morsmålet ikke er norsk. Alle intervjuene ble likevel 

transkribert til bokmål med fullstendige setninger, både for å sikre informantens anonymitet 

og for å kunne bruke sitater fra intervjuene i oppgaven. Intervjuene ble kodet og kategorisert 

på samme måte som observasjonene. 

 

Etter at observasjonene og intervjuene var kategorisert og samlet etter temaer, var jeg opptatt 

av å finne tendenser og mønstre og for så å etablere en helhetlig forståelse av datamaterialet.    

 

2.3.2 Analytisk tilnærming  

Som det fremgår av beskrivelsen av hvordan observasjonsnotatene og intervjuene ble 

renskrevet, transkribert, kodet og kategorisert, har jeg vekslet mellom en induktiv og en 

deduktiv tilnærming når jeg har analysert det empiriske datamaterialet. Kodingen hadde en 

induktiv tilnærming ved at jeg med utgangspunkt i empirien fant interessante aspekter ved 

observasjonene og informantenes svar. Ved kategoriseringen tok jeg utgangspunkt i 

problemstillingen og teori, og hadde en mer deduktiv tilnærming fordi jeg da knyttet kodene 
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til teoretiske perspektiver på valgte temaer. Samlet kan vi si at jeg brukte en abduktiv 

tilnærming, et samspill mellom induktiv og deduktiv tilnærming (Tjora, 2012: 218). En 

abduktiv tilnærming er en god metode for å tilegne seg et helhetlig bilde av studienes 

datamateriale, samtidig som jeg søkte å forstå meningsinnholdet i det empiriske materiale; 

observasjonene og intervjuene.  

 

2.3.3 Reliabilitet, validitet og generaliserbarhet  

Ekstern validitet dreier seg om oppgavens overførbarhet. Formålet med oppgaven er ikke å 

generalisere sykepleierens opplevelser av velferdsteknologi til alle sykepleiere i 

kommunehelsetjenesten, heller ikke til sykepleiere i andre sykehjem eller omsorgsboliger i 

den aktuelle kommunen. Hensikten er først og fremst å kunne si noe om hvilke mekanismer 

som preger sykepleiernes opplevelser av velferdsteknologi (Gobo, 2004: 405). Tjora (2012: 

209) kaller dette konseptuell generalisering, at man «ved kvalitativ forskning utvikler 

konsepter, typologier og teorier som vil ha relevans for andre tilfeller enn det som er studert». 

Dette kan oppnås gjennom stegvis å kombinere deduktive og induktive metoder. Dermed kan 

oppgaven brukes til læring og økt innsikt andre steder, selv om ikke alt er overførbart fra en 

situasjon og kontekst til en annen. At jeg relaterer til tidligere forskning og teorier kan likevel 

sies å styrke graden av gyldighet og generaliserbarhet (Tjora: 2012: 215).  

 

Intern validitet handler om hvorvidt man faktisk har målt det som har vært hensikten å måle 

(Thaagard, 2013: 206-2010). Om utvalget av sykepleiere er representativt for alle sykepleiere 

ved sykehjemmet eller omsorgsboligen, er ikke godt å si. Her er en mulig feilkilde. Det at 

valgte sykepleiere som hadde jobbet på arbeidsstedet i flere år og som dermed kjente 

forholdene godt, kan sies å styrke representativiteten, men jeg vet likevel lite om deres 

subjektive opplevelser deles av andre sykepleierne som ikke deltok i undersøkelsen. Det kan 

antas at de som sa seg villig til å delta, og som av deres leder ble forespurt om deltakelse, var 

interessert i å omtale arbeidsplassen positivt. Det at jeg etter observasjon var med å bestemme 

hvem som ble intervjuet, styrker likevel validiteten. Jeg opplevde dessuten under intervjuene 

at sykepleierne hadde et svært reflektert forhold til sin arbeidsplass. Kombinasjonen mellom 

observasjon og intervjuer av henholdsvis ledere, sykepleiere og nøkkelinformanter og bidrar 

også til å styrke validiteten. 
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Deltakelse i et forskningsprosjekt kan oppleves som unaturlig for mange, noe som igjen kan 

påvirke besvarelsene. Dette til tross for at intervjuene ble gjennomført på et kontor eller 

møterom på deres daglige arbeidsplass. At jeg hadde presentert prosjektet i løpet av 

observasjonsprosessen bidro positivt og styrket deres forståelse og interesse for oppgaven. Jeg 

hadde maktet å bygge opp et tillitsforhold før intervjuprosessen startet. Løfte om 

anonymisering bidro nok også til at sykepleierne snakket åpent og fritt under intervjuene.  

 

En forsker er aldri helt nøytral eller objektiv, selv om han gjør sitt beste for å være det. Jeg vil 

redegjøre for min motivasjon og bakgrunn for å øke oppgavens transparens og reliabilitet. 

Interessen for å skrive om sykepleierens situasjon i kommunehelsetjenesten fikk jeg som 

nevnt da jeg utførte et oppdrag for KS i faget «Prosjektforum» våren 2017. I tillegg har jeg i 

flere år arbeidet på fulltid med implementering og drift av automatiserte bestillingsløsninger i 

dagligvarebransjen. Dette innebærer at jeg har førstehånds erfaring med ansattes opplevelser 

av teknologiske løsninger, riktignok i en helt annen bransje. I forhold til arbeidsforholdene i 

sykehjem og omsorgsbolig kommer jeg utenfra, jeg har ingen erfaringer eller koblinger 

utenom det som er beskrevet i denne oppgaven. Oppgavens mål har ikke vært å bevise noe, 

men å belyse problemstillingen best mulig. Jeg har gjort mitt ytterste for å unngå at mine 

meninger skal påvirke tolkningen av datamaterialet. I analysen finnes mange sitater fra 

intervjuene som tydelig viser at jeg legger vekt på informantenes meninger og opplevelser.  

 

Bruk av lydopptaker og detaljert transkribering av intervjuene styrker også oppgavens 

reliabilitet.  

 

2.4 Etiske betraktninger 

 I studier hvor andre mennesker er involvert vil det ofte oppstå etiske dilemmaer som forskere 

må ha et bevisst forhold til (Jacobsen, 2005: 44). Forskere er alltid bundet av særskilte etiske 

retningslinjer. I arbeidet med denne oppgaven gikk dette særlig på hvordan observasjonene 

skulle gjennomføres, fordi man i sykehjem og omsorgsbolig fort kan få tilgang til 

taushetsbelagte opplysninger. Observasjonene var en viktig del av datainnsamlingen. Disse 
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gav både grunnlag for en dypere forståelse av problemstillingen og la føringer for hvordan 

intervjuene skulle legges opp. På grunn av tiden jeg hadde til rådighet og oppgavens omfang, 

besluttet jeg at observasjonene skulle foregå blant samtykkekompetente personer, som hadde 

godkjent at jeg var der som observatør. Disse etiske vurderingene var gjort kjent for ledelsen 

på forhånd. Ledelsen både i sykehjemmet og omsorgsboligen gav klart uttrykk for at de ville 

legge til rette for meg i tråd med disse vurderingene. Det var også dette som lå til grunn for 

godkjennelsen fra NSD.  

 

Samtykkeskjema ble sendt til informantene på forhånd (Vedlegg 3). Her ble undersøkelsens 

formål klar gjort rede for. De fikk tydelig beskjed om hva deltakelse innebar og at de når som 

helst kunne trekke seg uten å måtte oppgi grunn. I samtykkeskjema ble det understreket at 

deltakelse var frivillig, at de som informanter ville bli anonymisert, og at det kun var jeg og 

eventuelt veileder som ville ha tilgang til observasjonsnotater, lydbåndopptak og 

intervjutranskripsjoner. Prinsippet om informert samtykke (Jacobsen, 2005: 46) var med dette 

ivaretatt og sikret før datainnsamlingens start. 
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3 Teori 
Oppgavens problemstilling er hvilken påvirkning bruk av velferdsteknologi har på 

sykepleieres opplevelser av egen arbeidshverdag i kommunale institusjoner. Kapittelet som 

redegjør for oppgavens teorigrunnlag, er inndelt i tre deler. Første del omhandler institusjonell 

teori hvor Selznicks (1997) institusjonelle tilnærming og begrepene logikken om det passende 

og sti-avhengighet blir forklart. Denne teorien blir brukt til å forklare den interne dynamikk i 

kommehelsetjenestens institusjoner som sykepleierne jobber i.  

 

Andre teoridel omhandler perspektiver på endring i organisasjoner, og perspektiver på hvilken 

innvirkning teknologi generelt og velferdsteknologi spesielt har på organisasjoner. Relevante 

forskningsbidrag blir presentert.  

 

Tredje og siste del omhandler begrepet jobbtilfredshet og relateres til hvorvidt sykepleierne 

oppfatter at økt bruk av velferdsteknologi beriker deres arbeid. Det teoretiske utgangspunktet 

her er Hertzbergs tofaktorteori.  

 

3.1 Institusjonell teori 

For å forstå sykepleiers arbeidshverdag i institusjoner i kommunehelsetjenenesten, vil jeg 

begynne med kulturorientert institusjonell teori. Dette fordi sykehjem og omsorgsbolig er 

organisasjoner som institusjonaliseres med normer og verdier, formelle så vel som uformelle. 

Denne teorien beskriver viktige grunnforutsetninger for å forstå sykepleiernes arbeidssted.3  

 

3.1.1 Selznicks institusjonelle tilnærming  

Selznicks (1997) institusjonelle tilnærming dreier seg om hvordan organisasjoner fylles med 

normer og verdier gjennom gradvis tilpasning og får sitt institusjonelle særpreg. 

Organisasjoner blir dermed institusjoner i sosiologisk forstand. Dette skjer gjennom at indre 

                                                 
3 Denne delen om institusjonell teori er en bearbeidet versjon av samme teori fra min hjemmeoppgave i faget 

STV4407B Institusjonell teori, høsten 2017. Ludvigsen, 2017: 6-7. 
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forhold i organisasjonen og ytre forhold i de nære omgivelsene blir tilpasset gjennom en 

gradvis utviklingsprosess i den formelle organisasjonen. I denne utviklingsprosessen er det 

uplanlagte og uintenderte viktigere enn det formelle og planlagte. Dette gjør at en institusjon 

får sitt særpreg, sin spesielle identitet. Institusjonen blir unik fordi denne prosessen foregår på 

forskjellig måte i forskjellige institusjoner. Organisasjonens medlemmer blir gradvis 

sosialisert inn i de normene og verdiene som uformelt preger institusjonen. Dette øker 

handlings- og beslutningskompleksiteten. 

 

3.1.2 Sti-avhengighet 

Sti-avhengighet er det viktigste begrepet i det som betegnes som historisk institusjonalisme 

(Peters, 2012: 70). Sti-avhengighet dreier seg om at en institusjons «røtter» er viktig 

(Christensen, Læreid, Roness & Røvik, 2009: 62-63). Det som var kjernen, normene og 

verdiene da en organisasjon ble opprettet, og i hvert fall da den «satte seg» og ble etablert som 

institusjon, fortsetter å prege de valgene som tas senere. De fremtidige muligheter og 

beslutninger preges av disse «røttene». Institusjonen kan endres og gå i en annen retning 

senere, men en slik utvikling krever i så fall store kostnader og sterkt press. 

 

3.1.3 Logikken om det passende (logic of appropriateness) 

I det som kalles normativ institusjonalisme, hvor bidragene til March og Olsen danner 

basisteorien, er logikken om det passende en viktig handlingslogikk (Peters, 2012: 25-31). 

Logikken om det passende må sees i forhold til konsekvenslogikk, som er en annen 

handlingslogikk (March & Olsen, 1989: 23). Ut ifra konsekvenslogikk er individet som skal 

utføre en handling først opptatt av hvilken personlig gevinst handlingen vil få for individet 

selv, mens det ut fra logikken om det passende er de regler og rutiner som gjelder i en 

institusjon som er bestemmende for hva som er riktig å gjøre i en rolle eller situasjon. Det er 

den sosiale settingen som er avgjørende for hva som er passende, ut ifra identitet og regler i 

den aktuelle situasjon. De regler som gjelder, kan være formelle og uformelle ved kulturelle 

normer. For et individ som er blitt godt institusjonalisert et sted, vil dette påvirke oppførselen 

mer enn konsekvenslogikk.    
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3.2 Endring i organisasjoner som følge av økt bruk av 

velferdsteknologi 

Økt bruk av velferdsteknologi vil på en eller annen måte medføre endring i organisasjonene 

denne teknologien utføres i. Disse endringene, små eller store, vil påvirke arbeidshverdagen 

til sykepleierne. I denne delen vil det presenteres teoretiske bidrag som kan belyse dette. Først 

i forhold til hvordan endringer i organisasjoner foregår. Dernest hvordan teknologi kan 

påvirke roller og relasjoner, både ut i fra en generell synsvinkel og i forhold til sykepleiere 

spesielt. Til slutt presenteres ulike perspektiver på velferdsteknologi ut fra relevant forskning.  

 

3.2.1 Perspektiver på hvordan endringer foregår i organisasjoner 

Weick og Quinn (1999) presenterer to perspektiver på organisasjonsendringer ut fra 

forskningsbidrag om temaet; de to perspektivene er episodisk og kontinuerlig endring. 

Forskjellen på perspektivene handler om hvorvidt en ser endringene ut fra et makronivå eller 

et mikronivå. På makronivå ser det ut som organisasjonen er preget av treghet og rutiner. For 

at endring skal kunne skje, må det en planlagt endring fra organisasjonens ledelse til, som 

regel på grunn av interne strategier eller stor press utenfra. Hvis en ser på det som skjer til 

daglig i en organisasjon ut i fra et mikronivå, vil en se at det er gradvise tilpasninger og 

justeringer av arbeidsoppgaver og situasjoner. Fra disse tilpasningene og justeringene kan det 

komme større endringer.    

 

Episodiske endringer forekommer sjeldent og med ujevne mellomrom. Ny teknologi er blant 

de forholdene som kan skape press utenfra og som resulterer en planlagt episodisk endring 

(Weick & Quinn, 1999: 365). En endring av denne typen bør være godt gjennomtenkt og 

planlagt ut fra den sannsynlige innvirkningen den vil ha på organisasjonen. Dette fordi 

endringen kan oppleves vanskelig og dramatisk for de berørte og fordi det kan ta tid før den 

«setter» seg i organisasjonen. Under en episodisk endring må organisasjonen først bli 

forbedret ved at den «tines opp»; dernest kan endringen gjennomføres og organisasjonen 

«transformeres» (Weick & Quinn, 1999: 361). Til slutt når endringen er gjennomført og nye 

holdninger og rutiner fungerer, kan organisasjonen «fryses ned» og fortsette i en ny 

normaltilstand.  
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Kontinuerlige endringer er ofte utviklende og kumulative. Små endringer i arbeidsprosesser 

kan påvirke gradvis, via flere modifiseringer, til å bli til en stor endring. Et bevisst 

endringsarbeid handler om å fange opp og sette preg på allerede pågående prosesser gjennom 

en bevisstgjøring. Derfor må organisasjonen først «fryses» for å identifisere og synliggjøre de 

pågående prosessene, så «rebalansere» ved å fortolke det som er i ferd med å skje, og til slutt 

«tine opp» ved at arbeidsprosessene med tilhørende justeringer fortsetter (Weick & Quinn, 

1999: 361).  

 

Weick og Quinn (1999) mener kontinuerlige endringer foregår i de fleste organisasjoner, 

bortsett fra klassiske maskinbyråkratier. De mener at det er viktig at forskere ser på den 

pågående endringen istedenfor endring generelt.  

 

Tsoukas og Chia (2002) mener endring er normalt i organisasjoner og at det i alle typer 

organisasjoner er et potensial for endring så lenger det er mennesker som utfører 

arbeidsoppgaver. De skiller mellom endring i organisasjoner og endring av organisasjoner. 

Ved endring av organisasjoner har man et makroperspektiv. Man ser et helhetlig 

øyeblikksbilde av organisasjonen og sammenligner med tidligere års helhetlige 

øyeblikksbilder. Mikroperspektivet blir brukt ved endring i organisasjoner ved at man 

forsøker å følge med på det som skjer i organisasjonen slik det utfolder seg i praksis. Det er 

ved dette perspektivet man har mulighet til å fange opp kontinuerlige endringer. Tsoukas og 

Chia (2002) mener begge perspektivene er nødvendige, men at de møter forskjellige behov.  

 

Når en organisasjon vedtar en endring ut i fra et episodisk perspektiv, som å innføre en ny 

type teknologi, fører det ikke bare med seg endringsprosesser i innføringsfasen, men det vil 

være behov for en løpende modifikasjon av teknologiens bruksområde med tilhørende 

arbeidsrutiner så lenge den aktuelle teknologien er i bruk (Tsoukas & Chia, 2002: 578). En 

lang og overdreven planlegging av en episodisk endring kan derfor være uheldig, fordi 

organisasjonen har forandret seg i løpet av planleggingsfasen. Klarer ledere å fange opp 

kollektive arbeidsprosesser i sin organisasjon kan dette brukes til å påvirke prosessene i 
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ønsket retning, spenninger kan reduseres, og gode arbeidsprosesser kan genereres. Dette 

videreutvikler organisasjonen.   

 

3.2.2 Teknologi, roller og relasjoner 

Stephen R. Barley (2015) gir et innblikk i et teoretisk perspektiv som belyser hvordan 

teknologi kan forandre roller og relasjoner på en arbeidsplass. Barley (2015) bruker Erving 

Goffmans dramaturgiske tilnærming på det sosiale livet. Denne tilnærmingen handler om 

hvordan vi oppfører oss forskjellig, avhengig av hvilken situasjon vi er i, som på et teater hvor 

man enten er «frontstage» eller «backstage». Det hevdes at ved å studere hvordan teknologi 

påvirker samspillet på en arbeidsplass eller i et arbeidssystem ved hjelp av en dramaturgisk 

tilnærming, kan både de sosiale og materielle endringene forstås på en mer helhetlig og 

systematisk måte. 

 

I følge Barley (2015) har det vært mye fokus på å tolke hvordan spesifikke teknologiske 

løsninger fungerer. Dette har utilsiktet ledet fokus vekk fra spørsmålet om hvordan hele 

arbeidssystemer og organisasjoner blir endret av teknologien som blir innført (Barley, 2015: 

32). Ved bruk av rolleteori kan forskere samtidig se på hvordan handlinger og strukturer blir 

forandret. Arbeidsoppgavene og måten de utføres på kan bli endret og dermed også 

samarbeidet og samspillet mellom ulike roller. Siden det sosiale på arbeidsplassen endres, er 

rolleendringer, ifølge denne artikkelen, en nøkkel til å forstå endringer på arbeidsplasser og i 

arbeidssystemer. Å studere forandringer i rollemønstre kan imidlertid være krevende fordi 

forskeren må avdekke hvordan de involverte «spiller» sin rolle; ikke bare avdekke hvem som 

samarbeider med hvem og om hva.  

 

Teknologi kan komme som et eksogent sjokk som endrer sosiale spilleregler, men trenger 

nødvendigvis å fremstå slik (Barley, 2015: 33-36). Teknologi, som internett, bidrar til gradvis 

endring av spillereglene. Vi kan gjøre ting på helt andre måter enn vi gjorde tidligere. For å 

analysere dette må vi forstå hvordan teknologi påvirker oss i dagliglivet med de muligheter og 

begrensninger det gir. Goffman kaller dette «interaksjonsrekkefølge», hvordan man på 

bestemte og tilbakevendende måter oppfører seg og samhandler i kontekst (Barley, 2015: 34). 
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Det viktige blir da å forstå oppførselen og tankegangen som ligger til grunn for oppførselen i 

en definert situasjon; en «sosial scene». Institusjonelle forhold er en viktig ramme; hvordan 

man forholder seg til teknologier kan være en annen. Det som bør analyseres er de elementene 

som støtter og strukturerer handlingslinjen; det som gjør at ulike aktører forstår hvilken rolle 

de bør spille. I mange situasjoner i dagliglivet og på arbeidsplassen går vi inn i en definerte 

rolle. Vi følger et oppsatt «manuskript», for eksempel når vi skal betale i kassen i en 

dagligvarebutikk. På en arbeidsplass er det også noen «scener» foran et «publikum», det er 

«front-stage», mens andre er det ikke. Hvis noen rekvisitter på en «scene» eller noen annet 

ved «scenen» endrer seg, er det fare for at hele situasjonen omdefineres. Det på denne måten 

ny teknologi fremstår i mange situasjoner. Ved en dramaturgisk tilnærming til teknologiske 

endringer er det miljøet og handlingslinjen som utspiller seg som står i fokus. Teknologien er 

en integrert del av denne handlingen. Derfor er det dette «manuskriptet» som er i fokus for 

analysen og ikke selve teknologien. Selve «scenen» i en arbeidssituasjon kan tilsynelatende se 

ut som tidligere, men «manuskriptet» og rollene kan være omdefinert fordi en ny teknologi 

har omdefinert sentrale elementer ved situasjonen. Det kan være nyttig å finne både hva som 

er stabilt og foranderlig ved en handling eller et arbeidssystem og se helhetlig på om 

teknologien har formet rolleforbindelsene (Barley, 2015: 52-53). Det påpekes i artikkelen at 

selv om ny teknologi kan endre på hvordan arbeidsoppgaver utføres, behøver dette ikke bety 

at aktørenes rolleforhold og samhandlingsorden endres (Barley, 2015: 53). 

 

3.2.3 Sykepleiere og teknologi 

Obstfelder og Lotherington gir i artikkelen, «Sykepleie og teknologi – en komplisert relasjon» 

(2014), uttrykk for et likende syn som Barley (2015). De hevder de at når en skal se på 

sykepleieres forhold til teknologi, må en se på de situasjoner teknologien er i bruk, hvordan 

det sosiale og kulturelle fellesskapet fungerer, og hvilken betydning teknologien faktisk har. 

Det understrekes at selv om det ikke er et nytt fenomen at sykepleiere bruker teknologi, blir 

teknologi i sykepleien likevel fremstilt som noe «kaldt»; som tekniske prosedyrer som må 

utføres, mens sykepleie handler om den menneskelige dimensjonen, det å se den enkelte 

pasient. Det gis uttrykk for at det ikke trenger å være slik. Sykepleiere integrerer teknologi i 

sitt arbeid for å gjøre arbeidet bedre. Derfor mener artikkelforfatterne at det er viktigst å se på 

de reelle «forbindelsene mellom teknologi og sykepleie» (Obstfelder & Lotherington, 2014: 

311).  
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Ved innføring av ny teknologi blir det ofte en diskusjon om arbeidets kvalitetsnormer, noe 

som kan utfordre profesjonsrelasjonene. Dette har sammenheng med at rutiner for hvordan ny 

teknologi blir anvendt ofte har karakter av intuitivt og ad hoc løsninger (Obstfelder & 

Lotherington, 2014: 311). 

 

Det sentrale poenget i artikkelen er at sykepleie og teknologi må sees i sammenheng, og ikke 

som forskjellige størrelser (Obstfelder & Lotherington, 2014: 312-313). Nytteverdien av 

teknologi for sykepleierne avhenger i stor grad av hvordan de bruker den. Forholdet mellom 

teknologi og sykepleier kan være komplekst og komplisert, og det kan være vanskelig å 

forutse hvilken innvirkning ny teknologi vil ha på etablerte arbeidsmåter. For sykepleiere er 

det å vise og utøve omsorg det sentrale, og ønsket er at teknologi skal støtte opp under det.  

  

3.2.4 Aktuelle forskningsbidrag om velferdsteknologi 

Jeg vil her presentere relevante forskningsbidrag i forhold til problemstillingen med 

utgangspunkt i en bok fra 2017, «Velferdsteknologi i praksis -Perspektiver på teknologi i 

kommunal helse- og omsorgstjeneste» (Nakrem & Sigurdjonsson (red.), 2017). Her 

presenteres de muligheter som ny velferdsteknologi kan gi, samtidig som vi får innblikk i 

hvilke utfordringer utvikling og implementering av denne teknologien kan gi for brukere, 

pårørende, helsearbeidere og samfunnet. Viktige temaer er design, teknologiforståelse, 

innovasjon, etiske vurderinger og tilrettelegging. Boken gir et godt overblikk over status på 

forskning om velferdsteknologi. Den er skrevet av forskere med tilknytning til NTNU 

(Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet) i Trondheim med utgangspunkt i ulike 

fagområder. Relevante forskningsbidrag fra andre artikler er også tatt med som utfyllende 

bidrag.  

 

Innledningsvis blir det påpekt at det er utfordrende for kommunehelsetjenesten å ta i bruk 

velferdsteknologiske løsninger som allerede finnes (Knutshaug & Nakrem, 2017: 28-29). En 

forklaring på dette kan være at det er mange interessenter med ulike perspektiver som er 

involvert i utvikling og implementering av velferdsteknologi. For ansatte og brukere er det 
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naturlig nok viktigst at løsningene er brukervennlige og at kommunen har kompetanse til å 

håndtere eventuelle utfordringer med løsningene. Mange løsninger blir ikke levert som helt 

ferdige løsninger, men som produkter som kan tilpasses og justeres. Ut fra dette blir 

helsepersonellets oppgave viktig. Helsearbeiderne selv ønsker helst å ta i bruk ferdig utprøvde 

løsninger (Kleiven, 2017: 95). God opplæring på riktig nivå avgjørende for at de kan lære 

hvordan de best mulig kan ta nye løsninger i bruk.  

 

Hva design angår, hevdes det at gode velferdsteknologiske produkter utvikles i et samspill 

mellom brukere, helsepersonell, designere, produktutviklere og fageksperter på elektronikk og 

mekanikk, helst i en tidlig fase i produktutviklingen (Aasland, 2017: 64).  

 

For helsepersonell er relasjonen og tilliten mellom dem og tjenestemottakerne viktig 

(Nakrem, 2017: 67). Et sentralt spørsmål når det gjelder innføring av velferdsteknologi er om 

denne relasjonen og tilliten vil være som i dag eller om den vil bli svekket. Studier har vist at 

helsepersonell generelt er positive til å teste ny teknologi og de har en grunnleggende positiv 

holdning til forbedringer og innovasjon (Levine, Richardson, Granieri & Reid, 2014). Som i 

samfunnet ellers, blir det brukt stadig mer avansert teknologi i kommunehelsetjenesten. Det 

fører med seg nye og endrede krav til kompetanse og ferdigheter hos helsepersonell og til 

organiseringen av tjenestene. Samtidig har pasientrollen endret seg over tid. Det er nå «mer 

pasientsentrering, overføring av makt og kontroll til pasienter og pårørende og krav om 

brukermedvirkning og samvalg» (Nakrem, 2017: 72). Men uansett hvordan helsetjenestene er 

organisert, og hvilke hjelpemidler som tas i bruk, er god kommunikasjon den viktigste måten 

å opprettholde en god terapeutisk relasjon på. Det sentrale er fortsatt god omsorg, og 

spørsmålet er hvordan teknologien kan bidra til det.  

 

Begrepene teknologi, innovasjon og omsorg hører ikke naturlig sammen (Kleiven, 2017: 87). 

Mens teknologi gjerne forbindes med noe kaldt og fjernt, oppleves innovasjon som noe 

nyskapende og ofte risikabelt. Omsorg derimot, er noe varmt, personlig og forutsigbart. Når 

helsepersonell havner i et krysspress mellom ulike krav, følger de ikke alltid sine 

overordnedes avgjørelser, men gjør det de mener er til pasientens beste (Vabø, 2007: 279-

281). Det å se den enkelte pasient innebærer et etisk ansvar, og velferdsteknologi kan for 
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pasienter fungere involverende ved at de bedre kan utnytte sine muligheter. Det kan også 

oppleves fremmedgjørende, som en belastning (Kiran & Nakrem, 2017: 101). Hvordan den 

enkelte løsning fungerer for den enkelte pasient kan være vanskelig å forutse på forhånd da 

det alltid kan dukke opp uforutsette utfordringer. Det vil være en etisk vurdering å definere 

hva som menes med god og effektiv omsorg, fordi velferdsteknologien fort kan endre 

betingelsene (Kiran, Oudshoorn & Verbeek, 2015, i Kiran & Nakrem, 2017: 104).  

 

Når noe nytt skal innføres, er den første fasen viktig. Det er som regel da motstanden og 

usikkerheten sterkest. En god oppstart har betydning for et godt sluttresultat (Kleiven, 2017: 

91). Ved innføring av velferdsteknologi er de ansattes holdninger til teknologien også 

avgjørende. Hjelpemiddelet bør ha en omsorgsverdi og ikke bare gi økonomisk verdi ut fra et 

effektiviseringspress. Ved innføring av ny velferdsteknologi er prosjektlederens oppgave 

viktig. Helsepersonalet må som sagt involveres, motiveres og læres opp. Når pasienter skal ta 

i bruk en ny teknologi, har helsearbeiderne en nøkkelrolle i å følge pasientene tett opp, ikke 

minst i startsfasen.   

 

Når velferdsteknologi skal implementeres og tas i bruk, forutsetter dette et tverrfaglig 

samarbeid, for eksempel mellom sykepleiere og kommunens IT-avdeling (Keitsch og 

Sigurjònsson, 2017: 120). Fordi de ulike fagfeltene bruker ulik terminologi og har forskjellige 

holdninger og arbeidsmåter, kan det oppstå misforståelser og være ulike meninger om hvem 

som har ansvar for hva. Det kan også være forskjellige forståelse, perspektiver og meninger 

om velferdsteknologi mellom det administrative-politiske nivå i en kommune og 

helsearbeiderne ved kommunes institusjoner (Kleiven, 2017: 92-93; Kiran & Nakrem, 2017: 

109). For administrasjonen kan det ressursbesparende perspektivet være dominerende, ut fra 

effektiviseringsrasjonalitet eller instrumentell rasjonalitet. Dermed kan nytteverdien bli 

vurdert annerledes enn hos helsepersonellet som er opptatt av omsorgsrasjonalitet. Når nye 

velferdsteknologiske løsninger innføres, bør de ulike nivåene og fagfeltene i kommunen lytte 

til hverandres perspektiver og ved det få en omforent forståelse for formålet med teknologien.  
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3.3 Jobbtilfredshet 

Det siste teoretiske bidraget knytter seg til hvorvidt sykepleierne oppfatter økt bruk av 

velferdsteknologi som en jobb-berikelse og hvilke tanker de har rundt dette. Her vil jeg ta 

utgangspunkt i Frederick Herzbergs tofaktorteori. Denne teorien betegnes som den første 

fullstendige teorien om jobbtilfredshet, og tar i denne oppgaven utgangspunkt i følgende 

definisjon: «En evaluerende tilstand som uttrykker ens formodninger, tilfredshet og positive 

følelser i relasjon til jobben» (Kaufmann & Kaufmann, 2015: 292). Sentralt i Herzbegs 

tofaktorteori er at en medarbeider som er motivert og produktiv, er en medarbeider som trives 

i sin jobb. I denne teorien er det ikke slik at de faktorene som skaper trivsel hvis de er tilstede, 

er de samme faktorene som skaper mistrivsel hvis de er fraværende. De to grunnleggende 

dimensjonene, trivsel og mistrivsel, kan betraktes som to uavhengige dimensjoner. Faktorer 

som fremmer jobbtrivsel er motiveringsfaktorer. Fravær av disse skaper ikke nødvendigvis 

mistrivsel, men en nøytral og distansert holdning til jobben. Hygienefaktorer kalles de 

faktorer som fører til utilfredshet hvis de ikke er tilstede, men ikke til trivsel hvis de er 

tilstede.  

 

Identifiserte motiveringsfaktorer er «prestasjoner, anerkjennelse, ansvar, selve arbeidet, 

personlig vekst» (Kaufmann & Kaufmann, 2015: 139). Identifiserte hygienefaktorer er 

«arbeidsbetingelser, lønn og sikkerhet, bedriftspolitikk, ledelse, mellommenneskelige 

relasjoner».  

 

Motiveringsfaktorene har sammenheng med den enkeltes ønsker og mål for jobben, mens 

hygienefaktorene ligger utenfor arbeidsoppgavene (Eriksson-Zetterquist, Kalling, Styhre & 

Woll, 2014: 108). Denne teorien om jobbtilfredshet legger dermed stor vekt på betydningen 

av innholdet i jobben en person utfører. 

 

Et viktig arbeidsmiljøprogram som kom i kjølvannet av Herzbergs tofaktorteori er jobb-

berikelsesprogrammene. Målet med jobb-berikelsesprogrammene er å bedre en organisasjons 

motivasjons- og hygienefaktorer. Eksempler på jobb-berikelsesoppgaver er: 

- «Å gi slipp på noe av den direkte kontrollen over arbeidstakeren. 
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- Å gi arbeidstakeren økt personlig ansvar.  

- Å organisere arbeidet i helhetlige oppgaver. 

- Å gi større frihet og bedre tilgang på informasjon. 

- Å sørge for at arbeidstakerne får muligheter til å utvikle seg» (Kaufmann & 

Kaufmann, 2015: 139-140). 

 

Noe av inspirasjonen bak Herzbergs tofaktorteori var Abraham Maslows behovshierarki 

(Eriksson-Zetterqusit et al., 2014: 108). Maslow mente menneskelige behov kunne deles inn i 

fem hovedkategorier: «Fysiologiske behov, sikkerhetsbehov, sosiale behov, behov for aktelse, 

og behov for selvaktualisering» (Kaufmann & Kaufmann, 2015: 116). Maslows 

behovshierarki er bygget opp i hierarkisk orden slik at de fysiologiske behov først må dekkes 

før en kan gå til neste nivå, og slik fortsetter det videre oppover i hierarkiet. De fem 

kategoriene er delt opp i to hovedkategorier; behov for underskuddsdekning, som består av de 

tre første behovene, og behov for vekstmuligheter, som består av de to siste behovene.  

 

Både Maslows behovshierarki og Herzbergs tofaktorteori er påvirket av Hawthorne-studiene i 

USA på 1920- og 1930-tallet (Eriksson-Zetterquist et al., 2014: 105-106). Maslows 

behovshierarki og Herzbergs tofaktorteori går under det som kalles innholdsorienterte 

motivasjonsteorier.  

 

For et arbeidsmiljø i en organisasjon er engasjement og trivsel viktige faktorer, og 

holdningstypen jobbtilfredshet er ifølge Kaufmann og Kaufmann (2015: 287) den mest 

studerte innen arbeidslivsforskning. Temaet faller inn under både individ- og sosialpsykologi 

og befinner seg i skjæringspunktet mellom disse. Noe av kritikken som har vært rettet mot 

Herzbergs tofaktorteori er at det er ulikt, individuelt hvordan personer reagerer på de ulike 

motivasjons- og hygienefaktorene (Eriksson-Zetterquist et al., 2014: 109). Dermed kan det 

være vanskelig for ledelsen i en organisasjon å lage gode strategier ut fra dette. 

 

I dag er det lite kontroversielt å hevde at ledelsen i en organisasjon skal legge til rette for at 

medarbeiderne trives og har det bra på jobben. Dermed blir medarbeidernes jobbtilfredshet 

ofte et mål i seg selv. Hvorvidt det er en sammenheng mellom jobbtilfredshet og jobbytelse, 
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har vært omdiskutert. Nyere forskning viser at sammenhengen kan være betydelig (Kaufmann 

& Kaufmann, 2015: 41). Hvilken påvirkning innovasjoner og nye arbeidsmåter har på 

medarbeiderne, både enkeltvis og samlet, er derfor noe ledelsen burde være opptatt av. Ut fra 

Herzbergs tofaktorteori kan mange velferdsteknologiske løsninger fremstå som 

motiveringsfaktorer for sykepleiere ut fra det faktum at de har med selve arbeidet å gjøre. 

Andre velferdsteknologiske løsninger kan sees på som hygienefaktorer ved at de først og 

fremst har innvirkning på rammene rundt arbeidet som skal utføres. I begge tilfeller kan 

innføring og bruk av velferdsteknologi påvirke flere andre motiverings- og hygienefaktorer, 

som ansvar, personlig vekst og mellommenneskelige relasjoner. Derfor blir jobbtilfredshet en 

interessant dimensjon å undersøke i denne oppgaven.  
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4 Analyse og drøfting 
I dette kapitelet presenteres resultatene og funnene fra observasjonene og intervjuene i lys av 

problemstillingen. For oversiktens skyld har jeg valgt å følge den temavise oppdelingen i 

intervjuguiden og forskningsspørsmålene.  

 

Jeg vil først gi en utfyllende beskrivelse av casestedene, sykehjemmet og omsorgsboligen, 

hvor undersøkelsens datainnsamling ble foretatt. Deretter vil jeg presentere sykepleiernes 

forståelse av begrepet velferdsteknologi og hvordan de opplever de ulike velferdsteknologiske 

løsningene de bruker i sin hverdag. Disse delene fungerer som innledning og viktig 

bakgrunnsinformasjon for senere presentasjoner, analyser og drøftinger av hvordan innføring 

og opplæring av nye velferdsteknologiske hjelpemidler har vært for sykepleierne, hvordan de 

opplever at økt bruk av velferdsteknologi påvirker arbeidsmiljøet, og hvordan det har påvirket 

hva de tenker om sin jobb.  

 

4.1 Beskrivelse av sykehjemmet og omsorgsboligen 

For å gi en bedre forståelse av funnene fra datainnsamlingen, analysene og drøftingene, vil jeg 

først gi en beskrivelse av sykehjemmet og omsorgsboligen. Eldre og andre pleietrengende 

som bor i sykehjemmet og omsorgsboligen blir kalt beboere. 

 

4.1.1 Sykehjemmet 

I kommunen er casesykehjemmet et middels stort sykehjem med en medarbeiderstab på ca. 60 

årsverk. Sykehjemmet har to avdelinger; hver av dem flere underenheter. På den ene 

avdelingen er noen av enhetene forbehold demente som trenger ekstra skjerming; disse er 

såkalte lukkede enheter. Sykehjemmets beliggenhet ligger sentralt i en godt utbygd del av 

kommunen, midt i mellom to trafikknutepunkter og med butikker i nærheten. Sykehjemmet 

kan likevel sies å ligge i et rolig område med gode utearealer.  
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Hver avdeling ledes av hver sin avdelingsleder. Sammen med lederen for sykehjemmet utgjør 

de to avdelingslederne sykehjemmets lederteam. Lederen for sykehjemmet fortalte i intervjuet 

at de sliter med å rekruttere sykepleiere og at de for tiden har ubesatte sykepleiestillinger. 

Majoriteten av de ansatte er helsefagarbeidere.  

 

Den store satsningen på velferdsteknologi de siste årene er utskiftning av det gamle 

sykesignalanlegget til et nytt og oppdatert anlegg. Hjelpemidler som ulike typer elektroniske 

heiser og løftehjelpemidler, elektroniske senger, bevegelighetssensorer, oppgradert røyk- og 

brannvarslingsanlegg, GPS og underholdningsteknologi/velværeteknologi som Apple TV, er 

løsninger som blir brukt eller nylig ble bruk på sykehjemmet.  

 

Som lederen for sykehjemmet sa, er det viktig å være klar over følgende: 

Hjelpemiddelene er der på en måte for oss; i den andre enden har vi pasienter som stadig blir 

dårligere 

             

4.1.2 Omsorgsboligen 

Omsorgsboligen har en bemanning på ca. 50 årsverk. Beboerne bor i egne leiligheter leid av 

kommunen. Stedet er døgnbemannet med gode fellesarealer for beboerne med stue og 

spisesal. Stuen brukes til ulike aktiviteter. Beboerne får tilbud om å kjøpe middag i 

omsorgsboligen, et tilbud stadig flere benytter seg av. I tilknytning til fellesarealene ligger 

kontorer og oppholdsrom for ansatte. Beliggenheten ligger i et boligområde, rett i nærheten av 

et knutepunkt for kollektivtrafikk hvor det også finnes butikker og andre servicetilbud.  

 

Omsorgsboligens leder har personalansvaret for alle ansatte på institusjonen. Stedet opplever 

ikke problemer med rekruttering av sykepleiere. Også i omsorgsboligen er trenden at 

beboernes helse er dårligere nå enn for noen år siden. 

 

Som ved sykehjemmet er et nytt og oppgradert sykesignalanlegg den siste store 

velferdsteknologiske satsningen. Ellers er ulike typer elektroniske heiser og løftehjelpemidler, 
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elektroniske senger, elektroniske dører, bevegelighetssensorer, komfyrvakt, oppgradert røyk- 

og brannvarslingsanlegg, GPS, matleveringstjenester, rolltalk og elektronisk medisindispenser 

i bruk eller nylig vært i bruk. I tillegg har flere beboere selv kjøpt utstyr som går under 

velferdsteknologi-begrepet, som klokker og kalendere som hjelper personer med 

funksjonsnedsettelser å strukturere hverdagen. 

 

4.2 Hva legger de i begrepet velferdsteknologi? 

I denne oppgaven legges Hagen-utvalgets definisjon av velferdsteknologi til grunn for 

forståelsen av velferdsteknologi (NOU 2011:11). Hva den enkelte leder og sykepleier legger i 

begrepet velfredsteknologi kan imidlertid være annerledes. Jeg vil nå presentere hva 

informantene svarte da de ble spurt om hva de forbinder med begrepet velferdsteknologi. 

 

Lederne 

Da tenker jeg på teknologi, i hvert fall for det vi driver med her, som kan både lette arbeidet, 

gjøre det mer effektivt, sikre, altså høyne kvaliteten. Det er å for å øke velferden da, for de 

som bor hos oss, først og fremst, men også de som jobber her. 

          Leder sykehjem 

 

Lederen for sykehjemmet og omsorgsboligen hadde ut fra Hagen-utvalgets definisjon god 

oversikt over hva som menes med velferdsteknologi. De tenkte på teknologi som kunne bedre 

velferden til beboerne, som kunne være til hjelp for ansatte og pårørende, og som ville bidra 

til å heve kvaliteten og ressursutnyttelsen på tjenestetilbudet. 

 

Sykepleiere 

Jeg tenker på data og alt dette her, sånne løsninger som alarmanlegg, sengealarm, 

fallsensorer og litt sånne ting som er mer nytt da.  

         Sykepleier, omsorgsbolig  
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Da tenker jeg på hjelpemidler som skal bidra til å gjøre hverdagen vår, eller 

arbeidshverdagen vår litt lettere, egentlig, eller gjøre, bidra til at brukerne får mestret mye 

selv. 

         Sykepleier, omsorgsbolig 

 

Noen av sykepleierne hadde god oversikt over hva som menes med velferdsteknologi ut fra 

definisjonen som har blitt vanlig i Norge. De nevnte fort mange og forskjellige 

velferdsteknologiske hjelpemidler da de ble spurt om løsninger de bruker i arbeidet. Flere 

nevnte at de tenkte på velferdsteknologiske hjelpemidler som løsninger som var forholdsvis 

nye.  

 

4.3 Sykepleiernes opplevelser av de ulike 

velferdsteknologiske løsningene 

Definisjonen av velferdsteknologi omfatter velferdsteknologiske løsninger og hjelpemidler 

som bidrar til teknologisk assistanse og støtte for brukere og pårørende, og som bidrar til å 

forbedre tjenestetilbudet. Dette betyr ikke at de teknologiske løsningene nødvendigvis 

behøver å være nye. I kommunen blir da også løsninger som allerede er brukt gjennom mange 

år i kommunehelsetjenesten, slik som elektroniske senger, regnet som velferdsteknologi. Ut 

fra definisjonen på velferdsteknologi er dette riktig. Derfor blir sykepleiernes opplevelser av 

gamle så vel som nye velferdsteknologiske løsninger inkludert når de vurderer det som er i 

bruk på deres arbeidsplass. 

 

Sykesignalanlegget 

Både sykehjemmet og omsorgsboligen hadde fått nytt sykesignalanlegg de siste årene, og 

oppgradert sykesignalanlegg er blant de velferdsteknologiske løsningene som 

Helsedirektoratet anbefaler kommunene å satse på (Helsedirektoratet, 2018b). Begge 

institusjonene har samme type sykesignalanlegg, men bruken var forskjellig ved at det var noe 

forskjell på hvilke funksjoner som ble brukt de to stedene. 

Jeg synes det er helt fantastisk, altså jeg kan bare ringe til hvem som helst egentlig. 
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         Sykepleier, sykehjem 

 

Jeg tenker på alarmene med en gang. Du kan ofte bli litt kald i forhold til det, når jeg sitter 

som ansvarsvakt. 

         Sykepleier, omsorgsbolig 

 

Sykepleierne ved begge institusjonene opplever at sykesignalanlegget fungerer bra. Den store 

fordelen med det oppgraderte anlegget er at det er lettere for beboerne å få kontakt med dem, 

og det er lettere for dem å få kontakt med kollegaer. Med det oppgraderte sykesignalanlegget 

går alle ansatte nå rundt med hver sin telefon, det gjorde de ikke tidligere. Det er dette 

sykepleieren på sykehjemmet tenker på i det første sitatet ovenfor. Sykepleierne opplever at 

de sparer tid i forhold til hvordan det var å jobbe med det gamle sykesignalanlegget.  

 

På grunn av sykesignalanlegget opplevde sykepleierne at de hadde bedre oversikt enn 

tidligere. Selv om dette ble ansett som positivt, var det flere som pekte på betydningen av at 

de var bevisst sin rolle som sykepleiere. Det var fortsatt viktig å se den enkelte beboer, og de 

kunne fortsatt ikke stole helt på at alle ringte hvis det var noe de trengte hjelp til. Spesielt når 

det er mye å gjøre er dette en fare.  

 

Sykepleierne så flere forbedringsmuligheter. Et irritasjonsmoment ved sykesignalanlegget var 

at det var tilfeller med dekningsproblemer for telefonene. Av og til falt de ut. Begge steder 

mente de at dette hadde med bygningsmassen å gjøre.  

 

Lederen for sykehjemmet var mer fornøyd med sykesignalanlegget enn lederen for 

omsorgsboligen. Spesielt i omsorgsboligen opplevde de innføringsperioden som krevende.  

 

Elektroniske løftehjelpemidler, heiser, senger og dører 

Det finnes ulike typer elektroniske løftehjelpemidler og heiser. Noen kan brukerne eller 

beboerne styre selv, mens andre typer tar pleierne i bruk ved stell av beboere med 
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bevegelighetsvansker. Fordi alle disse hjelpemiddelene involverer beboerne direkte, og bidrar 

til bedre ressursutnyttelse og kvalitet på tjenestene, blir de tatt med som velferdsteknologi i 

denne oppgaven. Elektroniske senger og dører kan styres av beboerne og gjør dem mer 

selvstendige. 

 

Elektroniske løftehjelpemidler, slik som heiser og senger, har vært i bruk lenge, og 

sykepleierne er godt vant med å bruke dem. Sykepleierne opplever dem som gode og 

nødvendige hjelpemidler, som forebygger skader hos de ansatte. I omsorgsboligen nevner 

sykepleierne at leilighetene ikke er bygget for de typene forflyttbare heiser som brukes ved 

stell av flere beboere og at det kan være slitsomt for sykepleiere å bruke dem. Også fordi flere 

beboere synes de er stygge og stigmatiserende. Derfor vil beboerne at disse hjelpemidlene 

skal holdes mest mulig skjult. Fra omsorgsboligen, hvor elektroniske senger blir tildelt med 

utgangspunkt i beboernes behov, ønsker sykepleierne at flere hadde hatt elektroniske senger. 

Oppfattelsen er at dette ville gjort flere beboere mer selvhjulpne.  

 

Flere beboere med bevegelseshemminger har fått installert elektroniske dører i leilighetene, 

utgangsdørene til leilighetene, og andre steder i fellesarealene i omsorgsboligen. Sykepleierne 

opplever dette som gode løsninger, som gjør hverdagen mye lettere for de aktuelle beboerne. 

De opplever likevel problemer med at utgangsdørene til leilighetene ikke lukker seg helt igjen 

eller at dørene blir satt ut av funksjon ved at de for eksempel blir blokkert. Dette er blant 

hverdagslige «småproblemer» med elektronisk utstyr som gjør at sykepleier eller andre 

pleiere blir tilkalt.  

 

Bevegelighetssensorer, GPS og elektronisk medisindispenser 

Med bevegelighetssensorer menes her bevegelighetssensorer i seng, stol og andre 

bevegelighetssvarslere, som kan kobles til sykesignalanlegget på beboerens rom eller leilighet 

uten av dette i utgangspunktet er integrert i sykesignalanlegget. Sykepleierne har blandede 

erfaringer med disse bevegelighetssensorene. Noen har gode erfaringer. Andre har opplevd 

disse løsningene krevende og tungvinte å bruke, spesielt i begynnelsen. Det kommer også 

mange feilmeldinger når de brukes. Noen mente at bruk av slike bevegelighetssensorer hadde 
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med holdninger og opplæring å gjøre og mente at når man først så nytteverdien ved dem var 

de heller ikke kompliserte å bruke.  

 

Hverken sykehjemmet eller omsorgsboligen hadde beboere som brukte GPS nå, men begge 

steder hadde erfaringer med bruk av GPS fra tidligere. Erfaringene med GPS var at det 

fungerte ganske bra, men at det også var noen feilkilder en alltid måtte være klar over. GPS 

var noe begge lederne ønsket å ta i bruk i større grad. Mens datainnsamlingen pågikk, hadde 

sykehjemmet en søknad til behandling i kommunen som gjaldt GPS.  

 

Omsorgsboligen hadde også noe erfaring med elektroniske medisindispensere, som er en av 

løsningene Helsedirektoratet anbefaler kommunene å satse på (Helsedirektoratet, 2018b). 

Dette hadde blitt forsøkt hos enkelte beboere, men erfaringen var at de ikke hadde fungert 

etter hensikten. Årsaken var kognitiv svekkelse hos aktuelle beboere. Løsningen fungerte for 

så vidt bra, men ikke for de beboerne den ble testet på.   

 

Komfyrvakt og oppgradert røyk- og brannvarslingsanlegg 

I omsorgsboligen var komfyrvakt installert i leilighetene. Sykepleierne opplever det som et 

godt og nødvendig hjelpemiddel så fremt komfyrvakten er riktig innstilt. Hvis ikke kan de gå 

alarmer som oppleves unødvendige og som er til irritasjon for både beboere og ansatte.  

 

Et oppgradert og avansert røyk- og brannvarslingsanlegg er blant de velferdsteknologiske 

tiltakene som skal bidra til økt trygghet for hjemmeboende. I og med at sykehjemmet bruker 

samme system som i omsorgsboligen er opplevelsene med røyk- og brannvarslingsanlegget 

tatt med fra begge steder. Dette anlegget er tilknyttet det oppgraderte sykesignalanlegget. 

 

Opplevelsen for sykepleierne er at røyk- og brannvarslingsanlegget funger bra og at det er 

oversiktlig å bruke. Samtidig kan det være stressende hvis en brannalarm blir utløst. Gode 

rutiner er derfor viktig. Særlig i omsorgsboligen nevner sykepleierne at forvarsel på 

brannalarm har blitt utløst uten grunn noen ganger. 
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Matleveringstjenester, rolltalk og diverse andre løsninger 

Matleveringstjenester blir bestilt på internett for beboerne. Dette er også en av tjenestene 

kommunen tilbyr hjemmeboende. I opplæringspakken «Velferdsteknologiens ABC» blir slike 

matleveringstjenester definert som velferdsteknologi (KS, 2016a: 38). Det var delte meninger 

om hvordan denne løsningen fungerte blant sykepleierne og de andre informantene i 

omsorgsboligen. Noen opplevde løsningen som veldig bra, andre som en dårlig organisert 

tidstyv. Den største innvendingen mot dagens avtale for matlevering var at alle matvarene ble 

levert til kontorene på omsorgsboligen, og så måtte de ansatte på stedet deretter levere 

matvarene ut til den enkelte beboer. Dette medførte mye bæring i løpet av den arbeidsdagen. 

Noen sykepleiere uttrykte også bekymring over at denne matleveringstjenesten hadde medført 

at noen av beboere kom mindre ut av leilighetene sine. De ulike meningene om 

matleveringstjenesten ble uttrykt på en illustrerende måte av lederen for omsorgsboligen: 

Før så brukte man mye tid på å handle med pasienter på butikken, det har blitt mye bedre. Nå 

er det slik at en dag i uken så tar alle de som har beboere, en handleliste, som samles inn, så 

har vi en merkantil som tar og regiserter bestillingene. (...) Det fungerer veldig bra, det som 

ikke fungerer så bra er når matvarene kommer, to dager etterpå så er det personalet med 

handkraft som må levere ut matvarene til alle, de går ikke, det er skikkelig dårlig, så det er en 

halvveis avtale det. 

           

Rolltalk er et kommunikasjonshjelpemiddel for personer med nedsatt taleevne og motorikk, 

hvor det også er innebygd funksjoner for blant annet å styre rullestol (Abilia, 2018). I 

omsorgsboligen ble dette tidlig nevnt som et av de velferdsteknologiske hjelpemidlene 

enkelte av beboerne brukte, og det blir derfor inkludert som et eksempel på 

velferdsteknologiske løsninger som er viktige i samhandlingen med den enkelte beboer. 

Sykepleierne opplevde rolltalk som et kjempebra hjelpemiddel som gjorde det mye enklere å 

kommunisere med enkelte. Rolltalk er et eksempel på et hjelpemiddel som brukerne blir 

veldig avhengig av, og sykepleierne nevner at det har vært tekniske problemer med rolltalk 

som blir veldig kjedelig for alle når det først oppstår.  

 

Sykehjemmet ble tilbudt å bruke Apple TV på TV-er i fellesarealene som en forsøksordning 

fra kommunen, men de ansvarlige i sykehjemmet opplevde at dette ikke fungerte for 
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beboerne. Derfor ble det med det ene forsøket noen få måneder. Dette eksempelet viser det 

flere av sykepleierne understreker når de snakker om velferdsteknologi. En må oppleve at 

løsningene har nytteverdi. 

 

Under intervjuene var flere av sykepleierne inne på at stadig flere av beboerne har tekniske 

hjelpemidler som de selv eller pårørende hadde anskaffet, slik som elektroniske kalendere 

med alarmfunksjon beregnet for eldre. Særlig en av sykepleierne mener slike «små» tekniske 

hjelpemidler gjør beboerne mer selvhjulpne og som igjen gjør at pleierne sparer tid. En annen 

mener det tidvis kan være litt irriterende at beboerne får tekniske hjelpemidler som de selv 

ikke skjønner hvordan de skal bruke. Slikt blir det spørsmål av.  

 

Det ble påpekt at flere tekniske og elektroniske hjelpemidler også medfører en del rutiner som 

de som ansatte må være seg bevisst. En del av utstyret må lades, helst til bestemte tidspunkt. 

På andre løsninger må det byttes batteri. For en av sykepleierne var det viktig å få frem at alt 

dette måtte være en integrert del av arbeidsoppgavene og at dette måtte integreres i 

dagsplanene. 

 

4.4 Nytteverdi 

Opplevd nytteverdi hadde altså betydning for hvordan sykepleierne oppfattet de ulike 

velferdsteknologiske løsningene.  

Jeg tror det har noe med holdninger å gjøre, ikke sant, det var nytt, men så samtidig var det 

ikke så komplisert, men klart at hvis det er aktuelt og den blir brukt hver dag så får man lært 

teknikken. For meg så var det ikke noe problem. 

         Sykepleier, sykehjem 

 

Sitatet over gjaldt bevegelighetssensorer som sykepleierne hadde blandede erfaringer med. 

Noen opplevde dem som krevende og tungvinte, andre som gode. For sykepleierne handlet 

opplevd nytteverdi om opplæring og løsningens brukervennlighet, som blant annet gjaldt 

hvordan løsningene kunne stilles inn.  
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Det aktuelle hjelpemiddelet måtte også passe beboerne som skulle bruke hjelpemiddelet. 

Dette mente sykepleierne også var avgjørende for nytteverdien. Opplevelsene med elektronisk 

medisindispenser og Apple TV er i så måte dårlige eksempler i sykehjemmet og 

omsorgsboligen, mens rolltalk er et godt eksempel. Nytteverdien for sykepleierne handlet 

også om hvordan beboerne så på hjelpemiddelet, om det var bra for dem, og ikke bare for 

pleierne. Enkelte sykepleieres opplevelser og tanker om matleveringstjenesten illustrerer 

dette.   

 

I de tilfeller hvor sykepleierne ikke så nytteverdien, opplevde de fort avstand til løsningen. De 

ble fortere frustrerte og så på løsningen som en tidstyv. Men som sykepleieren uttalte i sitatet 

over, mente flere av dem at opplevd nytteverdi hadde med holdninger til løsningen å gjøre.  

 

4.4.1 Drøfting av nytteverdi 

Opplevd nytteverdi av de ulike velferdsteknologiske løsningene står sentralt når en forsøker å 

forstå hvilken innvirkning bruk av velferdsteknologi har på sykepleiernes arbeidshverdag. 

Dette poenget kommer også frem i flere av teoribidragene. Hos Obstfelder og Lotherington 

(2014) handler nytteverdi om sammenhengen mellom sykepleie og teknologi og hvordan 

sykepleierne bruker teknologien. Det handler også om profesjonstekning og etikk, hva som 

legges i god omsorg, slik som Nakrem (2017), Kleiven (2017) og Kiran og Nakrem (2017) 

omtaler i boken «Velferdsteknologi i praksis».  Opplevd nytteverdi og holdningene i 

tilknytning til dette har sammenheng med relasjonen og tilliten mellom sykepleierne og 

brukerne. De varme hendene og den gode omsorgen som sykepleierne vil gi er uavhengig av 

hvilket press de står ovenfor. Derfor omhandler dette også roller og relasjoner som Barley 

(2015) beskriver. Det at sykepleierne har ulike erfaringer og opplevelser av velferdsteknologi 

og teknologi generelt med seg fra tidligere, både i yrkessammenheng og privat, bidrar til at 

holdningene de har til ulike velferdsteknologiske løsninger varierer (Nakrem, 2017: 69). 

Opplæring og informasjon spiller derfor inn; dette blir omtalt senere i dette kapittelet.  
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Opplevd nytteverdi og hvilke holdninger sykepleier har til velferdsteknologiske løsninger har 

også sammenheng med institusjonelle forhold og hvilke verdier og normer som særpreger 

institusjonene og sykepleierne. Det er å forvente at opplevelsen av nytteverdien blir svakere 

hvis den ikke samsvarer med de formelle eller uformelle reglene og rutinene for passende 

oppførsel, eller dersom den bryter med den «stien» som har satt seg ved institusjonen. Dette 

er med å avgjøre hvorvidt dette anses å være en god løsning for beboerne, en løsning som i 

samsvar med de etablerte reglene og rutinene vil fort bli opplevd som trygg og stabil for alle 

berørte.  

 

Dermed kan også opplevd nytteverdi betraktes i forhold til jobbtilfredshet; jf. Herzbergs 

tofaktorteori. Opplevelsen av nytteverdien påvirker flere av de faktorene som er identifisert 

som motiveringsfaktorer eller hygienefaktorer (Kaufmann & Kaufmann, 2015: 139). Er 

opplevelsen av nytteverdi av en velferdsteknologisk løsning til stede bidrar dette til økt trivsel 

og jobbtilfredshet ved at motiveringsfaktorene blir påvirket. Prestasjonen og opplevelsen av 

selve arbeidet blir bedre. Ansvarsfølelsen kan øke og bidra til personlig vekst, som igjen 

påvirker holdninger, det vil oppleves som en jobb-berikelse. Omvendt er det hvis opplevd 

nytteverdi ikke er tilstede. De velferdsteknologiske løsningene bidrar da til en distansert 

holdning til jobben; det skapes avstand. Løsningene blir dermed sett på som hygienefaktorene 

dårlige arbeidsbetingelser, bedriftspolitikk og ledelse.  

 

Jobbtilfredsheten og engasjementet sykepleierne har i forhold til de velfersteknologiske 

hjelpemidlene ut fra nytteverdi har innvirkning på hvordan de forholder seg til rutiner og 

regler rundt de ulike hjelpemidlene. Dette er med på å forme mikroprosessene som pågår i 

institusjonene rundt de ulike hjelpemidlene (Weick & Quinn, 1999; Tsoukas & Chia, 2002).  

 

4.5 Velferdsteknologi er en del av hverdagen 

De hjelpemidlene vi har de er på en måte en del av hverdagen vår. 

        Sykepleier, omsorgsbolig 
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Sykepleierne som har jobbet noen år i kommunehelsetjenesten, gav uttrykk for at de betraktet 

velferdsteknologi som en del av hverdagen sin. De gav uttrykk for at det i utgangspunktet var 

lettere å sette ord på de ulike hjelpemidlenes betydning i hverdagen når det var snakk om nye 

hjelpemidler med forholdvis ferskt sammenligningsgrunnlag enn for løsninger de hadde brukt 

lenge eller som kun ble brukt av noen av beboerne. Som en relativt ung sykepleier i 

sykehjemmet sa om elektroniske senger hvor alle beboere har slike senger: 

For meg, de sengene der har vi alltid hatt, så vidt jeg kan huske. 

         Sykepleier, sykehjem 

 

Da sykepleierne fikk tenkt seg litt om, gav de likevel uttrykk for hvordan de opplevde å bruke 

løsninger de var veldig vant med. De hadde et reflektert forhold til hjelpemidlene. Det kunne 

være at det var først når det ble noen problemer med utstyret eller i forbindelse med bruken av 

det at tenkte over utstyrets betydning. Som en av sykepleierne sa om beboere som en periode 

hadde brukt forflytningsheis ved stell, men som kanskje ikke trengte å gjøre det lenger: 

En annen ulempe med disse forflytningshjelpemidlene er jo at du fratar boeren evnen til å gå 

selv, for eksempel. Du fratar ressurser fra beboeren, fordi du ikke heller har lyst til å prøve, i 

dag skal vi prøve å gå selv, for eksempel, jeg vet at du har vondt for å gå, så i dag så skal vi 

prøve. For mange så har de jo alternativet, vil du prøve å gå i dag eller bruke heisen? Vil du 

bli liggende her, er du liksom sliten? Noen som jobber her vil alltid velge heisen. 

         Sykepleier, omsorgsbolig 

 

4.5.1 Drøfting av at velferdsteknologi en del av sykepleiernes hverdag 

Det at bruk av velferdsteknologi fremstår som en integrert del av sykepleiernes 

arbeidshverdag i kommunehelsetjenesten er som forventet. I hvert fall i en kommune som har 

satset på velferdsteknologi. Som min kontaktperson i kommunen sa til meg i startfasen av 

arbeidet med denne oppgaven, brukes det på mange tjenestesteder i kommunen mer 

velferdsteknologi enn det mange tenker over. Tekniske løsninger som har vært i bruk en stund 

på en institusjon, og som de ansatte opplever nyttig, blir en naturlig del av hverdagslivet i 

institusjonen som det knytter seg normer og regler til (Selznick, 1997). Velferdsteknologiske 
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hjelpemidler som har vært i bruk over lengre tid, er gjerne blitt godt testet og fungerer stort 

sett som de skal, det blir noe trygt og stabilt. Likevel må sykepleierne som det ene sitatet over 

viser, være bevisst på hvordan de bruker denne teknologien. Hjelpemidlene må brukes på 

riktig måte ovenfor den enkelte beboer (Kiran & Nakrem, 2017). Å vise god omsorg handler 

noen ganger om å gå ut av de etterhvert vante rollene og relasjonene mellom beboer og pleier 

i forhold til hvordan hjelpemidlene benyttes. Hvor flink den enkelte sykepleier er til dette kan 

handle om den enkeltes holdninger ut fra jobbtilfredshet og profesjonsetiske dilemmaer i en 

travel arbeidshverdag.    

 

Det å se hva som er bra for den enkelte beboer på både kort og lang sikt krever et helhetssyn, 

ulike krav og forventinger må balanseres. Sykepleierne blir det Lipsky (1980) kaller 

bakkebyråkrater som er de som i praksis tar avgjørelser som påvirker den enkelte beboer. Ut 

fra instrumentell rasjonalitet der og da kan det som er mest effektivt være riktig, men ut fra en 

omsorgsrasjonalitet vil det å legge ned den ekstra innsatsen være til brukerens beste i det 

lange løp. Velferdsteknologien som brukes er i seg selv hverken god eller dårlig, den gir bare 

muligheter. Hva som legges i god omsorg er som Kiran og Nakrem (2017) er inne på, ikke 

alltid opplagt. Vabø (2007: 118-123) viser at hjelpemottakere har ulike sosiale og mentale 

mestringsressurser og ulik innstilling til den situasjonen de er i. Noen ganger samsvarer ikke 

pårørendes ønsker med hjelpemottakerens. Dagens pasientrolle hvor brukermedvirkning står 

sentralt kan også gjøre det vanskelig å avgjøre hva som er god omsorg. Det er ikke alltid 

pasienten/beboeren ser sitt eget beste på lang sikt, og det Skatvedt og Andvig (2014) nevner 

om betydningen av tid til samvær og vennligsinnet pågåenhet ved psykiske helseplager i 

kommunehelsetjenesten kan derfor være anvendbart. Jeg har selv hatt et eldre familiemedlem 

som i utgangspunktet bare skulle bruke rullestol en kort periode etter en operasjon for å ha 

mulighet for å komme seg rundt på egenhånd. Dette endte med at hun ble sittende i rullestol 

resten av sitt liv. Muligens hadde avsatt tid og vennligsinnet pågåenhet fra personalet på 

sykehjemmet der hun bodde ført til at dette ble annerledes. Dette har med livskvalitet for den 

enkelte beboer å gjøre. Derfor er det viktig at sykepleierne i sin travle yrkeshverdag klarer å 

se dette perspektivet i sin bruk av velferdsteknologiske hjelpemidler, slik som sykepleieren i 

omsorgsboligen gjorde i sitatet ovenfor. Sykepleierne med sin utdannelsesbakgrunn har her et 

ansvar; sammen med vernepleiere og andre faggrupper i kommunehelsetjenesten.   
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4.6 Innføring og opplæring av nye velferdsteknologiske 

hjelpemidler 

Når jeg skal presentere hvordan sykepleierne har opplevd innføring og opplæring av nye 

velferdsteknologiske hjelpemidler, vil jeg skille mellom innføring og opplæring i 

sykesignalanlegget og andre typer velferdsteknologiske løsninger. Årsaken til dette er at 

sykesignalanlegget ved begge institusjoner var den løsningen som hadde krevd mest tid og 

ressurser, og som var planlagt som en større endring av organisasjonen (Tsoukas & Chia, 

2002). Ved innføring og opplæring i alle typer velferdsteknologiske løsninger påpekte to av 

informantene følgende:  

De som arbeider her er vel ikke akkurat de som står og ønsker stadig noe nytt, jeg tror det har 

med gruppen mennesker å gjøre. Men når de likevel er mottakelig og det går greit så tror jeg 

det har med måten det innføres på, ha noen ildsjeler som ser det positive og greier og selge 

inn. 

          Leder, sykehjem 

 

Det er den store ulempen med teknologi, selvfølgelig, det er at man får masse flere ting som 

kan gå galt, som kan gå i stykker, og ting som man ikke forstår seg på. Og utrolig nok, selv 

om man får tekniske hjelpemidler, så øker, det minsker ikke faren for menneskelige feil, 

snarere tvert imot, i hvert fall i startfasen, så øker det sjansen for menneskelige feil. Og i ni av 

10 tilfeller så er det vi mennesker som har gjort et eller annet galt med utstyret, det er det ikke 

tvil om. 

        Nøkkelinformant, omsorgsbolig 

 

4.6.1 Sykesignalanlegget 

Både sykehjemmet og omsorgsboligen var blant de første i kommunen som fikk tildelt nytt 

oppgradert sykesignalanlegg. Kommunen hadde nedsatt en prosjektgruppe som hadde ansvar 

for innføring av nytt sykesignalanlegg. Prosjektgruppen hadde møter med representanter fra 

sykehjemmet og omsorgsboligen fra en tidlig fase. Det ble også arrangert personalmøter hvor 

prosjektgruppen kom og informerte om den forestående oppgradering av sykesignalanlegget. 
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På personalmøtene var det lagt opp til brainstorming hvor de ansatte kunne komme med sine 

ønsker for utformingen av det nye anlegget. I personalmøtene ble det skapt forventninger om 

at det lå uante og store muligheter med et nytt sykesignalanlegg. En av sykepleierne i 

sykehjemmet følte at kommunen så dem og satset på dem da de var blant de første som skulle 

få nytt sykesignalanlegg i kommunen.   

 

Etter en anbudskonkurranse ble lederne for berørte institusjoner i kommunen invitert til å 

være med å velge mellom de mest aktuelle anbudene. Lederen for omsorgsboligen uttrykte 

skuffelse over at kommunen valgte en annen og billigere løsning enn den hun ønsket. 

Leverandøren hadde lite erfaring med å levere sykesignalanlegg til kommunehelsetjenesten. 

 

Da det nye sykesignalanlegget senere skulle bli tatt i bruk, hadde prosjektgruppen i 

kommunen mye kontakt med utvalgte representanter fra sykehjemmet og omsorgsboligen. 

Disse ble sendt på kurs og fikk opplæring i sykesignalanlegget. De så hadde ansvar for å 

bringe kunnskapen videre til alle ansatte ved sin arbeidsplass. I omsorgsboligen valgte de en 

løsning hvor de startet opplæringen med de antatt svakeste på tekniske løsninger blant 

personalet, for på den måten å få alle til på å bruke anlegget fra starten av. Begge steder ble 

det lagt vekt på praktisk opplæring av dedikerte personer i forkant av innføringen og at 

medarbeiderne skulle hjelpe hverandre veis med stor takhøyde for spørsmål. Sykepleierne 

opplevde opplæringen som bra og tilstrekkelig. I forkant av den konkrete innføringen ble det 

arrangert personalmøter begge steder. Noen av sykepleierne opplevde at de likevel fikk for 

lite informasjon om sykesignalanlegget i forkant av innføringen.   

 

Under selve innføringen valgte ledelsen i omsorgsboligen å bruke både det gamle og det nye 

sykesignalanlegget en periode for at personalet skulle bli vant til det nye anlegget og for å 

kunne teste det ut skikkelig. Blant sykepleierne var det delte meninger om dette var en god 

løsning. I sykehjemmet valgte de å innføre det nye sykesignalanlegget trinnvis på en og en 

enhet av gangen. Da det nye sykesignalanlegget etter hvert var innført, var det kun dette 

anlegget som var i bruk. Sykepleierne mente dette var en god måte å gjøre innføringen på. I 

sykehjemmet ble det samtidig med at sykesignalet ble innført gjort en mindre ombygging av 

sykehjemmet.  
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Begge institusjonene opplevde noen «barnesykdommer» med det nye sykesignalanlegget i 

starten, blant annet opplevde de problemer med signal og dekning. Det var også 

alarmsensorer som ikke var innstilt riktig i forhold til behov. En sykepleier opplevde det slik:  

Det ringte jo i hytt og pine, også var det etter en stund at man skjønte at, okei, nå må man 

stille inn enkelte ting, altså at man må rette litt opp på ting her og der. 

         Sykepleier, sykehjem 

 

Til tross for barnesykdommer, opplevde sykepleierne at de ble forholdvis fort trygge på det 

nye sykesignalanlegget. Alle gav faktisk uttrykk for at de ble trygge på det i løpet av de første 

månedene etter at systemet var blitt innført.   

 

I sykehjemmet opplevde de fort en positiv effekt etter innføringen av sykesignalanlegget og 

oppussingen var avsluttet. Beboerne ble roligere og kunne bevege seg mer fritt. Både leder og 

en av sykepleierne gav uttrykk for at det var vanskelig å vite om det var sykesignalanlegget 

eller en oppussing som hadde forgått samtidig med innføringen som hadde størst betydning 

for beboernes reaksjon.  

 

I omsorgsboligen gav flere av informantene uttrykk for at det hadde vært mange problemer 

med sykesignalanlegget etter at det ble innført. Signalproblemer førte for eksempel at tilsynet 

til beboerne ble økt i perioder. Det hadde til og med vært et tilfelle der hele 

sykesignalanlegget hadde vært nede i flere timer ikke lenge etter innføring. Sykepleierne og 

de øvrige ansatte hadde da gitt beboerne sitt private mobiltelefonnummer som de kunne ringe 

på hvis de ikke fikk tak i pleierne med sykesignalanlegget. Dette skjedde en helg, og 

opplevelsen var at dette gjorde det vanskeligere å få tak i rett kompetanse for å få løst 

problemet. Sykepleiere, nøkkelinformanter og leder opplevde denne episoden som veldig 

kjedelig og frustrerende. Spesielt for lederen hadde dette medført en god del telefoner og 

annet arbeid i ettertid overfor kommunen og leverandøren, blant annet med krav om bedre og 

klarere rutiner ved slike krisesituasjoner.   
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Ledere og sykepleiere begge steder mente at det var noen dedikerte enkeltpersoner som hadde 

betydd mye i forhold til innføring og opplæring i det nye sykesignalanlegget. Ved 

sykehjemmet var dette avdelingslederne, mens det i omsorgsboligen særlig var den ene av 

nøkkelinformantene som hadde god teknisk innsikt gjennom tidligere arbeidserfaring. Disse 

personene tok mye ansvar og hadde mye kontakt med prosjektgruppen og leverandøren. 

Sykepleierne gav uttrykk for at innføringsperioden ble lettere på grunn av disse personenes 

innsats.  

 

Sykepleierne ved sykehjemmet opplevde at innføring av det nye anlegget gikk bedre enn det 

sykepleierne i omsorgsboligen gav uttrykk for. I omsorgsboligen kom det tydelig frem at 

sykesignalanlegget ikke hadde innfridd alle forventningene som var skapt tidlig i prosessen. 

Selv om sykepleierne begge steder opplever at anlegget fungerer bra nå, ser de flere 

forbedringsmuligheter. Etter hvert har dekningsproblemene avtatt, men det oppleves som 

kjedelig at problemene fortsatt forekommer.  

 

Lederne, og særlig en av nøkkelinformantene, opplevde innføringen mer krevende enn det 

sykepleierne gav uttrykk for. Lederne og nøkkelinformanten gav uttrykk for at leverandøren 

hadde lite erfaring med å levere sykesignalanlegget til institusjoner i kommunehelsetjenesten 

og at samarbeidet med prosjektgruppen i kommunen ikke var som forventet, særlig på grunn 

av flere utskiftninger i den gruppen. Det som ble beskrevet som vellykket med innføring og 

opplæring mente begge lederne skyldtes måten innføring og opplæring hadde blitt tilrettelagt 

lokalt på institusjonene.  

 

4.6.2 Andre nye velferdsteknologiske løsninger 

De andre nye tekniske løsningene som trekkes frem her er bevegelighetssensorer, GPS, 

elektroniske medisindispensere, matleveringstjenester, rolltalk og diverse andre nye 

hjelpemidler. Oppdatert røyk- og brannvarslingsanlegg trekkes ikke frem her, fordi det med 

denne løsningen dreide seg mer om justering av allerede eksisterende rutiner. Lederen for 

omsorgsboligen opplyste at siden innføringen av sykesignalanlegget hadde vært såpass 

krevende, hadde de fra ledelsen av omsorgsboligen bevisst lagt opp til ikke å innføre andre 
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velferdsteknologiske løsninger som potensielt kunne være krevende å innføre. Sykepleierne 

opplyste imidlertid at de var klare for nye løsninger om disse var testet ut på forhånd.  

 

Bevegelighetssensorer i for eksempel i stol og seng som kan kobles til sykesignalanlegget, er 

blitt innført og brukt der beboere har hatt behov for slike løsninger. Opplæring ble stort sett 

gitt til sykepleierne som hadde ansvar for de beboerne dette gjaldt. Hvilken opplæring som 

ble gitt varierte, avhengig av tid og tilgjengelige ressurser.  

 

En ressursperson i kommunen hadde gitt noen av sykepleierne opplæring i GPS. Dette var 

sykepleierne som hadde mye kontakt med beboere som hadde behov for dette hjelpemiddelet, 

denne opplæring ble oppfattet som god. Selv om sykepleierne opplevde noen feilkilder med 

GPS, ble dette overskygget av den store nytteverdien de opplevde dette hjelpemiddelet hadde. 

Opplevelsen med GPS var ganske lik den opplevelsen de hadde med innføring av rolltalk i 

omsorgsboligen.    

  

Da matleveringstjensten via internettbestilling ble innført i omsorgsboligen, var meningene 

delte. Denne tjenesten endret arbeidsdagen for de ansatte som var på jobb disse dagene. De 

som hadde positive holdninger til denne løsningen, var de som poengterte viktigheten av at 

bestillings jobb ble gjort nøyaktig.  

 

Innføring og opplæring av elektroniske medisindispensere bar preg av at de først ble forsøkt 

implementert bland enkelte beboere i omsorgsboligen. Sykepleiernes opplevelse ble preget av 

at produktet ikke ble testet på riktige beboere. For diverse andre nye hjelpemidler som er blitt 

nevnt i denne oppgaven har det ikke vært knyttet spesifikk eller planlagt opplæring til 

innføringen. Apple TV ble forsøkt i sykehjemmet etter initiativ fra kommunen, og 

sykehjemmet sa seg villig til å teste det ut uten spesifikk opplæring  

 

Flere av hjelpemidlene blir innvilget til enkelt beboere av kommunen eller 

hjelpemiddelsentralen hos NAV ut fra dokumentert behov. Denne prosessen preger naturlig 
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nok innføringen og opplæringen. Mer om dette kommer i pkt 5.7 om velferdsteknologiens 

innvirkning på arbeidsmiljøet. 

 

4.6.3 Generelt om opplæring 

Sykepleierne nevner at det hender at det på personal- eller avdelingsmøter blir snakket om 

nye velferdsteknologiske løsninger som snart skal tas i bruk. På denne måten blir de forberedt 

på hvordan og hvorfor de skal bruke de nye løsningene. De av sykepleierne som hadde jobbet 

i kommunen i flere år visste dessuten godt at kommunen satset på velferdsteknologi og var 

også av den grunn forberedt på at det ville komme nye løsninger.  

 

Ingen av sykepleierne eller lederne merket noen forskjeller på yrkesbakgrunn eller 

utdannelsesbakgrunn med hensyn til holdninger til nye velferdsteknologiske løsninger. 

Forskjellen man merket handlet derimot om alder. Bruk av ny teknologi var lettere å lære for 

de yngre i arbeidstokken enn de eldre. Noen opplevde at ansatte i lav stillingsprosent hadde en 

dårligere holdning til opplæring og å følge nye rutiner enn de øvrige.   

 

Ledere påpekte ved innføringen av sykesignalanlegget og noen av de andre løsningene at de 

hadde gjort det klart for sine ansatte at det kom til å bli en krevende periode.  

Vi har fra dag en vært ærlig med alle sammen, ikke bli frustrert, ikke bli irritert, dette må på 

plass før vi ser gevinster. 

         Leder omsorgsbolig 

 

4.6.4 Drøfting av innføring og opplæring av nye velferdsteknologiske 

hjelpemidler 

Kommunen opptrådte ved innføringen av nytt sykesignalanlegg i samsvar med retningslinjene 

for innføring av nye velferdsteknologiske løsninger slik disse beskrives i opplæringspakken 

«Velferdsteknologiens ABC» (KS, 2016). Det ble opprettet en prosjektgruppe som lyttet til 

brukernes, de ansattes, ønsker. Sykepleierne ble forholdsvis fort trygge på det nye 
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sykesignalanlegget, og de opplever nå at de har et anlegg som fungerer bra. Fra et 

makroperspektiv i kommunen kan man si at den episodiske endringen som sykesignalanlegget 

innebar, har vært vellykket (Weick & Quinn, 1999; Tsoukas & Chia, 2002).  

 

Til tross for enkelte «barnesykdommer» i begynnelsen, opplevde sykepleiere og ledere ved 

sykehjemmet at innføringen gikk forholdsvis bra. De opplevde fort nytteverdien. At beboerne 

ble roligere hadde stor betydning, uavhengig om det var sykesignalanlegget eller avsluttet 

oppussing som var hovedårsaken til beboerens reaksjon. I omsorgsboligen registrerte man 

ingen tilsvarende umiddelbar nytteverdi. Her opplevde de mange problemer med anlegget i 

starten, og de følte i større grad på de negative sidene ved teknologien. Når teknologien ikke 

fungerer, kan det oppstå frustrasjon, spesielt hvis man opplever at leverandør og kommune 

ikke stiller opp som forventet.  

 

Hvordan innføringen og opplæringen var lagt opp ble beskrevet som vellykket både ved 

sykehjemmet og omsorgsboligen, selv om det var noen delte meninger om dette i 

omsorgsboligen. Selv om det var ledelsen på stedet i samarbeid med de ansvarlige i 

kommunen som hadde ansvaret, opplevde de ansatte ved institusjonene at det var innsatsen 

lokalt som ble helt avgjørende for at de kom gjennom innføringstiden på en god eller 

akseptable måte. Både ledelsen og sykepleierne begge steder trakk flere ganger frem innsatsen 

til lokale «ildsjeler». Det var gjennom innsatsen disse gjorde, med å sette seg inn i den nye 

løsningen, kontakten de hadde med prosjektgruppen og leverandører, at en fant gode 

løsninger lokalt på utfordringene som dukket opp. Informantene uttrykte tillit til at disse 

ildsjelene stod på ovenfor leverandøren og prosjektgruppen for å løse problemene, som når 

alarmer gikk i tide og utide. Ved å rette perspektivet mot den enkelte institusjon, blir 

makroperspektivet nyansert. De lokale tilpasningene skjedde, slik lokale aktørene opplevde 

det, uten noe særlig hjelp fra kommunens prosjektgruppe eller prosjektlederen. I stedet 

trekkes den lokale innsatsen frem.  

   

Ved sykehjemmet var disse ildsjelene identisk med avdelingslederne. Dermed fikk ikke den 

nye teknologien så stor påvirkning på aktørenes interne rolleforhold i den forstand at 

avdelingslederne, uavhengig av ildsjelrollen, hadde personal- og lederansvar ovenfor 
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sykepleierne. Dette betyr ikke at samhandlingsmønsteret kan bli endret, i hvert fall for en 

periode. I omsorgsboligen hadde den ene nøkkelinformanten med god teknisk innsikt 

ildsjelrollen. Dermed fikk en enkeltperson, på grunn av bakgrunn og interesser, en helt annen 

rolle enn den han var tiltenkt da vedkommende ble ansatt. Dette er et eksempel på at ny 

teknologi kan endre på rolleforhold (Barley 2015). Ildsjelen i omsorgsboligen skjønte 

«språket» teknikerne hos leverandøren og kommunen og hos kollegene i omsorgsboligen. 

Med utgangspunkt i å sin bakgrunn kunne vedkommende løse flere utfordringer lokalt 

(Keitsch og Sigurjònsson, 2017). Dette er blant de lokale justeringer og tilpasninger som så 

lett fanges opp i det store bildet. For sykepleierne var denne innsatsen viktig for deres 

opplevelse av innføringen. 

 

Mens ildsjelene i sykehjemmet var en del av ledergruppen i kraft av å være avdelingsledere, 

fant ildsjelen i omsorgsboligen støtte og forankring hos lederen i kraft av sin innsats. 

Ildsjelers viktige innsats i innføringsfasen av velferdsteknologiprosjekter er godt dokumentert 

gjennom tidligere forskning (Kleiven, 2017: 89). Problemet ildsjeler ofte støter på er at de 

mangler forankringen for det de gjør og at det ofte er mer fokus på teknologien fremfor 

tjenesten som skal leveres. Hos casestedene ser ikke disse «kjente» problemene rundt ildsjeler 

å være tilstede. Noe av forklaringen på at deres innsats ble betraktet som vellykket har nok 

sammenheng med at forankringen var på plass og at de klarte å holde fokus på de viktige 

tjenestene som teknologien skulle levere, noe som gjorde dette forståelig for alle ved 

institusjonen.  

 

Så lenge sykepleierne opplever at teknologien fungerer tilfredsstillende og at den har 

nytteverdi for den omsorgsjobben de skal utføre, blir de ikke like fokusert på utfordringer som 

oppstår under innføringen som det deres ledere kanskje blir. Men når de i innføringsfasen 

opplever at alarmer var innstilt på en lite tilfredsstillende måte og opplever uventede 

dekningsproblemer, kjenner de på frustrasjon, sinne og avmakt som påvirker 

hygienefaktorene. Slike virkninger av teknologi er godt beskrevet hos Sennett (2001: 78-92). 

Det at sykepleierne og de andre pleierne i omsorgsboligen måtte gi sitt private 

mobiltelefonnummer til beboerne for å løse en prekær situasjon er i utgangspunktet uhørt og 

skal ikke skje. Det er grunn til å berømme de ansvarlige i omsorgsboligen den aktuelle dagen 

for å finne akseptable løsninger for beboerne i en krisesituasjon og at det i omsorgsboligen 
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var rutiner for å øke tilsynet når slikt skjer. Når et oppgradert sykesignalanlegg er kommet i 

ordinær drift ved en eller flere av kommunes institusjoner, er det å forvente at kommunen i 

samarbeid med leverandøren har en beredskap som oppleves tilfredsstillende i 

krisesituasjoner som denne. 

 

Da de akutte problemene var løst, og ledelsen med troverdighet viste at problemet blir tatt 

alvorlig, trengte ikke den enkelte sykepleier å fokusere på dette i det daglige. Ledelsen har et 

større ansvar i slike tilfeller. Den vet mer om prosessene bak og hva som var intensjonen med 

et nytt sykesignalanlegg. Derfor kan en innføringsperiode i noen tilfeller oppleves som mer 

krevende for lederne enn for sykepleierne. I tråd med institusjonell teori og teori om 

episodiske endringer er det viktig for lederen å forberede sine ansatte på at en 

innføringsperiode sannsynligvis vil by på utfordringer.   

 

De blandede reaksjonene på innføringen av matleveringstjenester ved bestilling over internett 

i omsorgsboligen er et eksempel på endringer som gir delte meninger om tiltakets 

omsorgsverdi (Kiran & Nakrem, 2017) og om den valgte organiseringen er i samsvar med den 

institusjonaliserte tankegangen i omsorgsboligen. 

 

Mye av innføringen og opplæringen av de andre nye velferdsteknologiske hjelpemidlene 

skjedde etter behov, med kontinuerlige tilpasninger og justeringer av rutinene. Dette er i 

samsvar med det Obstfelder og Lotherington (2014) skriver om at rutiner vedrørende ny 

teknologi ofte blir utviklet intuitivt og ad hoc. Det er grunnlag for å hevde dette, selv om en 

del ved opplæringen og innføringen av disse hjelpemidlene var planlagt. Disse teknologiene 

kan gjøre at spillereglene på arbeidsplassen delvis blir endret og at samspillet mellom pleiere 

og beboere gradvis får en annen karakter, uten at vi vet nøyaktig hva som kommer til å skje 

(Barley, 2015; Obstfelder & Lotherington, 2014). 

 

En fare med at deler av opplæringen i nye hjelpemidler først blir gjort når sykepleierne har 

nytte av det for å hjelpe aktuelle beboere, er at kvaliteten på opplæringen vil variere. 

Misforståelser og feil bruk av utstyret kan spre seg til flere. Det kan oppleves som at utstyret 

ikke fungerer og er lite brukervennlig mens problemet i hovedsak skyldes at løsningene blir 
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brukt feil (Knutshaug & Nakrem, 2017: 30). Opplever sykepleierne en nytteverdi ved 

hjelpemidlene, som ved rolltalk og GPS, har de større tålmodighet ovenfor alle typer tekniske 

feilkilder.  

 

Selv om ikke all opplæring og innføring er like godt planlagt, er det riktig å si at sykepleierne 

i kommunen er forberedt på at de sannsynligvis kommer til å måtte teste ut nye 

velferdsteknologiske løsninger. De vet at kommunen blir regnet som en 

foregangskommunene innen velferdsteknologi, og de tar det nærmest for gitt at løsninger blir 

testet ut, som eksemplet med Apple TV i sykehjemmet. 

   

4.7 Hvordan velferdsteknologi påvirker arbeidsmiljøet 

Ved begge institusjonene mente informantene at de hadde et godt arbeidsmiljø med stor 

takhøyde og godt samhold. Sykepleierne i omsorgsboligen trakk frem det gode fagmiljøet 

blant sykepleierne som positivt. Lederne begge steder trakk frem det gode arbeidsmiljøet som 

en stor styrke når nye velferdsteknologiske løsninger skulle innføres, spesielt de løsninger 

som krevde en planlagt endring av organisasjonen. Sykepleierne trakk frem at de hadde gode 

ledere som så både de ansatte og beboerne.  

 

Sykepleierne opplevde at velferdsteknologiske løsninger har en positiv effekt på 

arbeidsmiljøet ved at det gjør arbeidet lettere og mer effektivt. Elektroniske senger, heiser og 

forflytningshjelpemidler reduserer belastningen på kroppen deres og faren for skader. 

Hjelpemidler som rolltalk og elektroniske dører gjør beboerne mer selvstendige. 

Sykesignalanlegget har gjort kommunikasjon med beboere og kollegaer mer effektivt. 

Vi prøver å opprettholde et veldig godt arbeidsmiljø, og med disse telefonene, det er et aspekt 

som jeg ikke tenkte på med en gang, vi ringer jo hverandre nesten like mye som vi snakker 

med beboerne. Det bruker vi da til å hjelpe hverandre, og jeg bruker den da til å hjelpe 

andre, og til å fordele og til å reallokere folk hele tiden. 

         Sykepleier, omsorgsbolig 
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Siste del av sitatet ovenfor må sees i sammenheng med at sykepleierne i omsorgsboligen 

rullerte på å ha ansvarsvakt, hvor de på vakt hadde et særskilt ansvar for det operative som 

skjer i løpet av vakten.  

 

Mer teknologi medfører også rutiner som det er viktig å passe på. Noe utstyr må lades, mens 

det på andre må byttes batteri. Særlig én sykepleier var opptatt av disse rutinene. 

Vedkommende uttrykte at det var kjedelig at ikke alle var like nøye med slike rutiner. Dermed 

ble noen disse fellesskaps oppgaver skjøvet over på kollegaer.  

 

Sykepleierne opplever at de har innflytelse på hvilke velferdsteknologiske hjelpemidler som 

blir brukt på deres arbeidsplass. Siden det er de eller pleiere med annen utdannelsesbakgrunn 

som har mest kontakt med beboerne, kommer de stadig med innspill på hvilke løsninger de 

mener passer for den enkelte beboer. Noen få hjelpemidler er tilgjengelige på arbeidsplassen 

og kan tas i bruk når den enkelte beboer har behov for den. Som regel må de samarbeide med 

ergoterapeuter om å finne gode løsninger og dokumentere beboernes behov best mulig ved 

søknader til kommunene eller til NAVs hjelpemiddelsentral. Hvor lang tid det da tar før 

beboeren får hjelpemiddelet, varierer ut fra hvor prekært behovet er, men at det kan ta rundt 

tre måneder er ikke uvanlig. Noen ganger får de avslag på søknaden og må søke igjen. En av 

sykepleiere uttalte dette om ventingen: 

Jeg synes jo det gjør hverdagen min mer vanskelig rett og slett, fordi ting tar tid. (…) Da er 

det bare, da har man den innstillingen, der er sånn det er, vi må bare vente. 

         Sykepleier, sykehjem 

 

Sitatet ovenfor er også dekkende for en annen situasjon i sykepleiernes arbeidshverdag som 

også innebærer venting. Det er når det velferdsteknologiske utstyret av en eller annen grunn 

ikke virker. Rutinen ved slike feil ved sykehjemmet er at man skulle ta kontakt med 

superbruker av løsningen eller avdelingsleder, som eventuelt tar saken videre. I 

omsorgsboligen var det superbruker eller ansvarsvakt som man først skulle ta kontakt med. 

Men i praksis var det den ene nøkkelinformanten som var superbruker på alle 

velferdsteknologiske løsninger i omsorgsboligen. Derfor fikk denne personen mange 
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henvendelser fra sine kollegaer. Hvor lang ventetiden var da de tok kontakt med leverandører 

eller IT hos kommunen var avhengig av hvor alvorlig feilen var og hvilke konsekvenser feilen 

fikk. Da det for eksempel var teknisk feil med rolltalk opplevde sykepleierne at de som regel 

fikk hjelp raskt, men likevel var det kjedelig fordi kommunikasjonen med beboeren ble så 

mye vanskeligere. Blant sykepleierne som hadde kontakt med supportavdeling hos 

leverandører, hjelpemiddelsentralen eller kommunen, opplevde noen at private leverandører 

var raskere til å reagere enn kommunen. En av sykepleierne opplevde kontakten med 

teknikere som vanskelig da dette var en relativt ny rolle for vedkommende:  

Det synes jeg også kan være litt frustrerende noen ganger å vite hvem er det man kontakter, 

er det leverandøren eller kommunen, og en gang så sendte de meg frem og tilbake, frem og 

tilbake. (…) Noen ganger så opplever jeg at de ikke helt, fordi at jeg ikke kan om systemet, så 

tar de meg ikke like alvorlig, egentlig.  

         Sykepleier, sykehjem  

 

Fordi det kan ta tid å få hjelp fra kommunen og leverandørene, er det slik at de prøve å løse de 

tekniske problemene på stedet. Enten ved å forsøke å reparere eller ved å få løsningene til å 

fungere noenlunde til det kommer en reparatør. Sykepleierne opplyste at de nesten daglig var 

borti en stor eller liten teknisk feil.  

Men da må man vente, og da er man i andre sin vold, så heldigvis, med den bakgrunnen jeg 

har, så har jeg kunnet gjøre mye selv . 

        Nøkkelinformant, omsorgsbolig 

 

Men ellers så ordner vi mye selv, også hvis det er sånne småting. 

         Sykepleier, sykehjem 

  

Superbrukerne, som er medarbeidere som har fått opplæring i og et særskilt ansvar for en 

enkelt velferdsteknologisk løsning, har ansvar for opplæring av nye medarbeidere i denne 

løsningen. De sykepleierne som hadde slik ansvar synes dette var en utviklende rolle for dem. 

Hjelpemidler som elektroniske løftehjelpemidler og heiser krever særskilt opplæring, og det 
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finnes egne forflytningsveiledere som har ansvar for dette. Ved denne opplæringen mente 

noen av sykepleierne at bortsett fra alder hadde menn generelt lettere for å lære teknisk utstyr 

enn kvinner.  

 

4.7.1 Drøfting av velferdsteknologi sin påvirkning på arbeidsmiljøet 

 Det at sykepleierne opplever at de har et godt arbeidsmiljø og at en god ledelse betyr mye for 

jobbtilfredsheten, gjør at mange av hygienefaktorene blir dekket. Inntrykket er at mange gode 

uformelle normer er på plass i disse institusjonene. Dette er det viktig å være klar over når vi 

nå skal se på hvordan velferdsteknologi har påvirket arbeidsmiljøet. 

 

Vurdert opp mot velferdsteknologiens angitte hensikt, kan en si at sykepleierne og deres 

ledere opplever at velferdsteknologien påvirker arbeidsmiljøet positivt på ulike måter. 

Teknologien har gjort dem mer effektive, og det har gjort beboerne mer selvstendige. Dermed 

blir det lettere å utføre arbeidsoppgavene. 

 

Men velferdsteknologi medfører også forhold som kan virke negative inn på arbeidsmiljøet og 

den enkeltes jobbtilfredshet. Bruk av velferdsteknologi gjør ikke at det nødvendigvis blir 

færre rutiner å passe på, men at rutinene blir annerledes (Barley, 2015). Det kan skape dårlig 

stemning og irritasjon hos kollegaer om noen i arbeidsfellesskapet slurver med disse rutinene 

ut fra en konsekvenslogikk for den enkelte der og da (March & Olsen, 1989). Ulike yrker, 

mens også forskjellige arbeidsoppgaver på en arbeidsplass blir kulturelt sett på som feminine 

og maskuline oppgaver (Alvesson & Billing, 2009: 145-159). Oppgaver som har med teknikk 

å gjøre blir tradisjonelt sett på som maskuline oppgaver, selv og det forholdvis enkle 

rutinepregede oppgaver. I et arbeidsfellesskap dominert av kvinner, som ved disse 

institusjonene og i kommunehelsetjenesten for øvrig, kan noen ikke gjemme seg bak en 

tradisjonell kjønnsrolletankegang i møte med oppgaver de ikke er vant til å gjøre. Gode 

rollemodeller og tydelige rutiner, formelle som uformelle, er viktig.  

 

Det er positivt for arbeidsmiljøet og den enkeltes jobbtilfredshet at sykepleierne opplever å bli 

hørt når det gjelder hvilke velferdsteknologiske løsninger den enkelte beboer bør ha. Dette 
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kan gi økt ansvarsfølelse (Kaufmann & Kaufmann, 2015. Men det er en stor utfordring at de 

opplever lang ventetid før beboerne får hjelpemidlene. Dette førte til irritasjon over systemet, 

selv om sykepleierne uttalte at dette påvirket dem i ulik grad. Alle var innforstått med at det 

var slik, selv om det opplevdes kjedelig. Det var nærmest en institusjonalisert aksept hos noen 

av dem at det må være slik og det ikke blir påvirke dem for mye. Det samme gjaldt venting på 

reparasjon ved tekniske feil på utstyret. Om det ble gitt uttrykk for frustrasjon, skjedde dette 

bevisst back-stage sammen med kollegaer og ikke front stage hos beboerne (Barley, 2015). 

Men på dette området var det forskjell på sykepleiernes opplevelser. 

 

Eksempelet med sykepleieren som ble ført frem og tilbake mellom brukerstøtte hos 

leverandøren og support hos kommunen, er et eksempel på at helsepersonell og IT-teknikere 

snakker forskjellige språk og at de sliter med å forstå hverandres utfordringer (Keitsch og 

Sigurjònsson, 2017). Slike opplevelser bør likevel ikke skje; noen hos leverandøren eller i 

kommunen burde ha veiledet sykepleieren videre. En felles referanseramme er viktig for 

personer med ulike roller i møte med velferdsteknologien. For å få til en felles 

referanseramme er god opplæring avgjørende, hos begge parter. 

 

Sykepleierne og andre ansatte ved sykehjemmet og omsorgsboligen lærte av feilsituasjoner, 

og de klarte å løse enkelte problemer lokalt. Dette hadde betydning for hvordan 

arbeidshverdagen med velferdsteknologiske hjelpemidler ble opplevd. Måten den ene 

nøkkelinformanten ble brukt i omsorgsboligen viser hvordan ansatte med tekniske kunnskaper 

kan bli brukt for å gjøre arbeidshverdagen til kollegene enklere; ikke bare i innføringsfasen av 

løsninger, men også etter at denne er over. Både nøkkelinformanten selv og en av 

sykepleierne var inne på at vedkommende kanskje var litt for snill i noen situasjoner og at 

kollegene ble vel avhengige av ham i noen tilfeller. Uansett viser dette viktigheten av å fange 

opp prosesser som pågår og legge til rette for at slike ressurser kan bli brukt på en best mulig 

måte til beste for fellesskapet. Også på sykehjemmet var det superbrukere som ble mye brukt 

av kolleger med tekniske problemer.  

 

At interesserte medarbeidere tildeles rollen som superbruker, og dermed særskilt opplæring 

og ansvar, er en måte å gi medarbeiderne annerkjennelse. Dette kan være en viktig 
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motiveringsfaktorene til jobbtilfredshet (Kaufmann & Kaufmann, 2015), og for 

arbeidsfellesskapet som helhet.  

 

4.8 Påvirker velferdsteknologi hva sykepleierne tenker 

om jobben?  

Velferdsteknologi har utvilsomt påvirkning på hva sykepleierne tenker om jobben sin. Dette 

skjer imidlertid på ulike måter og oppleves forskjellig blant den enkelte sykepleier. Ut fra 

svarene til de intervjuede sykepleierne er dette likevel bare en av flere faktorer som påvirker 

deres opplevelse av jobben. Felles for sykepleierne i dette utvalget er at de så både positive og 

negative effekter i sammenheng med velferdsteknologi. For å illustrere hvor vanskelig det kan 

være å si noe konkret om hvor viktig velferdsteknologi er for den enkelte tas nedenfor stående 

sitat med. Sitatet omhandler hvorfor en relativt ung sykepleier likte seg på sykehjemmet:  

Det er liksom rom for alt mulig da, det er rom for å ta styring hvis du vil ta styring nå, altså, 

det er rom for å gi konstruktiv kritikk, komme med tilbakemeldinger, vi har åpenhet, vi 

respekterer hverandre. Jeg har lært så utrolig mye her som jeg tror jeg ikke ville lært noe 

annet sted, faktisk. Og det, det må jeg si, jeg kunne ønske at det var flere sykepleiere som ville 

jobbe på sykehjem fordi det er så mye rom for å utvikle seg selv hvis man bare vil, og, og at 

jeg liksom kan ta så stor del i behandlingen til beboerne, det hadde jeg liksom ikke trodd, men 

det har jeg, jeg har så mye å si, så det ja, det er derfor jeg liker å være her. 

          

4.8.1 Velferdsteknolog gjør arbeidshverdagen enklere 

Som sagt så er det en ressurs selv om det ikke er roboter, det er bare hjelpemidler som hjelper 

veldig mye i hverdagen med oppgavene våre.  

         Sykepleier, sykehjem 

 

Som sitatet viser, oppfatter sykepleierne velferdsteknologi som noe positivt som har bidratt til 

å gjøre arbeidshverdagen lettere, til tross for beboere har blitt stadig svakere og at de har en 

travel hverdag i kommunehelsetjenesten. Arbeidet de gjør har blitt organisert på en litt annen 
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måte, hjelpemidlene har ført til at de sparer tid i hverdagen, både ved at oppgavene har blitt 

enklere å utføre og at det er lettere å ha kontakt med beboerne og kollegene gjennom det 

oppgraderte sykesignalanlegget.  

 

Sykepleierne som var med i undersøkelsen, var positive til flere velferdsteknologiske 

løsninger i fremtiden, og noen av dem opplevde det som positivt at kommunen satset på dette. 

Noen nevnte også at de var klart over og forberedt på at det kunne bli flere krevende 

innføringsperioder.  

 

4.8.2 Etiske dilemmaer omkring bruk av velfersteknologi  

Samtlige av sykepleierne var også oppmerksom på farer ved med å bruke stadig mer 

teknologi i sin travle arbeidshverdag.  

Nå bruker ikke vi så mye tid med dem på grunn av at vi har fått disse hjelpemidlene, så jeg 

synes at det påvirker fordi da har vi mindre tid å være sammen med dem, fordi vi må forte oss 

når vi har disse hjelpemidlene. (…) Jeg tenker at det har med fokus vi har på å bruke disse 

hjelpemidlene eller teknologien. Også at det er tryggere å ha hjelpemidlene enn å være i 

overfladisk nærkontakt med beboerne. 

         Sykepleier, sykehjem 

 

Sykepleierne var, riktignok i ulik grad, opptatt av å være bevisst på hvordan man bruker 

teknologien. Den skal være et supplement i arbeidet med å gi god og riktig omsorg. I den 

travel arbeidshverdag med mange oppgaver som skal løses, hender det at de står i et 

krysspress mellom motstridende krav. Da er det en fare for at de velferdsteknologiske 

løsningene bidrar til at man tar snarveier som går utover den pleien og omsorgen de gjerne vil 

gi beboerne. Dette var et etisk dilemma sykepleierne kjente på. De kunne bli fristet til å utføre 

oppgavene på en måte som ikke var helt etter «boka», for å spare tid, men det handlet mer om 

at de følte det var utfordrende å se den enkelte beboer på den måten som de ønsket. De så 

farene med hva passivitet hos beboeren kan føre til, men de mente det var vanskelig å få tid til 
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å gjøre noe med dette slik de skulle ønske. Flere av sykepleierne var spesielt opptatt av hvor 

viktig det var å den enkelte beboer.  

Jeg tror det er veldig mye med hvordan du oppfører deg med det, at du ikke gjemmer deg bak 

det da, at du viser at du er tilstede når du bruker de hjelpemidlene. At du ikke lar det på en 

måte blir det som snakker for deg, at det ikke handler om at du ikke har lyst til å ta på 

personen for eksempel, at du er tilstede fortsatt. 

         Sykepleier, omsorgsbolig 

 

En sykepleier nevnte som eksempel at man nesten ikke vil reagere eller ta det alvorlig når en 

beboer utløste alarmen på sykesignalanlegget gjentatt ganger uten at det tilsynelatende var 

noe. Dersom problemet var at beboeren slet med angst, var det viktig å se grunnen til at 

alarmene ble utløst og å ta seg tid med beboeren.  

 

4.8.3 Positive faktorer  

Det er kjempepositivt for oss, det betyr at man kan ta fem ekstra minutter og prate med den 

personen, istedenfor å bare gjøre det vi må gjøre akkurat nå. 

         Sykepleier, omsorgsbolig 

 

Noen av sykepleierne opplevde at det med det oppgraderte sykesignalanlegget var lettere å ha 

oversikten over arbeidsoppgaver som var gjort og hva som skulle gjøres den arbeidsdagen, 

noe som igjen gjorde det lettere for dem å prioritere på en måte som føltes riktig. Da kunne 

det for eksempel bli tid til noe ekstra minutter med enkelte beboere som det var riktig å 

prioritere den dagen 

Vi har jo en sånn kultur at vi hopper på, nå er det enda noe morsomt og nytt, og det har noe 

med nærmeste ledere å gjøre, at de er interessert i det. Å få noe nytt og være opptatt av, for 

det er noe med fag å gjøre. Og det virker på en måte positivt på arbeidsmiljøet for da må vi 

samarbeide om en ting til. 

         Sykepleier, sykehjem 
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Blant sykepleierne var det noen som trakk frem at de opplevde at arbeidet ble mer spennende 

med nye velferdsteknologiske løsninger. De samme sykepleierne trakk også frem at nye 

velferdsteknologiske hjelpemidler bidro til faglig utvikling. Det skjedde noe faglig nytt, de 

fikk ny opplæring, de måtte tenke gjennom hvordan hjelpemidlene skulle benyttes, og de 

kunne snakke med kolleger og leder om dette.  

 

En nevnte at siden arbeidsplassen hadde vært tidlig ute med å prøve flere 

velferdsteknologiske hjelpemidler, følte denne sykepleieren at kommunen viste at den ville 

satse på dem. Dette gjorde sykepleieren stolt.  

 

4.8.4 Negative faktorer 

Noen negative faktorer ble trukket frem at de ulike sykepleierne.  

Det er det som er frustrerende med jobben. (…) Det er mye mer kjedelig enn å ta en samtale, 

og la det være med det, men det er jo presset fra beboerne, pårørende og alle som jobber her, 

egentlig, fordi man får jo klager. 

         Sykepleier, omsorgsbolig 

  

Selv om alle sykepleierne nevnte at det kunne ta tid å skaffe de hjelpemidler beboerne hadde 

behov for ved søknader til kommunen eller hjelpemiddelsentralen, virket det som om det var 

ulikt hvordan sykepleierne opplevde denne vente prosessen. For noen var det bare slik det var 

og noe de ikke la så mye vekt på. For andre, representert ved enkelt sykepleiere på begge 

stedene, ble dette opplevd som en unødvendig tungvinn prosess som både var irriterende og 

frustrerende. Håndteringen av søknadene kunne oppleves som unødvendig byråkratisk, og 

mens søknadene var til behandling måtte de håndtere situasjoner på måter som ikke opplevdes 

som tilfredsstillende verken for beboerne eller dem selv.  

 

Enkelte sykepleiere trakk frem at de med mer velferdsteknologi opplevde seg mer sårbare når 

det oppstod tekniske feil. De visste at det kunne ta tid og være både vanskelig og tidkrevende 
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å ordne problemet. I omsorgsboligen nevnte en sykepleier at så lenge nøkkelpersonen med 

teknisk innsikt var tilstede, opplevdes det trygt, men hvis vedkommende ikke var på jobb 

noen dager opplevdes situasjonen vanskeligere. 

 

Betydningen av at rutinene ved bruk av velferdsteknologi ble fulgt av alle ble også 

understreket. Det og noen ganger måtte «mase» på andre og passe på at utstyr var satt til 

lading var for noen en kjedelig del av jobben. 

 

At de fikk nye velferdsteknologiske hjelpemidler til utprøvning var det delte meninger om. 

Noen syntes dette var spennende, mens andre synes det kunne være litt slitsomt. Det var flere 

som sa at de ønsket at velferdsteknologiske løsninger var godt testet før de fikk dem på sin 

institusjon. Enkelte sykepleiere opplevde det som tidvis krevende å håndtere situasjoner hvor 

de i en travel hverdag stadig oftere måtte hjelpe beboere med privat anskaffet teknisk utstyr.  

 

4.8.5 Drøfting, påvirker velferdsteknologi hva sykekepleierne tenker om 

jobben? 

Velferdsteknologi er en av flere faktorer som har betydning for hva sykepleiere tenker om 

jobben sin. Hvilken betydning velferdsteknologien har er vanskelig å måle. Her er noe 

subjektivt, og det kan være forbindelser som ikke umiddelbart er klare. Velferdsteknologi er 

en del av arbeidshverdagen, og noen av hjelpemidlene har vært i bruk så lenge at en vanskelig 

kan tenke seg en hverdag uten. Sykepleiernes tanker på dette området blir preget av deres 

profesjonsetiske tankegang, sammen med den institusjonaliserte sti-avhengige tankegangen 

de har med seg fra sin arbeidsplass. Begge institusjonene var preget av åpenhet, og dette 

preger sykepleiernes tanker om velferdsteknologi.   

 

Alle sykepleierne så i utgangspunktet velferdsteknologi som noe som påvirker jobben deres 

positivt ved at de kan gjøre jobben bedre, lettere og mer effektivt. Dette er i samsvar med det 

Norsk Sykepleieforbund hevder når de sier at norske sykepleiere er teknologioptimister (NSF, 

2017:3). Ut fra Hertzbergs tofaktorteori har dette med selve arbeidet og prestasjonen å gjøre, 

og dermed påvirkes motivasjonen og trivselen positivt. Det blir riktig å si at sykepleierne 
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fokuserer på hvordan de bruker teknologien og den praktiske nytteverdien de har av 

teknologien i hverdagen (Obstfelder & Lotherington, 2014).   

  

Når noen av sykepleierne opplever det lettere å ha oversikten og prioritere riktig, at 

velferdsteknologi gjør arbeidet mer spennende og fører til faglig utvikling, er dette i kjernen 

av jobb-berikelsestiltak som øker den enkeltes trivsel (Kaufmann & Kaufmann, 2015: 139-

140). For ledelsen vil det være viktig å fokusere på akkurat disse effektene av 

velferdsteknologi overfor de ansatte. Som den ene sykepleierne var inne på, kan 

velferdsteknologi bidra til å øke samholdet og forsterke relasjonene mellom ledere og ansatte.  

 

Samtidig opplevde sykepleierne på ulike måter at bruk av velferdsteknologi kan sette dem i et 

dilemma, en komplisert relasjon (Obstfelder & Lotherington, 2014. De ser en fare for at de 

positive effektene blir spist opp av flere krav i en krevende arbeidshverdag med stadig 

svakere beboere. Spesielt hvis det er dårlig bemanning eller at de av andre årsaker har dårlig 

tid, kan velferdsteknologi bidra til at de mister fokus på beboerne, de opplever at de blir litt 

kalde omsorgsmessig og at de kanskje tar litt større sjanser. De kjenner på det Kleiven (2017) 

beskriver når teknologi og omsorg ikke hører naturlig sammen og den dobbeltrollen som 

Vabø (2007) er inne på. Velferdsteknologien kan dermed bli en fremmedgjørende faktor som 

fører med seg passivitet og dårligere livskvalitet hos beboerne. Men er sykepleierne bevisst på 

det utgangspunkt at det fortsatt handler om å se beboerne og å yte god omsorg, handler det 

mer om å være seg sin rolle bevisst. Sykepleierne er også åpne for at god omsorg kan utøves 

på en litt annen måte enn før. Det kan være flere beboere som ikke har behov for å bli sett like 

mye den dagen som beboerne med angst. Dermed kan helheten bli enda bedre, selv om dette 

medfører en justering av roller og relasjoner (Barley, 2015).  

 

Å ha mye fokus på slike etiske dilemmaer kan være slitsomt når det berører de mange 

oppgaver i en travel arbeidshverdag. Dette kommer tydelig frem hos Gautun et al. (2016), og 

ut fra Herzbergs tofaktorteori har dette naturlig nok sammenheng med hygienefaktorer, som 

kan gjøre at sykepleiere etter hvert vil søke seg bort fra kommunehelsetjenesten. Alle forhold 

som skaper irritasjon og frustrasjon medvirker til dårligere trivsel hos den enkelte. Det som er 

viktig for ledelsen ved institusjonene og for kommunen er både å ha fokus på hva som kan 
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gjøres med årsakene til at irritasjonene og frustrasjonen skapes og få aksept hos flere av 

sykepleierne for at dette er en del av arbeidsbetingelsene som man må forholde seg til. Dette 

er dessverre en del av virkeligheten når ulike fagfelt og avdelinger i kommunene eller hos 

samarbeidspartnere skal forholde seg til hverandre at det blir misforståelser og utfordringer.  

 

Fra et velferdsøkonomisk ståsted er det bra at sykepleierne er positive til nye 

velferdsteknologiske løsninger. Det er fint at de ikke er skremt av erfaringer fra en krevende 

innføring. Dette er lovende for fremtiden. Det at de er opptatt av omsorgsrollen og hvilken 

innvirkning teknologien har på beboerne, gjør at de ser muligheter for å gjøre oppgavene 

annerledes enn i dag. For bruk av velferdsteknologi kan påvirke bemanningsnormer som vil 

endring holdningene. 
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5 Konklusjon og avslutning 
Avslutningskapittelet består av en avsluttende drøfting og konklusjon relatert til oppgavens 

problemstilling og forskningsspørsmål. Andre aktuelle tema som jeg mener bør gjøres til 

gjenstand for nye undersøkelser, vil også bli identifisert. 

 

5.1 Avsluttende drøfting og konklusjon 

Oppgavens problemstilling er: Hvilken påvirkning opplever sykepleiere at bruk av 

velferdsteknologi har på deres arbeidshverdag i en kommune som har satset på 

velferdsteknologi? 

  

Forskningsspørsmålene er: 

- Hvordan har sykepleiere opplevd innføring av nye typer velferdsteknologiske løsninger? 

- Hvilken påvirkning har økt bruk av velferdsteknologi på roller og relasjoner i 

sykepleiernes arbeidshverdag? 

- Hvilken påvirkning har velferdsteknologi på sykepleiernes jobbtilfredshet? 

 

Ved en casestudie basert på observasjon og semistrukturerte dybdeintervjuer, har vi sett at 

sykepleiere ved utvalgte helseinstitusjoner opplevde at velferdsteknologi har påvirket deres 

arbeidshverdag på ulike måter. At denne undersøkelsen ble gjort i en kommune som var kjent 

som en foregangskommune for velferdsteknologi, var ikke noe sykepleierne selv var veldig 

opptatt av, men de var imidlertid godt kjent med kommunens prioriteringer. De var derfor 

forberedt på at nye forslag på velferdsteknologiske løsninger trolig ville komme. 

  

De ulike sykepleierne har opplevd innføringen av nye typer velferdsteknologiske hjelpemidler 

forskjellig avhengig av hvilke løsninger det dreide seg om. Innføring av noen hjelpemidler ble 

beskrevet som krevende, mens andre gikk bedre. Noen hjelpemidler ble kun forsøkt en kort 

stund. Opplevd nytteverdi for dem selv og for beboere var viktig for sykepleiere i de enkelte 

tilfeller.  
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Sykepleiernes opplevelse av velferdsteknologiske hjelpemidler var med andre ord avhengig 

av hvilke hjelpemidler som skulle innføres. For eksempel Rolltalk og GPS ble gradvis innført. 

I oppgaven ble det skjelnet mellom innføring av slike løsninger og innføringen av nytt og 

oppgradert sykesignalanlegg. Sistnevnte skjedde ved en planlagt overgang, som var forventet 

ville være krevende for de ansatte ved at eksisterende regler og rutiner ble endret. De to 

helseinstitusjonen var blant de første som fikk nytt, oppgradert sykesignalanlegg i kommunen. 

Anlegget kom fra en leverandør som ikke hadde levert sykesignalanlegg til 

kommunehelsetjenesten før. Sykepleierne opplevde den første implementeringsfasen, med 

mange feilsituasjoner, som krevende; riktignok i varierende grad. Likevel var det stor forskjell 

på de to casestedene på hvor fort sykepleierne opplevde nytteverdi av sykesignalanlegget. I 

sykehjemmet kom den opplevde nytteverdien forholdsvis fort, ved positive effekter hos 

beboerne. En krisesituasjon hvor de i omsorgsboligen ikke fikk den forventede hjelpen fra 

kommune eller leverandør, forsterket inntrykket av at dette hadde vært en krevende 

innføringstid. Det som ble trukket frem som positivt både av sykepleiere og ledere var 

hvordan opplæringen var organisert lokalt. Det er viktig å understreke at sykepleierne begge 

steder opplever at sykesignalanlegget fungerer forholdsvis bra nå.  

 

Ved innføring av andre velferdsteknologiske løsninger var opplevelsene delte. Disse 

hjelpemidlene ble stort sett innført når det var behov for hjelpemiddelet. Opplevelsen av 

opplæringen var avhengig av hvor dyktig personen som stod for opplæringen var. I tråd med 

Obstfelder og Lotherington (2014) er det riktig å si at enkelte rutiner ble utviklet nokså 

intuitivt og ad hoc. Faren med dette var at hjelpemiddelet fort ble benyttet galt eller på 

uheldig måte.  

  

Ildsjelens viktige rolle ved innføringen av nye velferdsteknologiske løsninger, særlig 

innføringen av oppgradert sykesignalanlegg, må understrekes. For sykepleierne betød 

ildsjelenes mye for deres opplevelse av innføringsperioden. Ildsjelene hadde en viktig rolle 

ved opplæring, og de stod skikkelig på for å løse feilsituasjoner. Fra intervjuene med lederne 

kom det frem at deres rolle var godt forankret hos ledelsen. I sykehjemmet var ildsjelene 

avdelingsledere, mens i omsorgsboligen var det en pleier med annen utdannelsesbakgrunn enn 

sykepleie som hadde teknisk innsikt gjennom tidligere yrkeserfaring.  



71 

 

  

Denne oppgaven viser med tydelighet hvor viktig de lokale tilpasningene og justeringene av 

rutiner rundt velferdsteknologi er. «Mikroprosessene» som finner sted i enhver institusjon har 

mye å si hvor hvordan velferdsteknologi blir benyttet. Det å fange opp disse prosessene og for 

ledelsen å påvirke dem i ønsket retning, er noe som burde prioriteres.  

  

Sykepleiere på sykehjem og omsorgsbolig har en travel hverdag bestående av omfattende 

medisin- og dokumentasjonsrutiner. De er ikke ukjent med etiske dilemmaer og krysspress 

mellom omsorg og effektivitet. Med økt bruk av velferdsteknologi kreves en økt 

bevisstgjøring på rollen som sykepleier og hva det innebærer å gi beboerne god omsorg. Dette 

handler om det Barley (2015) påpeker. Det er viktig å se på hvordan aktørene «spiller» sin 

rolle i arbeidssituasjonen. For flere av sykepleierne var det viktig at velferdsteknologien 

bidrar til å de kan bruke mer tid sammen med de beboere som virkelig trenger det. Slik sett 

kan velferdsteknologi bidra til å endre rollen og relasjonen mellom sykepleier og beboer. Hvis 

man derimot ikke lykkes å se den enkelte beboer og dennes behov, er det en fare for at 

beboerne blir passivisert og opplever redusert livskvalitet.  

  

Å finne ut av hvem som bør ha «ildsjel-rollen» er en sentral oppgave ved innføring av nye 

løsninger. Men ildsjelenes rolle kan gå lenger enn dette, som eksempelet i omsorgsboligen 

viser. De kan spille en sentral rolle i forhold til hva hele institusjonen tenker om 

velferdsteknologi. Ved å ivareta god kommunikasjon med supportavdeling for tekniske utstyr 

hos kommunen og leverandører kan de bidra til at partene forstår hverandre. Med økt bruk av 

velferdsteknologi har tekniske feilsituasjoner blitt en normal del av sykepleiernes 

arbeidshverdag. Relasjonen til kommunens IT-teknikere eller til leverandørenes 

supporttelefon blir derfor stadig viktigere. Oppgaven har her vist at det er et betydelig 

forbedringspotensial. Feilsituasjoner kan også oppstå dersom rutiner ikke blir etterfulgt: som 

for eksempel å glemme å sette utstyret til nødvendig lading eller å bytte batterier. Dette var et 

irritasjonsmoment. Betydningen av gode formelle og uformelle regler og rutiner er derfor 

viktig. 

  



72 

 

Velferdsteknologi er en av flere faktorer som påvirker sykepleiernes jobbtilfredshet, og 

sykepleierne opplevde denne påvirkningen på ulike måter. Generelt sett er det grunnlag for at 

si at velferdsteknologi er med på å gjøre arbeidsplassen spennende ved at det skjer noe nytt og 

bidrar til faglig utvikling. Samtlige av de intervjuede sykepleierne så på velferdsteknologi 

som en jobb-berikelse som har bidratt til økt jobbtilfredshet, blant annet ved at sykepleierne 

får bedre oversikt og dermed kan organisere sitt arbeid mer helthetlig ved bedre informasjon. 

Men velferdsteknologien kan også bidra negativt i forhold til jobbtilfredshet. Innføringstiden 

er en kritisk fase. Ventetiden på velferdsteknologiske hjelpemidler, søknadsprosesser og 

reparatør ved tekniske feilsituasjoner påvirker også negativt.  

 

Ved innføring av velferdsteknologi har det i materiell og bøker blitt lagt mye vekt på å se den 

enkelte bruker eller pasient og å tilpasse løsningene til den enkeltes funksjonsnivå. I tillegg er 

det viktig å forankre innføringen på alle ledd i organisasjonen. Fokuset på den enkelte bruker 

eller pasient er naturligvis viktig, men når velferdsteknologi skal innføres i institusjoner som 

sykehjem og omsorgsbolig er det også helt sentralt å se den enkelte institusjon for seg. Hva 

særpreger denne institusjonen? Hvordan er ledelsen? Hvilke regler og rutiner, formelle så vel 

som uformelle, preger stedet? Det er for eksempel gode grunner til at ledelse ved 

caseinstitusjonene oppfattet innføringen av oppgradert sykesignalanlegg mer krevende enn 

sykepleierne. Det er også viktig å finne ut av hvilke rutiner og prosesser som rammer inn 

velferdsteknologien og om der finnes kompetanse i personalet som det er mulig å dra veksler 

på. Dette kan ha stor betydning, særlig i en innføringsfase. Lykkes man med å forankre 

løsningene i organisasjonen, kan også jobben bli enklere.  

 

  

5.2 Avsluttende refleksjoner og aktuelle temaer for videre 

forskning 

Som det fremkom av innledningen, står kommunehelsetjenesten foran store utfordringer i 

tiden som kommer. Det vil bli flere eldre. Det er også en stor utfordring å rekruttere nok 

sykepleiere og å realisere alle gevinster av digitalisering. Denne oppgaven berører alle disse 

temaene. Velferdsteknologi vil det bli mer av, enten man liker det eller ikke. Det sentrale blir 
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derfor å finne gode løsninger for implementering og bruk av slik teknologi. Ved å rette 

fokuset på sykepleiere har jeg sett på utviklingen ut fra en viktig gruppes perspektiv. Det er 

ikke et uvesentlig å spørre om velferdsteknologien har betydning for om sykepleierne blir på 

sine arbeidsplasser eller ikke. Dette riktignok bare en av flere faktorer. Siden casestedene er 

lokalisert i en foregangskommune hvor bruk av velferdsteknologi i stor grad er en integrert 

del av arbeidshverdagen, er det godt mulig at svarene fra andre kommuner som i liten grad 

hadde satset på velferdsteknologi, kunne vært annerledes. Her hadde man kanskje fokusert på 

hva som manglet av velferdsteknologi og som gjorde arbeidsbetingelensene dårligere. Slik 

sett kan velferdsteknologi som helhet bli en av arbeidsbetingelsene som Hertzbergs i sin 

tofaktorteori betrakter som hygienefaktor. Dette er faktorer som får fokus hvis de ikke er på 

plass, men som ikke får tilsvarende fokus dersom de er på plass. Dermed er ikke 

velferdsteknologi i seg selv noe som gjør at sykepleiere oppfatter kommunen som mer 

attraktiv i helse- og omsorgstjenesten, men noe som utvilsomt representerer en negativ faktor 

hvis velferdsteknologien er lite i bruk. På den måte kan vi si at den aktuelle satsningen på 

velferdsteknologi er en av faktorene som gjør at sykepleierne trives og ønsker å jobbe i den 

aktuelle kommunen.  

 

Som jeg nevnt i metodedelen, i punkt 2.3.3, var målet med denne oppgaven ikke å 

generalisere sykepleiernes opplevelser til andre steder, men å peke på hvilke mekanismer som 

preger sykepleiers opplevelse av velferdsteknologi. Vi har her kun sett på noen 

velferdsteknologiske løsninger. Det finnes også mange andre løsninger ute på markedet. Dette 

sammen med andre institusjonelle rammer vil føre til at sykepleiernes opplevelser varierer i 

ulike kontekster. Vi har ikke hatt som mål å gi en fullstendig oversikt over absolutt alle 

velferdsteknologiske hjelpemidler som blir brukt på casestedene, men å gi et godt bilde av 

sykepleiernes opplevelse av velferdsteknologi ved de aktuelle institusjonene.   

 

Når det gjelder sykehjemmet og omsorgsboligen hvor datainnsamlingen ble foretatt, er det 

grunn til å tro at resten av personalet i hovedsak deler de intervjuede sykepleiernes 

opplevelser av velferdsteknologi. Sykepleierne selv mente i alle fall det, og svarene fra 

lederne og nøkkelinformantene ved omsorgsboligen støttet også opp om en slik konklusjon.  

 

Det er også grunn til å tro at vurderingen av lokale prosesser rundt innføring og bruk av 

velferdsteknologi også har relevans ut over målgruppen for denne oppgaven. Det samme 

gjelder ildsjelenes betydning. Kanskje bør sykehjem og omsorgsboliger i større grad 



74 

 

rekruttere utradisjonelt for noen typer stillinger? Det å ha en eller flere ansatte med teknisk 

bakgrunn kan ha stor betydning. Kanskje er en slik person helsefagarbeider med bakgrunn i 

prosjektet «Menn i helse» (KS, 2018d)? 

  

Det ville vært interessant å se nærmere på hvem ildsjelene ved innføring av velferdsteknologi 

er. Er det noe ved deres personlighet eller bakgrunn som gjør dem egnet for en slik rolle? 

Hvor like eller ulike er de? Hvordan fanger man best opp hvem som bør ha en slik rolle? 

 

Dessuten hadde det vært interessant å forske på hva som kan gjøres for at helsepersonell i 

kommunehelsetjenesten og ansatte ved kommunens brukerstøtteavdeling og leverandører kan 

kommunisere bedre. Spesielt er dette viktig innenfor en og samme kommune. Alle 

kommunalt ansatte bør ideelt sett dele et felles verdigrunnlag og ha noen felles mål. Dette vil 

utvilsomt ha betydning for sykepleiernes opplevelser av velferdsteknologi. 

 

Sykepleierne som har bidratt til denne oppgaven, ser positivt på det videre arbeid med 

velferdsteknologi i kommunehelsetjenesten. Dette lover godt for fremtiden.  
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Vedlegg 1: Intervjuguide sykepleiere 

(medarbeidere) 
Denne intervjuguiden ble brukt i omsorgsboligen. Den som ble brukt i sykehjemmet var 

tilsvarende, med unntak av at hvilke velferdsteknologiske løsninger det ble spurt om var 

tilpasset hvert sted. 

 

Bakgrunnsinformasjon 

Navn: 

Alder: 

Utdanning og utdanningssted: 

Hvor lenge de har arbeidet i kommunen? 

Hvor lenge de har arbeidet i den stillingen de har nå på dette arbeidsstedet? 

Stillingsprosent? 

 

Åpningsspørsmål 

Hva tenker du på når jeg nevner velferdsteknologi? 

Hvilke løsninger bruker du i din jobb? 

 

Spørsmål om ulike velferdsteknologiske løsninger 

Nå skal jeg stille spørsmål om ulike velferdsteknologiske løsninger, jeg kommer til å stille 

spørsmål om en og en løsning dere bruker her, ut ifra den informasjonen jeg har etter å ha 

snakket med leder og vært her på observasjon. De samme spørsmålene vil gå igjen for hver 

løsning. 

 

Vi begynner med sykesignalanlegget 

 Hvordan opplevde du prosessen rundt innføringen? 

 Hvordan var opplæringen? 

 Hvordan har det fungert i ettertid? 

 Hvordan opplever du det nå? 
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Bevegelsesvarslinger (for eksempel i seng og stol) 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? 

 

Elektroniske løftehjelpemidler 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? 

 

Elektroniske senger 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningen? 

 

Komfyrvakt 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningen? 

 

Røyk- og brannvarslingsanlegget  

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningen? 

 

Matleveringstjenester 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  
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Opplevelse av løsningen? 

 

Elektroniske dører 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? 

 

Elektronisk medisindispenser 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? 

 

Rolltalk 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningen? 

 

GPS 

Hvor lenge har du brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningen? 

 

Andre refleksjonsspørsmål 

Hvordan er rutinene hvis noe ved teknologien ikke virker? 

 

Hvordan er samspillet med beboere om bruk av velferdsteknologi? 

 

Hvordan er samspillet med pårørende? 
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Opplever du noen forskjeller i holdninger og engasjement til bruk av velferdsteknologi 

mellom sykepleiere? 

 

Opplever du noen forskjeller i holdninger og engasjement til bruk av velferdsteknologi i 

forhold til sykepleiere, helsefagarbeidere, pleieassistenter osv.? 

 

Opplever du at det påvirker nærhet til beboerne? 

 

Opplever du at økte bruk av velferdsteknologi påvirker sykepleierollen, enten positivt eller 

negativt? 

 

Hvorfor tror du kommunens har vært pådriver for velfredsteknologi satsningen? 

 

Hvordan vil du beskrive denne arbeidsplassen, hvilke særtrekk har dere? 

 

Hvordan opplever du arbeidsmiljøet her? 

 

Påvirker velferdsteknologi satsningen din hvor fornøyd du er med jobben på noen måte? 

 

Avslutningsspørsmål 

Hvor mottakelig er dere for nye teknologi? 

 

Er det noen velfredsteknologiske løsninger du savner, du kan nevne tre stykker? 

 

Er det noe du vil tilføye? 
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Vedlegg 2: Intervjuguide ledere 
Denne intervjuguiden ble brukt i sykehjemmet. Intervjuguiden som ble brukt i 

omsorgsboligen var tilsvarende, med unntak av at hvilke velferdsteknologiske løsninger det 

ble spurt om var tilpasset hvert sted. 

 

Bakgrunnsinformasjon 

Navn: 

Alder: 

Utdanning og utdanningssted: 

Hvor lenge de har arbeidet i kommunen? 

Hvor lenge de har arbeidet i den stillingen de har nå på dette arbeidsstedet? 

 

Hvor mange ansatte er det her, totalt antall og antall årsverk? 

Hvor stor andel har 100 prosent stilling? 

Hvordan ca. er fordeling for de som jobber mindre enn 100 prosent? 

Fordeling av de forskjellige yrkesgrupper? 

 

Åpningsspørsmål 

Hva tenker du på når jeg nevner velferdsteknologi? 

Hvilke løsninger bruker dere i her? 

 

Spørsmål om ulike velferdsteknologiske løsninger 

Nå skal jeg stille spørsmål om ulike velferdsteknologiske løsninger, jeg kommer til å stille 

spørsmål om en og en løsning dere bruker her, ut ifra den informasjonen jeg har etter å ha 

vært her på observasjon og etter samtalene jeg har hatt med dere. De samme spørsmålene vil 

gå igjen for hver løsning. 

 

Vi begynner med sykesignalanlegget 

 Når ble det innført her? (Dato) 

 Hvordan opplevde du prosessen rundt innføringen? 

 Hvordan var opplæringen lagt opp? 
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 Hvordan har det fungert i ettertid? 

 Hvordan opplever du det nå? 

Tror du det er forskjell mellom hvordan du som leder opplever denne løsningen og 

hvordan medarbeiderne opplever den? 

 

Bevegelsesvarslinger (for eksempel i seng og stol) 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har dere brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? (Både for deg og dine medarbeidere) 

 

Elektroniske løftehjelpemidler 

Hvilke(n) type(r)? 

Hvor lenge har dere brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? (Både for deg og dine medarbeidere) 

 

Elektroniske senger 

Hvilke(n) type(r)? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningen? (Både for deg og dine medarbeidere) 

 

Røyk- og brannvarslingsanlegget  

Hvor lenge har dere brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? (Både for deg og dine medarbeidere) 

 

GPS 

Hvor lenge har dere brukt hjelpemiddelet? 

Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? (Både for deg og dine medarbeidere) 

 

Underholdnings- eller velværeteknologi 

Hvilke(n) type(r)? 
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Innflytelse på hva som velges og hvordan det brukes? 

Opplæring?  

Opplevelse av løsningene? (Både for deg og dine medarbeidere) 

 

 

Andre refleksjonsspørsmål 

Hvordan er rutinene hvis noe ved teknologien ikke virker? 

 

Hvordan er samspillet med beboere om bruk av velferdsteknologi? 

 

Hvordan er samspillet med pårørende? 

 

Opplever du noen forskjeller i holdninger og engasjement til bruk av velferdsteknologi i 

forhold til helsefagarbeidere, pleieassistenter osv.? 

 

Opplever du noen forskjeller i holdninger og engasjement til bruk av velferdsteknologi 

mellom sykepleiere? 

 

Opplever du at det påvirker nærhet til beboerne? 

 

Opplever du at økte bruk av velferdsteknologi påvirker sykepleierollen på noen måte, enten 

positivt eller negativt? 

 

Hvorfor tror du kommunens har vært pådriver for velfredsteknologi satsningen? 

 

Hvordan vil du beskrive denne arbeidsplassen, hvilke særtrekk har dere? 

 

Hvordan opplever du arbeidsmiljøet her? 

 

Påvirker velferdsteknologi satsningen din hvor fornøyd du er med jobben på noen måte? 

 

Tror du det har påvirket noe for dine ansatte? 
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Avslutningsspørsmål 

Hvor mottakelig er dere for nye teknologi? 

 

Er det noen velfredsteknologiske løsninger du savner, du kan nevne tre stykker? 

 

Er det noe du vil tilføye? 
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Vedlegg 3: Forespørsel om deltakelse i 

forskningsprosjekt 
Bakgrunn og formål 

Dette prosjektet blir gjennomført i forbindelse med en masteroppgave i masterprogrammet 

Organisasjon, Ledelse og Arbeid (OLA) ved Universitetet i Oslo. Veileder for 

masteroppgaven er professor Lise Kjølsrød ved Institutt for sosiologi og samfunnsgeografi, 

Universitetet i Oslo. Masteroppgaven skrives i et samarbeid med KS (kommunes 

arbeidsgiver- og interesseorganisasjon). 

Det har vært en satsing på velferdsteknologi i kommunehelsetjenesten de siste årene, og flere 

kommuner blir oppfordret til å ta i bruk velferdsteknologi. Samtidig viser undersøkelser fra 

KS at realisering av gevinster ved bruk av teknologi er blant de største utfordringene i 

kommunesektoren. Det er godt dokumentert at det sannsynligvis vil bli en sykepleiemangel i 

fremtiden, og kommunesektoren sliter generelt med å få tak i nok sykepleiere. Derfor er det 

interessant å se på hvordan bruk av velferdsteknologi virker inne på sykepleiere i 

kommunehelsetjenesten sin trivsel, arbeidstilfredshet og arbeidsmiljø. 

Av ressursmessige årsaker er datainnsamlingen lagt til en kommune. Kommunen er valgt 

fordi den har brukt velferdsteknologi en tid, samtidig som kommunen satser videre på IKT og 

digitalisering innen helse- og omsorgssektoren. Aktuelle informanter er ledere og ansatte 

sykepleiere ved sykehjem eller enhet ved hjemmetjenesten i den valgte kommunen. 

 

Hva innebærer deltakelse i studien? 

Informantene vil under observasjon bli observert når de jobber med velferdsteknologi i et 

sykehjem eller en enhet hos hjemmetjenesten. Det vil bli tatt notater under observasjonene. 

Observasjonen er tenkt vare en til to arbeidsdager hvert sted, men dette må avtales nærmere 

med hver informant. 

Intervjuene vil omhandle bruk av velferdsteknologi, opplæring i bruk av velferdsteknologi, og 

hvordan dette påvirker sykepleiernes trivsel, arbeidstilfredshet og arbeidsmiljø. Hvilke 

fordeler og ulemper oppleves ved bruk av velferdsteknologi. Ved intervjuer bes informantene 

sett av en time, det vil bli tatt lydopptak av intervjuene på utstyr som er låst med kode.  

 

Hva skjer med informasjonen om deg?  

Alle personopplysninger vil bli behandlet konfidensielt. Det er kun masterstudent, samt 

veileder, som vil ha tilgang til opplysninger fra observasjoner og intervjuene. Data fra 

intervjuene vil tas opp på bånd. Etter transkribering vil denne informasjonen slettes. Notater 

fra observasjonene vil bli lagt inn elektronisk så fort som mulig, notatene vil deretter bli 

makulert. Dataene vil lagres i en ekstern harddisk eller annet elektronisk utstyr som låses med 

brukernavn og passord. Når dataene er ferdig behandlet vil alle dataene slettes.  
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Prosjektet skal etter planen avsluttes den 20.06.2018, som er innleveringsdato for oppgaven. 

Resultater av prosjektet vil videre fremlegges ved full anonymitet for informanter. 

Tidspunktet for anonymiseringen vil imidlertid være fra transkribering av datamateriell, og fra 

dette vil informanter behandles som anonyme kilder underveis i analyseprosessen og ved 

publikasjon. 

 

Frivillig deltakelse 

Det er frivillig å delta i studien, og du kan når som helst trekke ditt samtykke uten å oppgi 

noen grunn. Dersom du trekker deg, vil alle opplysninger om deg bli anonymisert. 

 

Dersom du ønsker å delta eller har spørsmål til studien, ta kontakt med masterstudent Olav 

Ludvigsen, tlf.: [telefonnummer], mail: [mailadresse]. Veileder er Lise Kjølsrød, tlf.: 

[telefonnummer], mail: [mailadresse].   

 

Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata 

AS. 

 

 

Samtykke til deltakelse i studien 

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til å delta  

 

 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
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Vedlegg 4: Godkjennelse fra NSD  
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