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Sammendrag
Bakgrunn Helsevesenet ma framover handtere en aldrende befolkning, mangel pa helsepersonell og

gkt press pa kostnadseffektivitet. Innovasjon kan ved a ta i bruk nye tjenester og produkter, redusere
personellbehov, kostnadsgkning og bedre kvaliteten pa pasientbehandlingen. Innovasjonsfeltet har
historisk endret seg fra prosjekter internt i organisasjonen (lukket/intern innovasjon) til ogsa a
involvere ulike samarbeidspartnere (dpen innovasjon). Som del av den offentlige helsetjenesten bgr
helseforetakene delta i apen innovasjon med andre offentlige og private aktgrer. Dette kan gi
merverdi for innbyggerne, og samtidig bidra til naeringsutvikling for norsk privat helsesektor. Apen
innovasjon vurderes derfor som en gnsket tilstand for innovasjonsprosjekter i helsesektoren.
Tidligere funn fra Norge konkluderer at helsesektorens grenseflate mot universitetene er den

viktigste samarbeidsarenaen for innovasjon.

Formalet med studien var a identifisere opplevd grad av dpen innovasjon i norske helseforetak, og

identifisere fremmere og hemmere for dette.

Materiale og metode Studien er en kvalitativ intervjustudie med informanter fra ni helseforetak
organisert under samme regionale helseforetak. Individuelle semistrukturerte ekspertintervjuer ble
giennomfgrt, med informanter som til daglig jobber med helseinnovasjon. Intervjumaterialet ble
analysert tematisk for a identifisere fremmere og hemmere for apen innovasjon i helseforetakene.
Kategoriene samarbeid, koordinering, organisering og finansiering ble benyttet til 3 analysere
materialet, med subkategoriene internt (i helseforetaket) og eksternt (utenfor helseforetaket) for

hver av disse.

Funn De viktigste fremmerne for apen innovasjon var et virkemiddelapparat som stimulerer til apen
innovasjon, lokal organisering som sikrer samarbeid internt og eksternt, arenaer og kultur for
innovasjonssamarbeid og kompetanse til 3 understgtte ulike prosjekter. De viktigste hemmerne var
intern siloorganisering, varierende tilslutning til nasjonalt prosjektverktgy for deling og samarbeid,

samt uklare roller, avtaler og finansiering av apne innovasjonsnettverk.

Konklusjon Det ble rapportert varierende evne til a giennomfgre apen innovasjon internt i
helseforetakene og mot private og offentlige aktgrer. Pa tross av stedvis begrensede
personalressurser til innovasjonsarbeid, rapporterer noen helseforetak a drive dpen innovasjon mot
en rekke aktgrer, og at de utnytter virkemiddelapparatet godt. Studiens kvalitative design knytter
ikke graden av apen innovasjon til kvantitative markgrer pa innovasjonsaktivitet. Dette kan vaere
gjenstand for videre forskning gjennom a studere sammenhengen mellom grad av apen innovasjon

opp mot ulike aktivitetsmarkgrer, spesielt graden av bredding og nytte for aktgrene.



Forord

Nihil simul inventum est et perfectum

Ikkje noko er funne opp og perfeksjonert samstundes, heller ikkje masteroppgaver. Tusen takk til
veileder Gloria Traina for stgdig navigasjon pa den svingete vegen mellom inventum og perfectum.
Som fgrstereis pa kvalitativ metode blir fort nokre idear imperfectum eller ufullendt, men veiledninga
var perfekt og oppgava til slutt fullendt. Slik Schumpeter definerte innovasjon for hundre ar sidan kan

eg definera skriveprosessen no, her har det vore bade kreativ destruksjon og kreativ akkumulasjon.
Open nettverksinnovasjon i Regionalt innovasjonsnettverk

Ein stor takk til informantane i Regionalt innovasjonsnettverk Helse Sgr-@st! Utan dykk hadde eg nok
ikkje fatt ideen til studien, og ved hjelp av dykk har eg fylt sidene med sitat og unik innsikt i

helseinnovasjonsfeltet.
Eg ma og fa takka det fine kullet og gruppa pa MHA-studiet for to flotte ar og gode diskusjonar.

Om ein vil ga raskt, ga aleine; om ein vil ga langt, gd saman

Dette er eit av Unni sine favorittsitat, men kunne like gjerne vore tittelen pa denne studien. Det er
saman ein kjem seg langt her i verda. Tusen takk til Unni, lver og Mons for all stgtte og bidrag til 3
giennomfgra MHA-studiet og masteroppgava. Eg har hatt frie tgylar til 8 ga raskt til skrivestova

aleine, no skal me ga langt saman!

Oslo, mai 2023

Tore Haslemo
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1 Innledning
Helsesektoren star overfor store utfordringer pa flere fronter, blant annet knyttet til en aldrende

befolkning, mangel pa helsepersonell, krav om gkt samhandling, digitalisering og kostnadseffektivitet.
Framskriving av befolkningsgrunnlaget predikerer en raskt gkende andel eldre, antall personer over 80
ar vil frem mot 2040 dobles og utgjgre en halv million mennesker. Parallelt forventes en absolutt
reduksjon i antall yrkesaktive. Helse og omsorgssektoren i Norge sysselsetter i dag 350 000 personer,
15% av arbeidsstokken, noe som er hgyt sammenlignet med resten av Europa. Hverken
helsebudsjettene eller tilgangen pa kvalifisert arbeidskraft tillater dermed en vekst i helsesektoren
tilsvarende den vi har hatt de siste tidrene. Helsepersonellkommisjonen antyder at det ma
giennomfgres betydelige grep knyttet til organisering, bemanning og effektivisering av helsesektoren

for @ kunne mgte denne utviklingen (NOU 2023:4, 2023).

Innovasjon blir nevnt som en av Igsningene for en bzerekraftig offentlig sektor i mgte med eldrebglgen,
og er i tillegg viktig for naeringsutvikling i privat sektor (Meld. St. 14 (2020-2021)). Det siste tiaret har
innovasjonsbegrepet tatt plass i dagligtalen via ord som, griinder, oppstartsselskaper og
entreprengrskap. Innovasjon gar ogsa hyppig igjen i strategidokumenter og handlingsplaner for
helsesektoren. Det er etablert insentiv- og stgtteordninger for a stimulere prosjekter som kan bidra til
a lgse samfunnsutfordringene. Med forventninger om at helseinnovasjon kan gi gevinster for privat

naeringsutvikling og et bedre offentlig helsesystem for pasienter, ansatte og samfunnet.

2 Bakgrunn

2.1 Definisjon av innovasjon
Innovasjon stammer fra det latinske ordet innovare som betyr a fornye, fra grunnstammen novus

som betyr ny. Konseptet innovasjon ble beskrevet i gkonomisk teori blant annet av Joseph
Schumpeter i «The Theory of Economic Development» (Schumpeter, 1912). Han omtalte her
innovasjon som en kreativ destruksjon, transformasjoner som medfgrer konkurransefortrinn,
gkonomisk utvikling og noe som fortrenger det eksisterende. Schumpeter mente at dette forekom i
bglger, gjerne som fglge av nedgangstider og utfordrende perioder. | sine tidlige arbeid attribuerte
han dette til en entreprengr, som fgr eller senere ogsa ville bli fortrengt av en ny bglge (Schumpeter
and Poulsson, 2017). | senere verk endret Schumpeter innovasjonsteorien sin til en prosess som

utvikles av flere parter i et system, som en kreativ akkumulasjon (Schumpeter, 1942).

Innovasjon er dermed ikke bare en idé, men ogsa noe som Igser et behov og leder til ny og forbedret
praksis. Dette er kjernen i mange definisjoner av ordet som «novelty in action» og «new ideas that
work» (Hartley, 2005). «Nytt, nyttig og nyttiggjort» er en lignende norsk kortdefinisjon (Meld. St. 29
(2012-2013)).



2.2 Utvikling fra lukket til apen innovasjon — fra individ til nettverk
Historisk har innovasjonsarbeid gradvis utviklet seg i faser (se figur 1), fra entreprengren/individet,

videre via lukket innovasjon i interne organisasjoner og til slutt til Gpen innovasjon mellom
samarbeidende parter (Dodgson et al., 2005). Schumpeter var i 1912 opptatt av oppfinneren eller
entreprengren, men etter at han flyttet til USA observerte han at det var organisasjonen (eller
nasjonen) som samlet drev innovasjon (Sledzik, 2013). Dette var samtidig som USA startet massiv
investering i forskning og utvikling (FoU), ledet an av forsvarssektoren og senere romfartsindustrien.
Dette fgrte med seg en rekke produkter og firmaer som spant ut av utviklingsprosjektene, og bidro til
USAs dominerende gkonomiske posisjon globalt i tiarene etter andre verdenskrig (Mowery and
Rosenberg, 1993). | denne perioden ble innovasjonsarbeid basert pa store og kunnskapstunge FoU-
avdelinger, som utfgrte all forskning og utvikling innenfor organisasjonens rammer. Dette er omtalt
som lukket eller intern innovasjon (Chesbrough, 2003). De siste tiars endringer i
informasjonsutveksling og globalisering har medfgrt at mye innovasjon gjennomfgres via samarbeid
med andre aktgrer, omtalt som apen innovasjon. Teknologiutviklingen skjer sa raskt, og
kompetansen er sa lett tilgjengelig, geografisk spredt og flyktig at samarbeid blir helt ngdvendig for a
vaere konkurransedyktig. Lukket og apen innovasjon er illustrert i figur 2. En definisjonen av apen
innovasjon er «a mode of innovation in which companies look outside their organisational boundaries
in order to leverage internal and external sources of knowledge» (Chesbrough, 2003). Ved 3 lete
utenfor organisasjonens grenser utveksles ideer og kompetanse, og behov Igses til gjensidig nytte for

partene.

Apen nettverks-
innovasjon

Intern
innovasjon
FoU-avdelinger

Gjensidig avhengighet

Individuell
innovasjon

1800-tallet 1900-tallet 2000-tallet

Figur 1 Historisk utvikling fra individuell innovasjon (individualized), via lukket innovasjon internt i organisasjonen

(corporatized) og til dpen innovasjon (distributed). Tilpasset fra (Dodgson et al., 2005)
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Figur 2 lllustrasjon av prinsippene for intern/lukket innovasjon (venstre) der hele
innovasjonsprosessen holdes innenfor organisasjonens grenser, og apen innovasjon (hgyre) der ideer
utveksles dynamisk med eksterne parter gjennom alle faser av innovasjonsprosjektet (Chesbrough,

2003).

2.3 Innovasjon i den offentlige helsetjenesten
For a kunne forsta innovasjonsarbeid ved norske helseforetak er det viktig a veere bevisst pa

forskjellene mellom innovasjon i privat- og offentlig sektor. Videre er det viktig & forsta
organiseringen av den norske helsesektoren som premiss for hva som styrer helseforetakenes arbeid

og samarbeid med andre aktgrer.

Mye av innovasjonslitteraturen tar utgangspunkt i privat sektor, og omtaler ofte utelukkende
produktinnovasjon og tjenesteinnovasjon. Tjenesteinnovasjon i privat sektor omtaler ofte
forbedringer i framstilling av produkter og organisatorisk innovasjon (Bason, 2018). Malet er a gke
profitt gjennom ulike konkurransefortrinn, enten i form av nye produkter (teknologi) eller via
effektivisering av produksjonsmetoder og/eller organisering av produksjonsapparatet. | privat sektor
defineres organisasjonen entydig av firmaets grenser, og selv ved samarbeid utenfor firmaet er
motivet a oppna fordeler internt for organisasjonen. Offentlig sektor ma i stedet sees pa som et
nasjonalt gkosystem der malet er @ utnytte de samlede ressursene til best mulig nytte for alle
innbyggerne (Chen et al., 2020). Chen uttaler at selv om det finnes likheter mellom privat og offentlig
innovasjon, baseres mye litteratur rundt offentlig innovasjon pa premisser utledet fra privat sektor.
Dette farger mange tidligere forsgk pa definisjoner, klassifisering og beskrivelse av innovasjon i

offentlig sektor.

Organisering av helsevesenet pa tvers av land varierer ogsa betydelig, fra nesten fullt privatiserte
systemer og til offentlige monopol. Sykehus kan dermed ogsa veere privateide kommersielle enheter,
enten enkeltstaende eller som sykehuskjeder. Dette ma hensyntas nar man vurderer litteraturen pa

innovasjon i helsevesenet. Norges helsevesen klassifiseres som et Beveridge-system, der



skatteinntekter finansierer helsetjenester for alle innbyggerne (Blank et al., 2017). Siden 2002 har
spesialisthelsetjenesten i Norge veaert organisert ved at staten, ved Helse- og omsorgsdepartementet
(HOD), eier de fire regionale helseforetakene (RHF). RHFene eier igjen de lokale helseforetakene
(HF). Departementet styrer RHFene gjennom gkonomiske tildelinger, oppdragsbrev og krav til
tjenestene. RHFene skal ivareta nasjonale krav om for eksempel forskning, spesialisthelsetjenester og
andre tjenester i sin region. Helseforetakene som selvstendige organisasjoner er dermed styrt fra
bade regionalt og nasjonalt hold. Reguleringene fglger av spesialisthelsetjenesteloven og tilliggende
lovverk (Spesialisthelsetjenesteloven, 2001). Kommunene er gitt ansvaret for et omsorgs- og
primaerhelsetjenestetilbud for alle som oppholder seg i kommune, regulert av helse- og
omsorgstjenesteloven (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). Dermed er helseforetakene
selvstendige enheter, men ogsa knyttet sammen med hele den offentlige helse- og omsorgssektoren

og andre sektorer via staten som en felles eier.

Beskrivelser av innovasjon i offentlig sektor har en mye kortere tidslinje enn det vi finner fra privat
sektor, og begrenser seg stort sett til de siste tidrene (Bloch and Bugge, 2013). Det tok hundre ar fra
Schumpeters fgrste beskrivelser av innovasjonsbegrepet, til det for alvor ble tatt inn i norsk offentlig
sektor. 1 2003 ble Innovasjon Norge etablert som et offentlig organ for naeringsutvikling, og i 2008
kom stortingsmeldingen «Et nyskapende og barekraftig Norge» (St.meld. nr. 7 (2008-2009)).
Programmet «Verdiskapende innovasjon i offentlig sektor 2005-2016» (VIOS) ble opprettet, og i et
notat om VIOS nevnes regionale sykehus som en mulig arena for innovasjon. Det ble stilt spgrsmal
rundt helseforetakenes forutsetninger: «Overlatt til seg selv er imidlertid ikke den institusjonaliserte
organisasjonen ngdvendigvis egnet til G fange opp og utvikle innovasjonsprosesser i offentlig sektor»
(Rgste and Godg, 2005). De fgrste helseforetakene viste seg likevel a8 respondere med etablering av

systematisk innovasjonsarbeid fra 2010 og utover (Eide et al., 2018, Sunnaas sykehus HF, 2018)

Frem mot 2020 kom flere stortingsmeldinger og styringsdokumenter som videre vektla
helseinnovasjon, «Morgendagens omsorg» (Meld. St. 29 (2012-2013)) og
«Helsenzeringsmeldingen»(Meld. St. 18 (2018-2019)) . Disse stortingsmeldingene beskriver samlet
hvorfor helseinnovasjon har en verdi, og de oppfordrer til offentlig-privat samarbeid. Slik kan nemlig
Norge oppna bedre offentlige helsetjenester og samtidig bidra til utvikling og vekst av privat norsk

helsenaring.

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer helseinnovasjon som «a new or improved solution with
the transformative ability to accelerate positive health impact» (WHO, 2023). | dette inkluderer WHO
forbedret effektivitet, kvalitet, baerekraft, sikkerhet og/eller pris av helsetjenester. Dette oppnas
gjennom forbedret helsepolitikk, praksis, systemer, produkter & teknologi, tjenester og leveranser

som resulterer i et forbedret helsevesen.



Sykehusene er dermed en viktig arena for mange ulike typer innovasjon, i samtlige faser av prosessen
fra idegenerering, via utvikling, testing, validering og til implementering/spredning (se figur 3)
(Thune and Mina, 2016). Figuren viser ogsa andre aktgrers roller i denne prosessen, og identifiserer

dermed viktige samarbeidspartnere og premissleverandgrer for sykehusenes innovasjonsarbeid.

Post-implementation iImprovement and adaptation

| MEALTH CARE

Dissemination of solutions to new uses

Development of routines protocols
POLICY MAKERS
(NATIONAL
HEALTH
AUTHORITIES)

Teaching/ training

Development of complementary (service) innovations
IMPLEMENTATION
AND

DISSEMINATION Lead users

( Advisory functions

SELECTION

( Generating documentation

OEA
DEVERREMENT ( Clinical testing

N
h“ﬁ[ ( Experiential learning in clinical practice

GE woN

UNIVERSITIES

( Research (basic and clinical)

Figur 3 Sykehus og andre aktgrers rolle i ulike faser av helseinnovasjonsprosesser fra ideer til

implementering (Thune and Mina, 2016)

2.4 Ulike typer innovasjon i norske helseforetak
En internasjonal litteraturgjennomgang av sykehusenes roller i innovasjonssystemet har identifisert

tre hoveddomener for sykehusinnovasjon. i) Helsepersonells bidrag til innovasjon ii) Sykehusene som
innovative organisasjoner og iii) Sykehusene som deltakere i innovasjonsprosesser og
innovasjonssystemer (Thune and Mina, 2016). Disse omradene kan stilles opp mot de tre omtalte
stegene i utviklingen fra lukket til apen innovasjon (figur 1). | form av hhv entreprengren, sykehusene
som internt innovasjonssystem og sykehus som del av et apent innovasjonsnettverk. En utvikling i
retning av dpen innovasjon betyr ikke en erstatning av de to fgrste domenene, siden helseforetakene
ogsa utfgrer mye innovasjonsarbeid internt i organisasjonen. Apen innovasjon deles inn i ulike
varianter der organisasjonen primaert i) henter ting utenfra (outside-in), ii) deler fra egen

organisasjon (inside-out) eller iii) en kombinasjon av disse som innovasjonsnettverk



(coupled/network) (Pundziene et al., 2023). Punzdiene beskriver sykehus som sa komplekse og rike
organisasjoner at interne prosjekter pa tvers av organisasjonen ogsa klassifiseres som en fjerde type

av apen innovasjon (inside-in).

En entydig klassifisering av ulike typer innovasjonsarbeid i sykehus er ikke definert. Det forekommer
en rekke varianter og klassifiseringer i litteraturen (Hartley, 2005). Hartley kommer selv med forslag
til typologi for offentlig sektor, men presiserer at de fleste innovasjonsprosjekter har elementer av
flere typer og at innovasjon er multidimensjonalt. Det kan for eksempel skilles pa grad av nyvinning
(novelty) fra inkrementell forbedring (sammenlignbart med sykehusenes kvalitets- og

forbedringsarbeid) og til radikal innovasjon (Hartley, 2005).

Den norske rapporten «Sykehus som innovasjonsarena» nevner fem ulike innovasjonstyper:
tjenesteinnovasjon, forskningsdrevet innovasjon, teknologidrevet innovasjon, produktinnovasjon og
organisasjonsutvikling (Thune, 2015). Disse fem er dekkende for de fleste typene Hartley omtaler, og
benyttes i denne oppgaven til a gi en kort presentasjon av innovasjonstyper slik de ofte omtales ved
norske helseforetak i dag.

2.4.1 Tjenesteinnovasjon

Tjenesteinnovasjon i sykehus har gatt fra tradisjonelt a utvikle nye interne arbeidsprosesser og flyt, til
a se pa tjenester i et mye bredere perspektiv. Her vektlegges pasientene (brukersentrert innovasjon)
og samhandling (apen innovasjon) (Guarcello and De Vargas, 2020). Dette gjenspeiles i den gjeldende

definisjonen av tjenesteinnovasjon fra Helse Sgr-@st RHF:

«Madlet med Helse Sar-@st sin satsning er G utvikle tienester som er bedre for pasienter og for ansatte,
og som ivaretar behovet for baerekraft. Det inkluderer bedre og lettere tilgjengelige tjenester for
pasientene, bedre bruk av samlede ressurser, at klinisk personale far mer tid til pasientbehandling,
bedre bruk av ansattes kompetanse og ikke minst bedre samhandling bade innad i sykehus, mellom

sykehus og mellom helseforetak og kommunene.» (Helse Sgr-@st RHF, 2023)

A bygge helsetjenester rundt pasienten, og ikke etter helseforetakets eller de ansattes stasted

isolert, er i trad med metoder som designdrevet innovasjon, people-centric innovation og design
thinking. | Norge har aktgrer som Innomed og Design og arkitektur Norge (DOGA) utviklet rammeverk
for brukerstyrt tjenesteinnovasjon for helsesektoren, og bidrar ogsa med direkte bistand og
oppleering i disse metodene i sykehus og kommuner. Skillet mellom produkter og tjenester i den
digitale tidsalderen viskes ut (Guarcello and De Vargas, 2020), og alle pasientens kontaktpunkter mot
helsesektoren er i dag relevante omrader for tjenesteinnovasjon. Det kan altsa argumenteres for at
det meste av sykehusinnovasjon i dag er tjenesteinnovasjon, der teknologi (programvare og fysiske

produkter) er verktgy for a utvikle tjenestene.
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2.4.2 Teknologidrevet innovasjon
Selv om tjenestedesignere vil kunne hevde at digitalisering egentlig er tjenesteinnovasjon, har likevel

den store majoriteten av helseinnovasjonsprosjekter i dag en teknologikomponent. WHO lanserte i
2019 en global strategi for digital helse 2020-2024 der definisjonen var forbedret helse for alle,
overalt, giennom gkt adopsjon av tilpassede digitale helsetjenester. (Dhingra and Dabas, 2020). Dette
kan ta form av produkter (sensorer) eller ulike programvarelgsninger. Teknologidrevet innovasjon
kan ha mal om 3 erstatte eller stgtte manuelle og arbeidskrevende prosesser i sykehus, eller forbedre
kommunikasjon mellom aktgrer eller mellom helsevesenet og pasientene. Kommunesektorens
organisasjon (KS) omtaler det siste som kommunikasjonsinnovasjon, for eksempel via Igsninger for
avstandsoppfglging av pasienter. Sammenlignet med digitalisering i privat sektor kan utvikling av
digitale Igsninger i helsevesenet kreve langt mer omfattende validering og vurdering av datasikkerhet
og personvern. Arbeidet med a validere innovasjon kan involvere et tredje viktig omrade for
helseinnovasjon, forskningsdrevet innovasjon.

2.4.3 Forskningsdrevet innovasjon

Forskningsdrevet innovasjon kan involvere naeringsutvikling og kommersialisering av forskningsfunn
fra akademia eller helseforskning. | OECDs rammeverk «National Innovation System» blir det uttalt at
«The research system’s ultimate goal is innovation, and that the system is part of a larger system
composed of sectors such as government, university, and industry and their environment.” (Godin,
2009). En annen funksjon for dette omradet kan vaere validering av funn fra innovasjonsprosjekter.
Resultater fra innovasjonsprosjekter bgr ofte studeres systematisk for a vise at en ny tjeneste eller
produkt er trygt, robust eller kostnadseffektivt for helsetjenesten. Slik kan innovasjonsprosjekter
lede til forskningsprosjekter for a8 dokumentere Igsningene, og forskningsfunn bane vei for nye
innovasjonsprosjekter. Forskningsradet er gitt nasjonalt mandat til a stgtte satsingen pa virkemidler
som skal fremme forskningsdrevet innovasjon og omstilling i Norge, for bade etablert og nytt
naeringsliv (Naerings- og fiskeridepartementet, 2022).

2.4.4 Organisasjonsutvikling

Endret intern organisering av helseforetaket, som kan omhandle blant annet organisering,
arbeidsprosesser og administrative rutiner, kan ogsa defineres som innovasjon (Bason, 2018). Dette
skiller seg fra tjenesteinnovasjon gjennom a adressere interne forhold og organisering av ansatte,
heller enn prosjekter som direkte pavirker pasientene. Offentlig sektor (kommuner) benytter
uttrykket «Prosess- og organisasjonsinnovasjon» (Rgnning, 2021), og i helseforetak er dette ofte bare
omtalt som organisasjonsutvikling (OU). Det kan for eksempel vaere omorganiseringsprosesser styrt
av HR-avdelingen ved sykehusene. Innovasjon pa dette feltet vil definitivt kunne utgjgre en forskjell
for kostnader og kvalitet pa tjenesten i helseforetak. Denne typen innovasjon kan ogsa veaere

avgjgrende for samarbeid, ledelse og koordinering av gvrige innovasjonstyper ved helseforetaket.
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2.4.5 Produktinnovasjon
Produktinnovasjon har vaert et viktig omrade for helseinnovasjon, og en rekke forbedringer i blant

annet medisinsk utstyr har blitt utviklet av sykehuspersonell (Chatterji et al., 2008). En gjennomgang
av innovasjonslitteraturen konkluderer likevel med at sykehus i begrenset grad driver egen
produktinnovasjon, men omtales heller som arena for 3 tilpasse og ta i bruk produkter utviklet av
andre (Thune and Mina, 2016). | Norge forklares dette dels av lovendringer fra 2003-2004 som
regulerer at arbeidstakere ved universitet og helseforetak plikter & melde inn mulige oppfinnelser, og
at disse eies av arbeidsgiver. Det ble samtidig opprettet teknologioverfgringskontorer (TTO) som har
avtaler med norske universitet og helseforetak. Disse kontorene overtar ansvaret for videreutvikling,
etablering av bedrifter og kommersialisering av patenterbare produkter (Inven2, 2023). Eventuell
produktinnovasjon flyttes dermed formelt ut av helseforetakene etter innmelding avimmaterielle
rettigheter (IPR). Et annet forhold er at skillet mellom produkter og tjenester gradvis blir mer uklart,
og at utvikling av medisinsk utstyr i dag krever et apparat og ressurser man ikke kan forvente a finne i

helseforetakene. Produktinnovasjon vil dermed i begrenset grad bli omtalt videre i denne oppgaven.

2.5 Ledelse og organisering av helseinnovasjon

2.5.1 Hvordan tilrettelegge for helseinnovasjon fra systemniva til enkeltindivid
Det er gnskelig med innovasjonsarbeid som involverer alt fra enkeltansatte og helt opp til systemniva

i alle deler av helse- og omsorgsektoren. Det er vist at sykehus som driver variert innovasjonsarbeid,
og rapporterer en kultur for dette, over tid scorer bedre pa ulike markgrer som arbeidsmiljg og
pasienttilfredshet (Damanpour et al., 2009). Bred tilnaerming til innovasjon i hele organisasjonen og
varierte prosjekter bidrar til en kultur blant de ansatte som gker bevissthet og ideskaping i
organisasjonen. Dette krever at det legges til rette for innovasjon i alle ledd, og oppfordrer til
samarbeid med bade interne og eksterne partnere. Innovasjonsprosjekter og ideer kommer som et
resultat av ulike prosesser, «nedenfra-og-opp» (bottom-up), «ovenfra-og-ned» (top-down) og
«innspill-fra-siden» (sideways in-out) (Sandford, 2006). Entreprengrer (ansatte) uten formelt
innovasjonsansvar er viktige for innovasjon i helsesektoren. Tidligere var det legene som ofte ble
omtalt som entreprengrene, men nyere litteratur beskriver innsatsen til en bredere gruppe ansatte
(Cadeddu et al., 2023). Samtidig er koordinert og strategisk satsing pa enkelte fagomrader helt
ngdvendig. Et miljg som tilrettelegger og utvikler ideer fra de ansatte, og et apparat for samarbeid i

og utenfor egen organisasjon, er dermed en viktig faktor for a bidra til innovasjonsaktivitet i sykehus.

Samspillet mellom innovasjon blant enkeltindivider og organisasjonen er vist i figur 3 (Amabile and
Pratt, 2016). Modellen oppsummerer komponentene som kan hemme og fremme innovasjon pa
organisasjons- og individniva. Ansatte styres av komponentene A) motivasjon (indre og ytre), B)

kunnskaper/ferdigheter/ressurser og C) kreativitet for a bidra i de ulike stegene av et
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innovasjonsprosjekt (hvite bokser nederst i figuren). Helseforetaket (organisasjonen) styres av
komponentene A) motivasjon via fgringer og insentiver (eksternt og internt), B) ressurser (mottar og
fordeler ressurser) og C) ferdigheter og organisering til 8 handtere prosessene (grenne bokser gverst
i figuren). Komponentene trengs i varierende grad for de fire stegene fra a koordinere en satsing eller
portefglje, legge til rette for prosjektene, fa inn ideer, pilotere disse og til slutt utvikle og teste
I@sninger. Selv om organisasjonens komponenter (hemmere/fremmere for innovasjon) er fokuset for
denne oppgaven, viser modellen hvordan organisasjonen stimuleres og stimulerer til innovasjon.
Bade via de ansattes komponenter (innovasjonskulturen) og mot eksterne parter

(samarbeid/politiske fgringer).
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Figur 4 The dynamic componential model of creativity and innovation in organizations (Amabile and
Pratt, 2016) Komponenter for fremmere og hemmere for organisasjonens innovasjon i grgnne bokser

gverst.
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2.5.2 Toppstyrt helseinnovasjon — retning og finansiering
Top-down tilneermingen gjor seg gjeldende via satsingsomrader og fgringer for helseinnovasjon fra

nasjonalt, regionalt og lokalt hold. Utredninger og nasjonale strategier lanseres fra departementet og
definerer satsingsomrader. Dette kombineres med malretting av virkemiddelapparatet og
insentivordninger. Nasjonal finansiering av helseinnovasjon har dermed betydelig pavirkningskraft pa
retning og hastighet av innovasjonsarbeidet (Katila, 2002). Regionale aktgrer innretter seg etter
dette, og gir videre retning for hvordan lokale helseforetak og andre institusjoner skal lgse mandatet
knyttet til innovasjon. Helseforetakene forholder seg til nasjonale og regionale fgringer, men
innovasjonsportefgljen preges ogsa av hvilke spesialfunksjoner og kompetanse som finnes lokalt
samt hvilke aktgrer man har kontaktflater mot. Hvert enkelt helseforetak styrer ogsa
innovasjonsarbeidet via bevilgninger til personell, egenfinansiering og styringsdokumenter.

2.5.3 Medarbeiderdrevet innovasjon

Andelen medarbeiderdrevet innovasjon (frontline innovation, bottom-up) er vanskelig a estimere,
men er beskrevet for mange bransjer inkludert sykehus, ofte omtalt som work place innovation eller
employee driven innovation (Cadeddu et al., 2023). Pasientene kan ogsa veere viktige deltagere i slik
innovasjon. Helsearbeidere og deres ledere er viktige brikker i & forbedre helsetjenesten, siden de
sitter tett pa prosedyrer og pasienter og fortlgpende observerer muligheter og mangler. Det lokale
miljget er med a bygge en kultur for a drive innovasjon, og organisasjonen bgr derfor ha et godt
kommunisert system for idemottak, og sgrge for stgtte og utvikling av denne typen
innovasjonsarbeid. Det er vist at sykehus som rapporterer om en kultur som en leerende organisasjon
scorer hgyere pa markgrer for innovasjon (Dias and Escoval, 2015). Flere norske helseforetak har
innfgrt initiativet Rdbra, med inspirasjon fra «GREAT-IX» og «Learning from Excellence» initiativene i
Storbritannia, der det a fange opp innovasjon og ny praksis i organisasjonen er en av pilarene (Sinton
et al., 2016).

2.5.4 Apen innovasjon — samarbeid med eksterne aktgrer

Siden helseforetakene kan bidra i samtlige trinn av innovasjonsprosessen fra idegenerering til
implementering er de viktige samarbeidspartnere for akademia, private leverandgrer og offentlige
aktgrer. Eksterne parter har behov for relevante data, testmiljger, pasienter og fagkompetanse som
kreves for a giennomfgre forskning og utviklingsarbeid innen helse. Slikt arbeid ma likevel
gjennomfgres slik at begge parter i prosjektet far nytte av hverandre. Offentlig-privat innovasjon
(OPI) inkluderer offentlige insentivordninger som innovasjonspartnerskap for offentlige anskaffelser
og innovasjonskontrakt fra Innovasjon Norge (Innovasjon Norge, 2023). Her kan det gis tilskudd til at
en privat leverandgr gjennomfgrer forpliktende utviklingsarbeid i samarbeid med pilotkunde, for
eksempel et helseforetak. Slike prosesser blir ofte omtalt som gkosystemisk (ecosystemic) eller

koblet (coupled) apen innovasjon (Pikkarainen et al., 2020). Leverandgren velges etter en regulert
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utlysning eller konkurranse. Deretter gar prosjektet gjennom faser av laering, pilotering, skalering og
videreutvikling. Leverandgren eier sluttprodukter og kan selge den ferdige Igsningen tilbake til bade
pilotkunden og andre. Potensielle problemer knyttet til samarbeid mellom det offentlige og private
leverandgrer er beskrevet, gjennom ulik kulturforstaelse og arbeidsmetodikk i mgtet mellom

offentlige forsknings- og utviklingsmiljger og privat sektor (Njgs et al., 2014).

Arbeid mot eksterne samarbeidspartnere har gjennom apen innovasjon blitt en stadig viktigere del
av innovasjonsarbeidet i helsesektoren, bade knyttet til offentlig-privat samarbeid og samhandling
med andre offentlige partnere. Eksterne aktgrer besitter ofte kritisk kunnskap, teknologi og
produkter som er avgjgrende for & giennomfgre prosjektene. Helsesektoren har en rekke spesifikke
reguleringer og lovverk, spesielt knyttet til pasientdata og deling av informasjon.
Helseinnovasjonsprosjekter kan involvere aktgrer som mangler tilstrekkelig forstaelse og erfaring
med dette, for eksempel sma oppstartsbedrifter eller leverandgrer langt utenfor helsesektoren. De
senere ar har enkelte helseforetak lagt til rette for samarbeid via etablering av sakalte «testbed»
fasiliteter, et uttrykk som er brukt i ulike bransjer over lang tid. Navnet spiller ikke pa pasientsenger,
men pa et testmiljg for fysiske eller digitale produkter eller tjenester (Jabin et al., 2022). Her kan
samarbeidsprosjekter og uttesting av ny teknologi gjennomfgres i simuleringsomgivelser i steder for
direkte inn i produksjonen. Slike arenaer sikrer en tilgjengelig og ensrettet vei inn i helseforetak for
utviklingsprosjekter, uten a direkte involvere pasienter, der de private betaler for tilgang og

helseforetakenes egeninnsats.

2.5.5 Digitale plattformer for deling av innovasjonsprosjekter — Samarbeidskanal og database
Prosjektledelse og oversikt over initiativer i feltet er kritisk for innovasjonsarbeidet.

Programvareleverandgren Induct AS utviklet i 2007 en digital plattform for apen innovasjon,
Igsningen samler funksjoner for idemottak, prosjektledelse, framdrift og rapportering av
innovasjonsprosjekter (Induct, 2023). En rekke offentlige aktgrer har tatt i bruk Igsningen, som tilbys
helseforetak i alle helseregionene. Induct er en apen Igsning der man kan sgke og orientere seg om
pagaende prosjekter innenfor et tema. Induct er ikke den eneste leverandgren av slike systemer, og
det er ikke et krav at alle helseforetak skal benytte Igsningen. Bred nasjonal oppslutning om en slik
plattform kan bidra til at det blir lettere a orientere seg i lignende prosjekter nasjonalt, og kan vaere

en bidragsyter for a identifisere samarbeidspartnere og aktivitet innenfor helseinnovasjonsfeltet.
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2.6 Internasjonal kontekst
Internasjonale initiativer som EUs forsknings og innovasjonsprosjekt Horizon 2020 har et eget

programomrade (inDemand) som arbeider for behovsdrevet apen innovasjon for offentlig sektor (EU-
Horizon, 2017). | stedet for den vanlige praksisen med intern utvikling og salg av teknologi fra privat
sektor (technology-push), som kan resultere i Igsninger som ikke er tilpasset brukernes behov,
stimulerer man i stedet til innovasjonsprosjekter i form av behovsdrevet samskaping mellom
leverandgr og sluttbrukere (Di Stefano et al., 2012). Sammen med nyere litteratur pa innovasjon i
offentlig sektor (Chen et al., 2020) og norske myndigheters fgringer i strategidokumenter kan det
utledes at dpen innovasjon er en gnsket tilstand for helsesektoren. Dette fordi det er formalstjenlig for
bade privat og offentlig sektor, og er vist a vaere en ngdvendig og fordelaktig mate a drive innovasjon
pa i dagens samfunn (Pikkarainen et al., 2020). Modeller og rammeverk i litteraturen kan brukes til a
identifisere kategorier som er avgjgrende for apen innovasjon i sykehus, og hvilke samarbeidspartnere
og koordinerende aktgrer som er sentrale. Siden norske sykehus er del av et nasjonalt
innovasjonssystem er det relevant a bruke modellen Managing National Innovation Systems (se figur
3) (OECD, 1999). Chen og medarbeidere kritiserer denne modellen for a veere utviklet for privat sektor
(Chen et al., 2020), men den inneholder flere relevante dimensjoner som ogsa kan forklare relasjoner
i spennet fra det enkelte helseforetaket og opp til innovasjonskapasiteten til det norske offentlig
finansierte helsevesenet. Helseforetaket (hvit boks i sentrum) har sine interne ressurser til forskning
og utvikling, sitt lokale nettverk (helseforetak kan ofte bestd av flere sykehus) som samlet gir
organisasjonen en evne til a skape innovasjon og ta dette i bruk. Utenfor stgttes og styres dette pa
regionalt niva (RHF), nasjonalt niva (stat) og internasjonalt (EU og internasjonale aktgrer). Hvilke
samarbeidende private aktgrer (clusters of industries) som finnes er ogsa avgjgrende for samlet
produksjon. Nasjonal innovasjonsaktivitet avhenger ogsa av hvilket tilliggende marked som eksisterer,
leverandgrindustri, tilgjengelig personell/kunnskap, utdanningsinstitusjoner, infrastruktur for
deling/kommunikasjon og andre politiske/makrogkonomiske forhold. Modellen viser ogsa samspillet

mellom ulike private aktgrer, akademia og resten av offentlig sektor.
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Figur 5 Modell for nasjonal kapasitet for innovasjon, lokal organisasjon (helseforetaket) i sentrum
omgitt av private og offentlige aktgrer. Managing National Innovation Systems (OECD, 1999)
Modeller for apen innovasjon i sykehus

Gjennomgangen av modellene beskrevet over peker pa fire viktige dimensjoner for a forsta hemmere
og fremmere for apen innovasjon i norske helseforetak: 1) Samarbeid (OECD, 1999). Videre
identifiseres ytterligere tre kategorier fra figur 4 (Amabile and Pratt, 2016): 2) Koordinering
(motivation), 3) Organisering (innovation management) og 4) Finansiering (resources). Chen og
medarbeidere beskriver en svakhet med sveert mange publiserte typologier for innovasjon i offentlig
sektor, nemlig at de ikke tar hgyde for graden av samarbeid (lukket til apent). Basert pa dette foreslar
Chen en ekstra dimensjon, ved fgrst & dele inn i ulike innovasjonsfokus (omrader/«hva») og deretter
dele hvert omrade/kategori inn i to innovasjonslokus (sted/«hvor»): 1) intern og 2) ekstern (Chen et
al., 2020). Dette vurderes er relevant for a besvare problemstillingen for denne oppgaven, og vil bli
benyttet som subkategorier. Det er dermed identifisert fire kategorier som kan pavirke
helseforetakenes innovasjonsarbeid, og en subkategori som kan knytte dette til arbeid internt i
organisasjonen og eksternt samarbeid. Det gjenstar a identifisere en modell som beskriver hvordan

apne innovasjonsprosjekter best kan ledes og organiseres.
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Nettverksorkestrering av innovasjon
Et foreslatt rammeverk for dette er open innovation network orchestration, nettverksorkestrering av

apen innovasjon beskriver organisering og ledelse av innovasjonsprosjekter i ulike bransjer, ogsa
helsesektoren (Dhanasai and Parkhe, 2006). Rammeverket bruker orkestrering som beskrivelse av
maten a styre dapne innovasjonsnettverk, med dirigenten (orchestrator) som et bilde pa den
koordinerende parten eller prosjektlederen. Avhengig av st@rrelse pa prosjektene kan dirigenten
vaere en person eller en aktgr. Malet er at slike nettverket skal vaere dynamiske heller enn rigide. Det
forutsettes at alle parter ivaretar sine egne interesser, og lederskapet er nedtonet heller enn
hierarkisk. Dirigenten kan styre sammensetningen av nettverket etter prosjektets behov. Tanken er
at en slik dynamisk organisering kan vaere i stand til & utkonkurrere adskillig stgrre aktgrer og
prosjekter med en mer lukket og rigid organisering (Dhanasai and Parkhe, 2006). Tre hovedpunkter
kan oppsummere dirigentens roller i dette rammeverket: i) Administrering av kunnskapsflyten
mellom aktgrer, ii) Administrering av innovasjonsideene (innovation appropriability) og iii) Sikre
nettverkets stabilitet over tid. Med andre ord ma dirigenten handtere rollene som fasilitator, kurator
og sosialt lim. | originallitteraturen er dirigenten et stort firma med en rekke sentrale og perifere
samarbeidspartnere eller leverandgrer rundt seg. | helseforetak kan dette vaere overlatt til de

ansatte som jobber med innovasjonsprosjekter, alene eller i sma grupper, a vaere dirigentene.

Network design Orchestration process Qutcome

Network membership

. Size
. Diversity '[ Managing knowledge mobility
'Y Pl
P4
P2
Network structure Hab § : Notwc:fk
innovation
* Density pe or:he’l:,::x:::r Managing innovation appropriability output
e Autonomy
P5 Ps

P3

Network position
e Centrality )
e Status r’

Managing network stability

B Network recruitment processes » Network management activities == Research propositions
Figur 6 A Framework for Orchestration in Innovation Networks (Dhanasai and Parkhe, 2006)

Organisering av innovasjonsnettverk i helsesektoren krever en klar tanke om eierskap og roller, hva
som kreves for a fa gjennomfgrt og iverksatt innovasjon, og hva som til enhver tid er neste steg i
prosjektet. Dette krever en forankring og anerkjennelse av innovasjonsprosjekter i ulike deler av
organisasjonen, og tydelige krav og forventninger til hvilke ressurser som ma stilles til disposisjon.

Slik prosjektledelse er krevende, og uklar rolleavklaring kan ga ut over progresjon og resultater.
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2.7 Kunnskapsgrunnlag fra norske helseforetak
Forskning rundt organisering og gjennomfgring av helseinnovasjon i den norske

spesialisthelsetjenesten foreligger, men innovasjonsarbeid i helseforetakene har kort historie og er
trolig et felt i betydelig endring. Senter for teknologi, innovasjon og kultur ved Universitetet i Oslo
publiserte i 2015 rapporten «Sykehus som innovasjonsarena» (Thune, 2015). Denne rapporten er en
sentral kilde for denne oppgaven, fordi den kombinerer ulike forskningsmetoder for & beskrive
innovasjon i helseforetak/sykehus i norsk kontekst. Internasjonal litteratur kan vaere vanskelig a
applisere til norske forhold pa grunn av ulik organisering av helsetjeneste pa tvers av land, og ulik
grad av privatisering. Det foreligger ogsa flere masteroppgaver pa tematikken, Courivaud intervjuet
ansatte (leger og sykepleiere) ved Oslo Universitetssykehus om deres forhold til helseinnovasjon
(Courivaud 2013), men diskuterer i liten grad hva som gj@res, hvilke aktgrer som inngar, og hvordan
arbeidet er organisert og ledet. Courivaud studerer her mikroniva, altsa de ansattes holdninger,
heller enn organisasjonens innovasjon og samarbeid. Informantene til Courivaud var altsa ikke
direkte involvert i innovasjonsprosjekter eller organisering. Thune gjennomfgrte en kvalitativ
spgrreundersgkelse med 50 deltakere fra fire helseforetak, der flertallet var ledere. Deltakerne skulle
ha praktisk erfaring med innovasjon, og det ble spurt om personlige drivere og barrierer for
innovasjonsarbeid (Thune, 2015). Thune uttaler at dette utvalget ble mindre enn forventet, og det
ble stilt spgrsmal om hvorvidt man hadde klart a rekruttere riktig personell. Selv om sykehusenes
samarbeid og grenseflater mot andre aktgrer beskrives i rapporten er ikke dette et hovedfokus. Det

er ikke identifisert andre publikasjoner som studerer graden av apen innovasjon i norske sykehus.

Det ma antas at innovasjonsarbeid i spesialisthelsetjenesten har endret seg betydelig de siste 5-10
arene, noe som bekreftes av rapporten Helseinnovasjon i Drammensregionen (Eide et al., 2018).
Regionen var en nasjonal pioner pa helseinnovasjonsarbeid i perioden rundt 2010, Eide uttaler at
dette feltet var «sveert umodent i 2009 og fremdeles er umodent i 2018». Litteraturen som
omhandler innovasjon i offentlig sektor begrenser seg til de siste tidrene, baserer seg pa premisser

fra privat sektor, og fokuserer i liten grad pa apen innovasjon (Chen et al., 2020).

Gitt den korte tidshorisonten for organisert innovasjon ved norske helseforetak er det et identifisert
et kunnskapshull knyttet til hvorvidt norske helseforetak driver apen innovasjon og hvordan de

samarbeider med andre private og offentlige aktgrer.
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3 Malsetning og forskningsspgrsmal
Malsetningen med denne masteroppgaven var a giennomfgre en kvalitativ studie, med intervjuer av

ansatte med inngdende kunnskap om innovasjonsarbeidet i helseforetak innenfor det regionale

helseforetaket Helse Sgr-@st.
Formalet med studien var a studere fremmere og hemmere av dpen innovasjon i norske helseforetak.

Problemstillingen i oppgaven var a identifisere i hvilken grad informantene (eksperter) opplever at det

gjgres apen innovasjon i sine helseforetak og hvilke fremmere og hemmere de oppgir for dette.

4 Materiale og metode
4.1 Studiedesign

Kvalitativ metode med semistrukturerte ekspertintervjuer, analysert med tematisk analyse.

4.2 Utvalg og rekruttering
Det regionale helseforetaket (RHF) Helse Sgr-@st RHF (HS@) star for spesialisthelsetjenester for cirka

60% av Norges befolkning, 3,1 millioner mennesker. HS@ bestar av 11 helseforetak (HF), som
inkluderer Sykehuspartner HF og Sykehusapotekene HF. | tillegg har HS@ forpliktende samarbeid med
fem private ideelle sykehus, Betanien Hospital, Diakonhjemmet Sykehus, Lovisenberg Sykehus,

Martina Hansen Hospital og Revmatismesykehuset.

Med tanke pa stgrrelsen til Helse Ser-@st RHF vurderes dette som et tilstrekkelig utvalg a rekruttere
intervjuobjekter fra. Det kan antas at helseforetak i de andre helseregionene organiserer
innovasjonsarbeid pa lignende mater. Fordelen ved a rekruttere fra samme RHF er at utvalget
forholder seg til identiske nasjonale og regionale fgringer. Videre har de stort sett identisk tilgang til
ekstern innovasjonsfinansiering (virkemiddelapparatet) og stgttefunksjoner, noe som er relevant for
denne studien. Stgrrelsen pa helseforetakene som informantene er rekruttert fra er i spennet fra de

aller stgrste til de minste i Norge.

Helse S@r-@st har et regionalt innovasjonsnettverk for tjenesteinnovasjon der alle helseforetak er
invitert til & delta, og dette nettverket ble utgangspunkt for rekruttering av informanter til denne
studien. Malsetningen med studien var a studere helseforetak og sykehus som driver ordinaer
sykehusdrift. Sykehuspartner HF og Sykehusapotekene HF ble dermed ikke inkludert, da deres rolle i
helseforetakenes innovasjonsprosjekter stort sett er som stgtteforetak, samarbeidspartnere og/eller

leverandgrer pa hhv teknologi og legemiddelomradet.

Medlemmene i det regionale innovasjonsutvalget har roller i helseforetakene som for eksempel
innovasjonssjefer/avdelingsledere, innovasjonsradgivere eller spesialradgivere. Enkelte har

helsefagbakgrunn, mens andre har innovasjonsutdanning eller teknologibakgrunn. Samtlige har
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sentrale roller knyttet til helseinnovasjon i sitt helseforetak og dette blir dermed betraktet som
ekspertintervjuer. Siden innovasjonsaktiviteten er spredt i sa mange grupper og deler av
helseforetakene kan inklusjon fra et nettverk for tjenesteinnovasjon fgre til seleksjonsbias. Dette ble
likevel vektlagt i utarbeidelse av intervjuguiden og diskutert som en metodesvakhet. Intervjuguiden
var ikke lagt opp til a identifisere fremmere eller hemmere av apen innovasjon hos informantene
personlig (motivasjon, ferdigheter, tidsbruk etc.), men hvordan de som innovasjonsmedarbeidere

vurderer helseforetakenes organisering og samarbeid med andre parter.

Det ble altsa rekruttert et strategisk utvalg (purposive sampling) sammensatt ut fra en malsetning om
at materialet best mulig skal belyse problemstillingen. Her vektlegges intern validitet, gjennom 3
skaffe tolkninger og funn som laerer oss noe nytt om feltet. Videre skal relevansen, forforstaelsen
rundt problemstillingen, sikres ved at det samles data om fenomenet i tilstrekkelig bredde og dybde

(Malterud, 2017).

Det ble informert om studien pa et av mgtene i Regionalt innovasjonsnettverk HS@ forut for
rekrutteringen. Det er totalt 14 helseforetak og private ideelle sykehus i Helse Sgr-@st RHF,
ekskludert Sykehuspartner HF og Sykehusapotekene HF. | innovasjonsnettverket var det ved
inklusjonstidspunktet representanter fra ni helseforetak, som fikk forespgrsel om a delta pa e-post.
Totalt dtte representanter fra HF/private ideelle sykehus ble rekruttert pa denne maten. De
resterende helseforetak ble forsgkt kontaktet via aktuelle ansatte i organisasjonene og via personer i
nettverket til masterstudenten. Ett helseforetak ble rekruttert pa denne maten. Invitasjoner som
ikke ble besvart ble purret to ganger, men det lykkes ikke a rekruttere representanter fra de
gjenstaende til studien. To av disse helseforetakene oppga i dialog at de pa det aktuelle tidspunktet
manglet formell organisering rundt helseinnovasjonsarbeid eller at det ikke var et prioritert omrade.

De ble likevel tilbudt & delta, men takket nei til dette.

De ni informantene var i aldersspennet 30-56 ar, 6 kvinner og 3 menn. Seks hadde helsefaglig
grunnutdanning, 3 informanter hadde formell innovasjonsutdanning. Ellers oppga de variert
fagbakgrunn og utdanning fra teknologi, humaniora og ledelse/administrasjon. Stillingstitler var
fordelt med fem ledere (avdelingsleder, innovasjonssjef, fagansvarlig) og fire radgivere
(innovasjonsradgiver/spesialradgiver). Sitatene er ikke merket med kjgnn, alder eller eksakt
stillingstittel for a redusere faren for identifikasjon av informantene. Dette vurderes ikke kritisk for
leserens fortolkning. Det ble ikke vurdert at fagbakgrunn, tittel, kjgnn eller alder separerte
informantene pa noen systematisk mate, alle hadde inngdende kunnskap om lokale forhold ved

helseforetaket spesielt og innovasjonsfeltet generelt.
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4.3 Datainnsamling og gjennomfgring av intervjuer

Det ble gjennomfgrt individuelle semistrukturerte intervjuer, alle disse ble gjennomfgrt av
masterstudenten. Det ble foreslatt 3 giennomfgre intervjuene pa arbeidsplassen til informantene, og
dette ble gjort for syv av intervjuene. De resterende to intervjuene ble gjennomfgrt digitalt, av

praktiske hensyn etter gnske fra informant.

Totalt atte intervjuer ble gjennomfgrt i perioden mai-juni 2022, og det niende intervjuet ble
giennomfgrt i april 2023 for a sikre et tilstrekkelig stort utvalg. Deltakerne fikk tilsendt
semistrukturert intervjuguide og samtykkeskjema pa forhand, og samtlige signerte samtykkeskjema.
Intervjuguiden ble utarbeidet for a innhente deltagernes erfaringer med innovasjonssamarbeid med
ulike aktgrer, hvordan helseforetaket organiserer innovasjonsarbeidet og hvordan de jobber med
ulike typer innovasjon, samt hvordan de forholder seg virkemiddelapparat og insentivordninger.
Intervjuene hadde en varighet mellom 45 og 70 minutter. Intervjuene ble gjennomfgrt pa norsk og
tatt opp med diktafon. Notater og intervjumateriale ble transkribert, avidentifisert og lagret pa
passordbeskyttet omrade ved utdanningsinstitusjonen (UiO). Under de siste intervjuene ble det

observert metning, med overlapp opp mot svar fra tidligere intervjuer.

4.4 Dataanalyse og analytisk rammeverk

Apen innovasjon vurderes som en gnsket tilstand for innovasjonsarbeid i norske helseforetak. For &
studere potensielle hemmere og fremmere ble det beskrevet temaer som ble lagt til grunn for

intervjuguiden.

Basert pa modellene beskrevet i kapittel 2, «Managing National Innovation Systems» (OECD, 1999)
og «The dynamic componential model of creativity and innovation in organizations» (Amabile and

Pratt, 2016) tilpasset norsk kontekst, ble det utledet fglgende fire kategorier (detaljer i kapittel 2.6):

Samarbeid

Denne kategorien rommer utsagn som knyttes til samarbeid mellom og pa tvers av aktgrer i det
nasjonale innovasjonssystemet for helsesektoren. Dette inkluderer samarbeid internt i
helseforetaket, mot andre helseforetak, det regionale helseforetaket samt andre offentlige aktgrer

og private aktgrer. Dette kan ogsa inkludere digitale samarbeidsplattformer.

Koordinering

Denne kategorien brukes til 3 identifisere i hvilken grad fgringer fra andre aktgrer pavirker graden av
apen innovasjon, dette inkluderer nasjonale-, regionale- og lokale ordninger som bidrar til
samarbeid. Helseforetakets ordninger for a handtere og koordinere ideer, forslag og forespgrsler om

samarbeid rommes ogsa av denne kategorien.
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Organisering
Denne kategorien beskriver plassering og eventuell samorganisering/samlokalisering av
innovasjonsressursene, videre hvorvidt det er andre innovasjonsnettverk og hvordan apen

innovasjon ledes, forankres og organiseres.

Ressurser/finansiering
Sitater om hvordan apen innovasjon finansieres og hvilke ressurser som avsettes inkluderes i denne
kategorien. For eksempel innretting av virkemiddelapparatet, kostnadsdeling i prosjekter,

egeninnsats etc., knyttet opp mot hvordan dette pavirker graden av apen innovasjon.

De fire kategoriene vurderes hver mot en subkategorier pa to nivaer, utledet fra «Public service
innovation: a typology» (Chen et al., 2020): i) Internt — innenfor helseforetaket og ii) Eksternt -

Utenfor helseforetaket

Tabell 1 Analytisk rammeverk med kategorier og subkategorier.

Kategori Subkategori
Samarbeid

Koordinering Internt og eksternt
Organisering

Finansiering
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4.5 Metodologiske begrensninger
Validitet
Det valgte materialet og metoden vil legge fgringer for hvordan vi kan konkludere i et kvalitativt

forskningsprosjekt, altsa i hvilken grad prosjektets funn er gyldige. Dette tilrettelegger man for
gjennom a redegjgre for hvorfor og hvordan resultatene ble til, altsa hvilke valg som ble gjort i
prosessen fra planlegging, gijennomfgring og analyse av dataene. Det er viktig a veere bevisst bade
intern validitet og ekstern validitet, altsa hhv i hvilken grad resultatene er gyldige for det utvalget
som er undersgkt (relevans) og i hvilken grad resultatene kan overfgres til andre utvalg (kontekst)
(Malterud, 2017). Intervjuguiden og temaene ble utarbeidet i samarbeid med veileder, og ble
gjennomgatt og testet i samarbeid med en kollega ved eget helseforetak. Masterstudenten
giennomfgrte alle intervjuer, syv av ni ble gjennomfgrt fysisk pa informantenes arbeidsplass, de to
siste digitalt. Fysiske intervjuer reduserer risikoen for feiltolkninger, siden dette gir mulighet til 3
felge med pa non-verbal kommunikasjon. Masterstudenten har kjennskap til terminologi og lokale
forhold knyttet til fagfeltet, og ba om avklaringer der det var ngdvendig. Dette for a sikre at enkelte
sitater ble forstatt riktig. Utvalget som informantene er rekruttert fra er et regionalt nettverk for
tienesteinnovasjon. Det er en viktig faktor nar man skal fortolke resultatene og intervjuene. Et utvalg
rekruttert for eksempel fra miljger som driver forskningsdrevet innovasjon, organisasjonsutvikling
eller teknologidrevet innovasjon ville kunne gitt et annet bilde av internt og eksternt samarbeid og
innovasjonsfokus. Utvalget av informanter vurderes likevel som dekkende for & beskrive
problemstillingen i oppgaven.

Reliabilitet

Reliabilitet sier noe om etterprgvbarheten til en studie. Indre reliabilitet refererer til i hvilken grad
andre kan nyttiggjgre seg av dataanalysen som er utfgrt av forskeren. Ytre reliabilitet refererer til i
hvilken grad andre vil kunne gjenskape funn fra studien i et lignende utvalg. Trusler mot dette kan
veere at forskeren selektivt har samlet og tatt med seg enkelte deler av datamaterialet for a besvare
et forskningsspgrsmal (Green et al., 2018). Det fremgar derfor hvem som har gjennomfgrt studien,
hvilken type informanter som har inngatt og hvordan innsamling og dataanalyse er gjennomfgrt.
Utvalget i denne studien vurderes som heterogent, sarlig med tanke pa helseforetakenes varierende
stgrrelse. Ulik tilknytning til akademia (for eksempel universitetssykehusene) og svaert varierende
forskningsaktivitet og spissfunksjoner vil ogsa prege helseforetakenes innovasjonsfokus og evne. Det
ma dermed forventes at det er en spredning i utvalget i hvilken grad de driver strukturert innovasjon,
hvilke typer innovasjon som prioriteres og om de driver apen innovasjon. Enkelte informanter kan
dermed tenkes a kunne gi rikere innsikt i problemstillingen og prege datamaterialet. For a bidra til
reliabiliteten inkluderes data fra hele utvalget, og det antas at hele ekspertutvalget vil kunne bidra til

a belyse fremmere og hemmere av apen innovasjon.
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Forskerens rolle og bakgrunn
Jeg gar inn i dette masterprosjektet med bakgrunn fra medisinsk forskning (kvantitative metoder),

men ogsa med erfaring som prosjektleder av innovasjonsprosjekter og organisering av
innovasjonsarbeid ved eget helseforetak. De siste to arene har jeg selv veert medlem i
innovasjonsnettverket informantene er rekruttert fra. Jeg tar med erfaringer fra bade forskning og
innovasjon inn i arbeidet med masteroppgaven, noe som gir relevant kunnskap rundt
helseinnovasjon i sykehus og tilliggende omrader. Mitt forhold til informantene er ikke personlig
eller tett, intervjuene var stort sett mitt fgrste fysiske mgte med de andre medlemmene i nettverket
(grunnet videomgter gjennom pandemien). Alle resultater og analyser har vaert styrt av
informantenes syn og opinioner. Min rolle har i alt arbeid vektlagt & kun formidle informantenes
svar. Det har vaert bevissthet rundt egen rolle, meninger og forkunnskaper, da dette ville kunne
pavirke forarbeid, utforming av forskningsspgrsmal gjennomfgring av intervjuer og analyse av

dataene.

4.6 Personvern og forskningsetikk

Vurdering av behandling av personopplysninger er gjennomfgrt av Sikt (tidigere Norsk senter for
forskningsdata (NSD)), datert 08.03.2022, referanse 482758 (se vedlegg 3). Datahandteringsplan,
intervjuguide, informasjons-skriv og samtykkeskjema ble lagt ved sgknaden til NSD/Sikt. Alle
intervjuobjekter signerte samtykkeskjema for a delta i studien etter a ha lest informasjonsskrivet.
Lydfilene fra intervjuer og transkriberingsfiler har vaert lagret pa passordbeskyttet enhet fra

Universitetet i Oslo.

Deltagelse i studien var frivillig, og ble informert at de nar som helst, og uten a oppgi grunn, kunne
trekke seg. Deltagelse i studien ble ikke sett pa som negativ eller skadelig for informantene,
belastninger begrenser seg til oppgitt tidsbruk for intervjuene. Data ble avidentifisert slik at
enkeltpersoner eller helseforetak kunne gjenkjennes. Sitater ble, nar det ble vurdert ngdvendig,

justert for a bidra til at enkeltpersoner eller institusjoner ikke skulle identifiseres.
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5 Funn

Det ble gjennomfgrt ni semistrukturerte ekspertintervjuer med representanter fra ni ulike

helseforetak eller private ideelle sykehus i Helse Sgr-@st RHF. Problemstillingen i oppgaven var a

identifisere i hvilken grad informantene (eksperter) opplever at det gjgres apen innovasjon i sine

helseforetak og hvilke fremmere og hemmere de oppgir for dette. Hovedfunnene er oppsummert i

tabell 2, fordelt etter de analytiske kategoriene og underkategoriene som ble benyttet i studien.

Samtlige funn er gitt i detalj med henvising til intervjumaterialet i avsnittene under.

Tabell 2 Fremmere og hemmere for kategoriene samarbeid, koordinering, organisering og
finansiering, delt inn i subkategoriene internt og eksternt.

SAMARBEID Fremmere Hemmere

Eksternt Testbedfasiliteter og simuleringsmiljper Manglende erfaring med samarbeid blant
Kompetanse og erfaring med eksternt nettverksaktgrer: Kulturforskjeller, kjennskap til
samarbeid regelverk og uklare samarbeidsavtaler

Internt Innovasjonskultur/laerende organisasjon Innovasjonsressursene spredt i organisasjonen og ikke
Godt kommuniserte finansieringsordninger, koordinert
bistand og ressurser internt i helseforetaket

KOORDINERING | Fremmere Hemmere

Eksternt Tydelige nasjonale satsingsomrader gir stgrre | Manglende koordinering fra eget RHF
gkosystem for samarbeid Varierende tilslutning til nasjonalt prosjektverktgy
hindrer deling og oversikt pa innovasjonsarbeid
Internt Felles mottaksapparat for interne eksterne Manglende eller kun stedvis koordinering innad i HF

ideer og henvendelser

ORGANISERING

Fremmere

Hemmere

Eksternt Klynger og innovasjonsutvalg i RHF Manglende og uklar organisering i RHF
HF som dirigent i apne nettverksprosjekter Manglende kontakt mot andre RHF
Internt Interne prosjektledere som styrer fleksible Siloorganisering
innovasjonsnettverk Konkurranse med drift
FINANSIERING Fremmere Hemmere
Eksternt Nasjonalt virkemiddelapparat NFR og IN: Omfattende sgknadsprosesser og ikke
Regionale innovasjonsmidler finansiering av helseforetakets egeninnsats
Ikke ressurser til & utnytte virkemiddelapparatet
Uklar kostnadsdeling i apne innovasjonsnettverk
Internt Interne midler hjelper med a bygge Manglende lokal avsetning til driftsmidler

innovasjonskultur blant ansatte

Lite gremerkede midler til innovasjon

Begrensede personalressurser
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5.1 SAMARBEID — Krevende og givende

Gitt stgrrelsen til flere av helseforetakene i utvalget bgr bade stgrre interne innovasjonsprosjekter og
eksterne samarbeidsprosjekter kunne defineres som apen innovasjon. Helseforetakene bestar ofte
av flere sykehus/lokalisasjoner stedvis med stor geografisk spredning. Dermed blir utsagn som
omhandler samarbeid internt i HF, mellom HF, internt i RHF, mot offentlige og/eller privat sektor
omtalt i denne delen, for & beskrive graden av apen innovasjon. Videre hvordan informantene
omtaler fremmere og hemmere for slikt samarbeid internt og eksternt. Oppsummert foregar det
mange typer dpen innovasjon pa ulike arenaer i helseforetakene. For eksempel i form av strukturerte
offentlig-private prosjekter som innovasjonspartnerskap, testbed-fasiliteter som en arena for private

aktgrer i helseforetaket, og store utviklingsprosjekter med flere private og offentlige aktgrer.

5.1.1 Samarbeid med andre helseforetak

Med stort sett sma innovasjonsmiljger i de enkelte helseforetakene fremhever mange det gode
samarbeidet, delingskulturen og «kollegaene» som driver innovasjonsarbeid ved andre helseforetak
som en viktig motivasjon til samarbeid. Det regionale innovasjonsnettverket fremheves her som en
arena for deling av erfaringer, problemer og som en katalysator for samarbeid. En av informantene
oppgir ogsa at samarbeid med andre helseforetak kan vaere vanskelig, spesielt knyttet til eierskap og

behov i prosjektene.

«Det @ faktisk ga litt ned og laere av hverandre pd ting som har veert vanskelig, ting som har fungert, og erfaringer
fra der noen har hatt et tettere samarbeid. Der har vi god nytte av innovasjonsnettverket i regionen var.»

(Informant 8, innovasjonsradgiver)

«Det er kiempegodt samarbeid og delingsklima mellom ulike HF, helt supert. Alle samarbeider og alle deler.»

(Informant 2, innovasjonsleder)

«[l felles utviklingsprosjekt med privat leverandgr] sa tror jeg at det har skapt en god dynamikk at du har hatt et
helseforetak som har jobbet med en del av produktet og et annet helseforetak som har jobbet mye med

hjemmeoppfalgingsdelen.» (Informant 2, innovasjonsleder)

«Det [felles prosjekter med andre HF] kan veere vanskelig i praksis fordi at man kan ha motstridende krav eller

motstridende behov ndr man begynner G ga ned i dybden. Hvem eier hva?» (Informant 3, innovasjonsleder)

5.1.2 Samarbeid med andre offentlige aktgrer

Med bakgrunn i samhandlingsreformen har prosjekter mellom ulike aktgrer i helse og
omsorgssektoren veert et prioritert omrade. Samhandlingsmidler er tilgjengelige, og mange
innovasjonsprosjekter forsgker a lgse utfordringer pa tvers av behandlingsnivaer. Her er det bade
formelle og mer uformelle samarbeidsformer, og respondentene uttaler at dette kan veere krevende.

Her nevnes betydelige forskjeller i aktgrenes erfaring og ressurser de kan bidra inn med i prosjekter.
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«Vi prgver 6 ha med alle interessenter i prosjektene: Praksiskonsulenter, kommuner, fastleger, brukere og
brukerorganisasjoner. Direktoratet for e-helse og Helsedirektoratet. Samarbeid med kommunene varierer veldig,
noen er med i mange innovasjonsprosjekter og har egne midler. Stor forskjell pa @nske, vilie og kompetanse.
Samarbeid med bade fastleger og kommuner blir vanskelig pé grunn av en mengde ulike systemer og praksis.»

(Informant 8, innovasjonsradgiver)

«Det er absolutt utfordringer mot kommuner, som har lite kapasitet til innovasjonsarbeid, ulike plattformer etc.,
men ndr folk mgtes Igses problemene godt. En ekstern konsulent hjalp til G fG opp samarbeid med akademia og
andre aktgrer, klynger. Dette ga farst mye kaos, nye ideer og ikke noe struktur og strategi bak arbeidet. Den siste
perioden har dette gdtt over | strukturert og etablert samarbeid med eksterne.» (Informant 7,

innovasjonsradgiver)

«Om vi skal fa til et godt hjemmesykehus er vi helt ngdt til G samarbeide med kommunene.» (Informant 5,

innovasjonsleder)

5.1.3 Samarbeid med private aktgrer og nzeringsliv

Samarbeid mot private aktgrer og bedrifter er hovedfokuset til noen av informantene og mindre
sentralt for andre. De fleste oppfatter dette som krevende i starten, og signalene er at det ogsa kan
oppleves vanskelig for samarbeidspartnerne. Flere opplevde at «en vei inn» for ideer,
samarbeidsforespgrsler og leverandgrer hjelper til 3 ensrette arbeidet og ressursbruken knyttet til
slike forespgrsler. Testbed-fasiliteter og simuleringsmiljger nevnes ogsa som en mate a strukturere
samarbeid med privat sektor kontrollerte omgivelser. Erkjennelsen fra flere er at samarbeid med
privat sektor er avgjgrende for a fa gjennomfgrt mange av prosjektene, men samtidig at det er
krevende a fglge regelverk rundt for eksempel offentlige anskaffelser og veere i stand til a bruke
virkemiddelapparatet pa dettet feltet. Flere nevner verdien av a utarbeide gode samarbeidsavtaler

og sgrge for at alle parter far nytte av innsatsen som blir lagt inn.

«Vi er ngdt til a tillate oss G vaere radikale pa trygge ikke-kliniske teststeder sammen med leverandgrene.»

(Informant 2, innovasjonleder)

«Vi har satt opp testbed der kommersielle aktgrer kan teste ut ting i tidlig fase. Bdde legemiddelstudier og
startups. Det er armer og bein i starten, men vi jobber oss inn i en form. Vi velger ut fra behov og vdre prioriterte

omrdder. Rene «salg» tar vi ikke lenger inn.» (Informant 5, innovasjonsleder)

«Vi er helt i startgropen med samarbeid med kommersielle aktgrer. Vi er avhengige av gode avtaler i bunnen. Vi
stoler pd de veletablerte og er litt mer usikre pG oppstartsbedriftene. Noen [ansatte og samarbeidspartnere] har

mange hatter og vi prgver G fa det pa det rene.» (Informant 8, innovasjonsrddgiver)

«Vi har en ganske hard definisjon av hva vi ser pG som innovasjon, og kategoriserer prosjektene vdre med et sterkt

fokus pG OPler [offentlig privat innovasjonssamarbeid]. Innovasjon har vi fgrst og fremst av definert som et
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samarbeid med naeringslivet. Det ma man hvis man skal ha leverandgrsamarbeid, sd det G bli mer spisset er en
typisk trend. Vi sitter ikke og tar sG mye henvendelser fra leverandgrer. Vi fGr mye henvendelser, men det er

sjelden at de munner ut i noe. Vi er ikke sG Gpne som vi kanskje var tidligere.» (Informant 3, innovasjonsleder.)

«Vi har erfart at det er noen helt f6 som fdar den kompetansen med G samarbeide med neeringslivet og
virkemiddelapparatet. Og at det er et ganske krevende stykke arbeid. Det er fortsatt personavhengig selv etter

minst 10 dr.» (Informant 5, innovasjonsleder)

«Som offentlige er vi litt «redde» for de private. Slike henvendelser kan bli liggende i innboksen min til de slutter

d ta kontakt.» (Informant 7, innovasjonsradgiver)

5.1.4 Samarbeid internt i helseforetaket
Flere av informantene oppgir at de i pkende grad ser behovet for a styrke samarbeid internt i

organisasjonen for a hjelpe eksterne prosjekter. Det nevnes at eksisterende og kommende lovverk
rundt validering krever at nytte og risiko i prosjektene dokumenteres. Dette involverer i gkende grad
samarbeid internt med for eksempel mot forskningsmiljger, teknologi, personvern og andre. Flere
oppgir at det er vanskelig & drive dpne prosjekter med digital innovasjon uten a ha med intern

teknologiavdeling, eller samarbeide med akademia uten & involvere lokal forskningsorganisasjon.

En rddgiver jobber nG med G bygge bro fra forskning mot innovasjon. Det er en svakhet at vi ikke forsker pa
evidens av innovasjonsprosjektene vdre. Vi jobber ogsd med at innovasjon skal spres i HF gjennom
kompetanseheving pa & arbeide kreativt. Spredning og kompetanseheving pd innovasjon er helt i trdd med

stortingsmelding om innovasjon i offentlig sektor.» (Informant 7, innovasjonsrddgiver)
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5.2 KOORDINERING — Styringssignaler for apen innovasjon

Fgringer fra andre aktgrer og nettverk pavirker graden av apen innovasjon, dette inkluderer
nasjonale-, regionale- og lokale ordninger som bidrar til samarbeid. Det finnes krav om samarbeid for
a sgke bade regionale og nasjonale innovasjonsmidler. Lokalt er et felles mottak og handtering av
henvendelser nevnt som viktig, bade eksterne og interne. Selv om ikke alle forslag blir tatt videre er

det viktig at samarbeidspartnere og ansatte opplever a bli mgtt pa en god mate.

5.2.1 Nasjonale premissleverandgrer for helseinnovasjonsarbeidet

Flertallet av informantene oppgir at satsingsomradene som kommer fra nasjonalt hold er styrende
for innovasjonsportefgljen. Siden helseforetakenes strategier og utviklingsplaner innrettes etter de
samme fgringene, og likeledes virkemiddelapparatet, blir det naturlig & innrette spesielt stgrre
prosjekter etter dette. Informantene oppgir flere fordeler med tydelige nasjonale satsingsomrader,
blant annet at de gir gkt mulighet for a finne offentlige og private samarbeidspartnere i prosjektene.
Siden nasjonale fgringer deles med resten av offentlig sektor, vil andre aktgrer i helse og
omsorgssektoren arbeide med lignende utfordringer og behov. Privat sektor vil ogsa rette sitt
utviklingsarbeid mot de samme temaene. Dette vil dermed kunne styrke gkosystemene for

innovasjon lokalt og nasjonalt innenfor prioriteringsomradene.

«Man ser at man har parallelle behov og ser at om Igsninger som kan brukes av flere i regionen har stgrre relevans

for helsetjenesten og for nzeringslivet.» (Informant 2, innovasjonsleder)

Nasjonale og regionale aktgrer gir ogsa fgringer og insentiver til 3 drive samarbeid. Flere nasjonale
ordringer fordrer offentlig-privat samarbeid og regionale tildelinger til innovasjon har over tid gitt

gkende insentiver til 3 drive samarbeidsprosjekter mellom helseforetak i regionen.

«Men ogsd nd giennom at RHF via sine utlysninger gker sjansene for tildeling ved et samarbeid, eller nd sist settes
det som krav at flere HF skal samarbeide om prosjekter. Det har gradvis gdtt fra at samarbeid ikke var et krav,
videre at samarbeid ga tilleggspoeng i aktivitetsmarkgren og til nd at det er en forutsetning. Det er lurt.»

(Informant 4, innovasjonsleder)

5.2.2 Koordinering fra det regionale helseforetaket

Det regionale helseforetaket ma kunne regnes som en kombinasjon av styrende/politisk part, men
ogsa en aktgr i innovasjonsnettverket til de enkelte helseforetakene. Der de har en stgtterolle som
koordinator og kompetansepartner. Informantene opplever ikke at RHF har ivaretatt denne rollen
godt nok. Samarbeid, implementering og spredning av innovasjon vektes stadig hgyere fra nasjonalt
og regionalt hold, men informantene peker pa at historisk har virkemiddelapparatet i liten grad
bidratt til dette. Regionalt har det blitt stgttet mange prosjekter fram til pilotfase, men deretter har

det manglet stgtteordninger for implementering og spredning. Dette er en mulig hemmer for
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samarbeid med privat sektor, som kan ha lagt ned betydelige ressurser i prosjekter som ikke
realiseres. Her savner flere informanter klarere organisering, oppfglging og koordinering fra det
regionale helseforetakets side. De kunne bidratt til a realisere sluttfgring og lgftet vellykkede
prosjekter til regionalt/nasjonalt niva. Dette ville gitt flere helseforetak tilgang pa nye lgsninger, og

gitt leverandgrsiden et stort nok marked for den utviklede Igsningen.

«Samarbeid/koordinering mellom aktgrer i HS@ utfordres av manglende plassering i RHF. Innovasjonssjef ble ikke
erstattet etter 2018, og RHF kommer ofte med forespgrsler som vitner om manglende oversikt. De ber om
oppsummeringer i mangel av informasjon, dette gjor det vanskelig & koordinere. Man burde hatt en
innovasjonssjef i RHFet som ledet arbeidet. Koordinere og legge til rette for arbeid med prioriterte omrdder. »

(Informant 5, Innovasjonsleder)

«Vi utviklet en Igsning som i etterkant seks andre sykehus sp@r om vi kan hjelpe de med & implementere. Vi gikk
til RHF og spurte om de kunne overta et slags opplaeringsansvar pa Igsningen. Det kom ikke svar. Vi gjorde det
likevel, og sendte vadr prosjektleder rundt. Slike ting koster penger. Vi spgr RHF igjen: Da tar vi en regional
oppleeringsrolle pG dette, vi bredder det ut. Kan vi sgke penger om det? Svaret var nei.» (Informant 2,

Innovasjonsleder)

5.2.3 Intern koordinering av innovasjon i helseforetaket

Informantene har ulikt syn pa intern koordinering av innovasjon fra helseforetakets side. Manglende
eller varierende koordinering mellom ulike s@gyler i organisasjonen nevnes som et problem. Det
mangler oversikt over alt som foregar, og innovasjonsarbeidet organiseres desentralisert. Dette gj@r
det vanskelig a koordinere innovasjon og samarbeid internt og eksternt. Det er behov for systematisk
oppleering og informasjon om innovasjon, for a bygge en innovasjonskultur i helseforetaket. Enkelte
rapporterer a lykkes med dette, mens andre har utfordringer med a holde oversikt og koordinere
innovasjon i egen organisasjon.

«Vi planlegger na et internt nettverk, et innovasjonsteam, med medlemmer fra bade teknologi, stab, forskning

og tjenesteinnovasjon. For @ skaffe bedre oversikt over pdgdende prosjekter og stimulere til samarbeid. »
(Informant 9, Innovasjonsleder)

«En annen satsing er at innovasjon skal spres i HF giennom kompetanseheving pd & arbeide kreativt.»
(Informant 7, innovasjonsrddgiver)
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5.2.3 Nasjonal koordinering av prosjekter — Deling og rapportering av helseinnovasjon
Som del av nasjonal koordinering tilbys prosjekt og rapporteringsverktgyet Induct til norske

helseforetak og andre offentlige aktgrer. Informantene oppgir i varierende grad a bruke Induct, men
overordnet sier informantene at manglende nasjonal oppslutning samt sveert varierende praksis

rundt bruken er et problem.

«Det diskuteres anskaffelse av [felles nasjonal] prosessplattform, for G tenke nytt rundt hvordan man kan dele

innovasjon og utviklinger. Jeg tenker at den eneste fornuftige veien G gd.» (Informant 4, innovasjonsleder.)

«Induct gir et visst bilde, men brukes sa forskjellig at det er vanskelig G sammenligne det som registreres der.
Induct er en plattform kommunene kan bruke til 6 samarbeide i prosjekter med sykehusene. Noen prosjekter

bruker det aktivt, andre bruker det ikke i det hele tatt.» (Informant 5, innovasjonsleder)

«Jeg foler ikke at Induct brukes spesielt aktivt. Vi fdr ikke informasjon strukturert fra de andre regionene, det er
helt avhengig av personlig nettverk. Det finnes ikke noe publiseringskanal eller strategi. Det er per i dag en

blackbox.» (Informant 8, innovasjonsradgiver)

5.2.4 Helseforetakenes rolle som koordinator og leder av dpen innovasjon
Informantene beskriver helseforetakenes rolle i innovasjonsnettverk, og opplever varierende grad av

samarbeidsevne mellom aktgrene. En av informantene beskriver hvordan de forvalter sin egen rolle i
apne innovasjonsnettverk pa en mate som peker i retning av orkestrering. Samarbeid gjennomfgres
mellom selvstendige parter, og rollen som dirigent bestar ogsa i a ivareta behovene til

helseforetaket. Andre opplever i stgrre grad & matte hjelpe andre aktgrer i nettverket.

«Det handler litt om @ vaere en brobygger, skaffe kapital, vaere samarbeidsorientert og kanskje ogsad ivareta en
oversetterrolle. Det var mye samarbeidskompetanse, det a spille hverandre gode og samtidig jobbe mye med vart
behov. Viskal vaere likeverdige partnere, det har vaert mye av fokuset, ikke det vanlige kunde-leverandgrforholdet,

det har veert veldig det vi hatt veldig, veldig glede av.» (Informant 3, innovasjonsleder).
«Helseforetaket styrer prosjekter som involverer private leverandgrer og offentlige partnere, vi har for eksempel

prosjekter pa digital hiemmeoppfalging. Der mangler kommunene noe erfaring og kompetanse, det mangler ikke

pa vilje. Vi stgtter derfor med a utvikle ideer, sette opp protokoller og andre ting.» (Informant 9, innovasjonsleder)
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5.3 ORGANISERING — Hvor organiseres og forankres innovasjon i helseforetaket?

Denne kategorien beskriver plassering og eventuell samlokalisering av innovasjonsressursene i
helseforetaket, videre deltagelse i andre grupper/nettverk og hvordan apen innovasjon ledes,

forankres og organiseres.

Informantene rapporterer svaert ulik organisering av helseinnovasjonsressursene, bade over tid og
mellom helseforetakene. Flere nevner omorganiseringer eller midlertidig prosjektorganisering som
en utfordring, og rapporterer at helseforetaket «leter» etter en god mate a organisere arbeidet pa.
Dette fgrer til varierende rapporteringslinjer, bemanning og plassering av innovasjonsressurser i
organisasjonen over tid. Felles for flere er likevel at innovasjonsressursene er sveaert begrensede
sammenlignet med de andre man er samorganisert med, det veere seg forskning, teknologi,
fag/kvalitet eller sentral stab. | tillegg kompliseres dette av at ressursene kan vaere spredd i flere
deler av organisasjonen, bevisst eller ubevisst. Overordnet gar noen modeller igjen, seerlig at
innovasjonsressursene samles med hhv forskning, teknologi, fag/kvalitet eller andre stabsavdelinger.
Hver med sine fordeler og ulemper for a8 fremme apen innovasjon, gjennom hvilke forutsetninger
dette gir for samarbeid internt og videre eksternt. Apen innovasjon krever involvering av flere

«sgyler» i helseforetaket, og en hensiktsmessig intern organisering er en forutsetning for dette.

5.3.1 Innovasjonsressurser som del av teknologimiljget — «Alt» blir digitalt

Informanter fra helseforetak som har innovasjon samlokalisert med teknologimiljget argumenterer
med at dette er hensiktsmessig fordi mye innovasjon er helt avhengig av teknologistgtte. Disse
oppgir at nzerhet til teknologimiljget forenkler samarbeid om digital innovasjon og utvikling av IT-
Igsninger internt, og letter videre samarbeid med eksterne aktgrer i teknologifeltet. A veere tett pa
teknologene bidrar dermed til apen innovasjon. Informantene uttaler likevel at samlokalisering med

teknologimiljget gir mindre kontakt med andre interne miljger som er sentrale i innovasjonsarbeidet.

«Det er teknologidirektgr som har ansvar for innovasjon, det henger jo sammen med at 70-80% av vdre
innovasjonsprosjekter er e-helserelatert. Det er veldig fint at fagansvarlig for innovasjon [informant] sitter i e-
helseseksjon. Dette kan likevel gd ut over annen type innovasjon, det gjgr det jo at mitt fokus er veldig
teknologitungt. ... Innovasjonssjef er del av ledergruppen pad teknologi og e-helse og vi har tett kontakt. Mindre
kontakt med andre enheter som driver innovasjon, selv om det er kort vei. Snakker ikke en gang mdnedlig med

forskning, men med teknologi daglig.» (Informant 2, Innovasjonsleder)

5.3.2 Innovasjon samlokalisert i med forsknings- eller fagavdelinger — Lettere a drive utvikling
der man ikke konkurrerer med driftsoppgaver

Informantene fra foretak der innovasjonsressursene er organisert under forskningsdirektgr eller

fagdirektgr, har ulike innspill rundt det. En informant mener at selv om prosjektene er
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teknologitunge er det ikke teknologien som er innovasjon. Teknologien er et verktgy for a drive
innovasjon for bedre helsetjenester. Flere omtaler at der man konkurrerer med driftsoppgaver kan
det vaere vanskelig & prioritere innovasjon. Samlokalisert med fag/kvalitet eller forskningsavdelinger

er man sammen med kollegaer som i stgrre grad driver utviklingsarbeid.

«Jeg tenker at det er naturlig at vi er under fagdirektgr og ikke teknologi. Vi utvikler faget. Det er lite
teknologiutvikling, selv om det er en del av prosjektet. Det er som regel eksterne aktgrer som bidrar inn med

teknologi.» (Informant 5, innovasjonsleder)

«Fokuset har gdtt fra é ha utgangspunkt i teknologi til  ha fokus pd behov. Det er knyttet til omorganiseringen
vi gjorde, gjennom flytt fra teknologi over til forskning og innovasjon. Det jobbes lite med utvikling i
teknologiavdelingen, som blir slukt av driftsoppgaver. Na@ drives vi i stgrre grad av designdrevet innovasjon. »

(Informant 7, innovasjonsradgiver)

5.3.3 Siloorganisering

Silobasert organisering nevnes som en hemmer for dpen innovasjon, likeledes opplever noen
utfordringer rundt det & vaere et fatall innovasjonsansatte organisert sammen med andre store
miljger. Spesielt om disse har sin aktivitet knyttet tett opp til produksjonsoppgaver eller kun er
involvert ett delomrade for innovasjon. Synligheten av innovasjon mot ledelsen og samarbeidet i

organisasjonen kan hemmes av dette.

«Forskningsdirektar overtok for 6 dr siden innovasjonsarbeidet fra teknologiavdelingen, men [organiseringen] er

fortsatt silobasert» (Informant 7, innovasjonsradgiver)

«Vi har tidligere veert organisert sammen med forskning, men vi syntes ikke det fungerte noe bra. Vi driver med

tjenesteinnovasjon.» (Informant 3, innovasjonsleder)

5.3.3 Innovasjonsdirigentene i siloer, samlet eller diffundert?

Flere informanter rapporterer at innovasjonsressursene organiseres spredt i flere deler av
helseforetaket. Ulike enheter tar eierskap til visse typer innovasjonsarbeid. Noen peker pa klare
fordeler og suksessfaktorer med en slik organisering. Ved a spre de som organiserer
innovasjonsarbeidet ut i organisasjonen har de spesialiserte fagnettverk tett pa seg. Informantene
mener likevel at dette som oftest ikke er noen bevisst holdning fra organisasjonen for a fremme

samarbeid. Dette rapporteres 8 hemme samarbeid og laering mellom enhetene.

«Dette er komplisert, og vi burde hatt en strategisk tilnaerming for hele helseforetaket. Vi hadde trengt en gruppe
av dedikerte ressurser for @ drifte innovasjonsarbeidet. Bdde ute i klinikkene og en sentral gruppe med rett
kompetanse, innovasjonskompetanse, til G bistd med rdadgivning, ssknader og prosjektstgtte.» (Informant 1,

innovasjonsrddgiver)
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Motsatt vil samling av alle innovasjonsressurser ett sted kunne vaere negativt fordi man mister
kontakt med sentrale miljger i klinikk, forskning og teknologi. Noe som oppgis a veere sentralt for
ideskaping, da miljgene besitter avgjgrende kompetanse for a gijennomfgre prosjekter. For tette
band til en enkelt av disse miljgene kan svekke andre grenseflater og veere en hemmer for apen
innovasjon. Noen informanter rapporterer derimot at de har tatt et bevisst grep for & «diffundere»
innovasjonsressursene fra en samlet enhet og ut i hele helseforetaket. Ressursene kan veere
organisatorisk samlet, men jobber fleksibelt og prosjektbasert i stedet for a vaere last til en del av
organisasjonen. Disse beskrivelsene er i god overenstemmelse med rammeverket
innovasjonsorkestrering Det rapporteres at mange prosjekter trenger naerhet og samarbeid med

bade teknologi, forskning, stabsavdelinger og klinikk.

«Fgr 1a innovasjonsportefgljen i innovasjonsenheten der vi rekrutterte folk inn, men vi jobber ng med a flytte
den ut i organisasjonen. Dagens innovasjonsenhet jobber allerede i stor grad ut i organisasjonen og vi jobber
med G gjgre om dagens innovasjonsteam til et tienesteteam. Vi ser for oss i denne modellen at det opprettes

tjenesteteam ut fra behov og ikke ut fra linjen.» (Informant 4, innovasjonsleder)

«Vi jobber med integrere innovasjon ut i hele organisasjonen. Jobben min sa langt har veert a bli kjent og synlig
for de ulike milijgene i HFet. Minimum vil jeg har innovasjonsressurser i alle divisjoner ved helseforetaket.»

(Informant 7, innovasjonsradgiver)

5.3.4 Innovasjonsorganisering utenfor helseforetaket

Med tanke pa a fa til apen innovasjon oppgir informantene innovasjonsorganisering utenfor
helseforetaket som viktig. Noen oppgir at det regionale innovasjonsnettverket har veert viktig,
spesielt i oppstartsfasen som kanskje den eneste dedikerte innovasjonsressursen ved helseforetaket.
Andre fremhever ulike klynger eller arenaer som kobler offentlige- og private aktgrer og/eller

akademia.

«Vi er heldige som har klyngen. Den har blant annet mange av kommunene i regionene som medlemmer. Det er

en god koblingsboks som en ngytral samhandlingsarena.» (Informant 7, innovasjonsrddgiver)
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5.4 FINANSIERING — Noe lavthengende frukt, men ogsa hgythengende sure epler

De fleste fremhever at de aller fleste innovasjonsprosjektene er helt avhengig av ekstern finansiering.
Overordnet forholder de fleste seg positivt til virkemiddelapparatet, bade nasjonalt og regionalt. Det
er likevel flere som fremhever at ordningene til Forskningsradet og Innovasjon Norge, som fordrer
eksterne samarbeidspartnere, i varierende grad treffer helseforetakenes behov og aktivitet.
Spknadsprosessene er krevende og det stilles dessuten betydelige krav til intern finansiering av
egeninnsats i prosjektene. Noen av informantene oppgir ikke a veere i stand til & sgke eller utnytte
disse ordningene, og knytter det dels til manglende kompetanse og erfaring. De som har erfaring, sier
at gijennomfgringen innebaerer stor gkonomisk og personellmessig innsats fra det lokale
helseforetaket. Flere informanter oppgir at kompetansen som trengs for a utnytte
virkemiddelapparatet ma bygges over tid, og at terskelen i starten er hgy for a fa finansiert apne
nettverksprosjekt. Andre har skaffet seg erfaringen til & utnytte virkemiddelapparatet og far
betydelige tildelinger og rapporterer & ha mange parallelle prosjekter gaende. Disse informantene
rapporterer om en positiv spiral der dette over tid ogsa styrker lokal organisering. Intern finansiering
er for de fleste begrenset til mindre prosjekter. Dette fremheves som viktig for & bygge kultur og

ivareta brukerdrevet innovasjon.

«I perioden 2011-2017 sgkte vi en del prosjekter som ga oss mye kompetanse pd innovasjon. Vi hadde hele tiden
15 prosjekter, og da snakker jeg OPI-prosjekter [offentlig-privat innovasjon]. Samarbeidsprosjekter som er
krevende, deretter spisset vi oss litt mer, og hadde lyst til G prgve innovative anskaffelser som form. Og da fdr
man midler til & Ignne leverandgr, fG opp konsepter og Igsninger. Vi har hatt to slike prosjekter.» (Informant 3,
innovasjonsleder)

5.4.1 Intern prosjektfinansiering

Noen av informantene oppgir at helseforetaket har interne utlysninger av midler til innovasjon, men
ofte av begrenset st@rrelse og helst ment a hjelpe lokale prosjekter frem mot ekstern finansiering.
Dette nevnes ikke spesifikt som en hemmer eller fremmer for apen innovasjon, men flere oppgir
dette som sentralt for a bygge en innovasjonskultur. Det at innovasjonsarbeidet blir synlig og eies av
hele organisasjonen blir sett pa som en viktig faktor for a stimulere brukerdrevet innovasjon, som

kan bli til stgrre prosjekter.

«Grasrotprosjekter er avhengig av klinikk/avdelingssjefer. Dette er i stor grad ildsjelbasert, og drives pa egen vilje.

Vi praver G sette opp team rundt slike prosjekter og hjelpe til med sgknader.» (Informant 7, innovasjonsrddgiver)

«Noen prosjekter er vanskelige, og interne midler bidrar til innovasjonskulturen, derfor prgver vi a hjelpe.»

(Informant 5, innovasjonsleder)
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«Det a fa de ansatte med pd tanken om at forbedring og innovasjon er g@y og ikke bare hazzle, min opplevelse
er at det @ ha den inngangsporten [lokalt] idemottaket er, det skaper en positivitet. Men vi dreper positiviteten
med at vi ikke har driftsmidler til G realisere noen av de sma initiativene. Det G sgrge for at stemningen er god og
at de ansatte er motiverte for G gj@re endringer, uten at det foles presset pd, er ekstremt viktig. Det blir ingenting

gjort uten at det er menneskene som stdr i en sdnn situasjon er motiverte.» (Informant 2, innovasjonsleder)

5.4.2 Ekstern finansiering

Informantene peker pa innovasjonsmidler fra det regionale helseforetaket og nasjonale ordninger
som viktige kilde til finansiering. Selv om Innovasjon Norge og Norges forskningsrad (NFR) lyser ut
betydelige midler til innovasjon er tilbakemeldingen at disse to aktgrene i varierende grad retter seg
mot prosjektene i helseforetakene. Begge aktgrene prioriterer naeringsutvikling av hhv
innovasjonsprosjekter og forskningsfunn, og fordrer dermed privat samarbeidspartnere.

Innovasjonsprosjekter som involverer forskning, utvikling og anskaffelser treffer slike utlysninger.

«Problemet er at Forskningsrddet og Innovasjon Norge baserer pd egeninnsats og da har du stengt av de fleste

avdelinger i sykehus. Egeninnsats md tas av avdelingenes eget driftsbudsjett.» (Informant 2, innovasjonsleder)

Helseforetakene som i st@rst grad rapporterer a drive prosjekter mot privat sektor oppgir a fa tilslag
og betydelig ekstern finansiering, men sier at disse prosjektene likevel krever mye innsats fra
helseforetakets side. Ordningene er dermed isolert sett fremmere for apen innovasjon, men
innretningen av ordningen rapporteres a vaere vinklet mer mot den private heller enn den offentlige
parten i prosjektene. Kompetansen og midlene som kreves til offentlige ordninger oppleves dermed

som en terskel for a utnytte virkemiddelapparatet.

«Vi fikk 10 millioner i stgtte av Innovasjon Norge til innovasjonspartnerskap, men HFet har sikkert brukt like mye
i tillegg. Innovasjonspartnerskap er rigid for helseomrddet. Det er en stor jobb, og vdr prosjektleder jobbet dobbelt

opp i klinikk og pa prosjektet.» (Informant 5, innovasjonsleder)

«Forskningsrddet har krevende sgknadsprosesser og krever frikjgp for é fa inn en sgknad. Tanken er pad sikt @

inngd innovasjonspartnerskap, men vi har ikke kompetanse pd dette p.t.» (Informant 7, innovasjonsrddgiver)

5.4.3 Rammefinansiering og gremerkede midler til innovasjon
Flere av informantene uttaler at innovasjon nevnes i stor grad i strategidokumenter og
handlingsplaner, og at forventningene til innovasjon er store. De savner derimot konkret satsing og

finansiering av helseinnovasjon lokalt, regionalt og nasjonalt.

«Selv om det er dristig sG burde man sette av noe penger til det initiale forbedringsarbeidet. Det settes av 2% til
forskning. At hvert HF hadde i hvert fall en promille av budsjettet sitt til innovasjonsarbeid, jeg har en hypotese
om at vil skape masse forbedring. Driftskostnader til innovasjonsarbeid. Det er veldig mye enklere for
helseforetakene G sette av investeringsmidler, men det er driftsmidler vi trenger. Du kan ikke bruke

investeringsmidler for frikjgp av en sykepleier for eksempel.» (Informant 2, innovasjonsleder)
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«A styrke det regionale apparatet for innovasjon hadde veert vel anvendte penger! Med en bedre koordinering
kunne RHF og det enkelte HF fatt til mye mer. Man kunne multiplisert resultatene. Kunnskapen inn i RHF har blitt
svekket med tapet av innovasjonsdirektgr. Forskning er storebroren og har en logisk organisasjonslinje.
Innovasjonen i RHF er definert slik at innovasjonen tilhgrer alt og alle. Det kan vaere en god modell, men oppleves

ikke slik.» (Informant 5, innovasjonsleder)

Oppsummering
Informantene opplever i varierende grad at helseforetaket driver apen innovasjon. Noen oppgir a

drive apen innovasjon mot en rekke parter i offentlig og privat sektor, mens andre i mindre grad
opplever at helseforetaket driver apen innovasjon. De viktigste fremmerne for apen innovasjon er et
virkemiddelapparat som stimulerer til apen innovasjon, tydelige nasjonale satsingsomrader, lokal
organisering som sikrer samarbeid internt og eksternt, arenaer og kultur for innovasjonssamarbeid
og rett kompetanse til 8 understgtte ulike prosjekter. De viktigste hemmerne er intern
siloorganisering, varierende tilslutning til nasjonalt prosjektverktgy for deling og samarbeid, samt

uklare roller, avtaler og finansiering av apne innovasjonsnettverk.
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6 Diskusjon

Helseforetakene skal bidra til 4 Igse alt fra enkle til svaert komplekse problemstillinger, og som del av
en nasjonal helsetjeneste skal ambisjonen vaere at arbeidet skal komme hele samfunnet til gode. Det
nasjonale systemet bestar ikke bare av offentlig sektor, men skal ogsa bidra til naeringsutvikling i
privat sektor. Dette Igftes ytterligere ett niva gjennom krav til 3 ivareta globale baerekraftsmal. Til
sammen er dette premisser for at dpen innovasjon mot ulike aktgrer er bade hensiktsmessig og helt

ngdvendig innretting av sykehusenes innovasjonsarbeid.

6.1 Norske helseforetak driver apen innovasjon
Funn fra denne studien viser at norske helseforetak driver apen innovasjon innenfor alle de fem

omtalte innovasjonstypene tjenesteinnovasjon, teknologidrevet innovasjon, forskningsdrevet
innovasjon, organisasjonsutvikling og produktinnovasjon (kap. 2.4). | fglge en klassifisering kan av
apen innovasjon deles i fire kategorier (Pundziene et al., 2023). Kategorien «outside-in» (import) kan
inkludere prosjekter der man tilpasser og tar i bruk produkter eller tjenester sammen med
leverandgr (teknologidrevet innovasjon), men ogsa samarbeid om bredding av Igsninger utviklet ved
andre helseforetak. Kategorien «inside-out» (eksport) kan inkludere forskningsdrevet innovasjon
som fgrer til patentering eller naeringsutvikling. Dette er ideer som organisasjonen selv ikke kan
utnytte eller videreutvikle, ogsa omtalt som «spillover ideas», men som kan gi stor verdi og nytte
utenfor helseforetaket. Kategorien apen nettverks-innovasjon «coupled/network» kan inkludere
stgrre utviklingsprosjekter med flere selvstendige parter. For eksempel digital hjemmeoppfglging
(tjenesteinnovasjon) eller offentlig-privat samarbeid finansiert av Innovasjon Norge. Mye av
innovasjonen som skjer internt ved sykehuset rommes av kategorien «inside-in», som kobler
kompetanse eller bedrer flyt mellom enheter/sgyler i helseforetaket (organisasjonsutvikling).

Fra enmannsorkester til innovasjonsfilharmoni pa fem ar

Informantene opplever i varierende grad at sitt helseforetak klarer a drive apen innovasjon.
Helseforetakene i utvalget spenner fra de minste til de stgrste i Norge. De som i stor grad oppgir a
drive apen innovasjon representerer likevel bade sma, mellomstore og store helseforetak. Ifglge
informantene, ser innovasjonsarbeidet i helseforetak i gkende grad ut til a rette blikket ut av
organisasjonen mot apen innovasjon. Noen helseforetak rapporterer a ha lgftet innovasjonsarbeidet
fra et ikke-eksisterende niva og til et svaert kompetent og aktivt miljg i Igpet av de siste fem arene.
Enkelte av informantene er eneste dedikerte innovasjonsressurs i sitt helseforetak. Andre er del av et
stort miljg av innovasjonsmedarbeidere, med hgy aktivitet og stor bredde i sitt arbeid. Informantene
bidrar dermed med et rikt materiale som beskriver fremmere og hemmere i ulike steg mot dpen

innovasjon.
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Selvforsterkende stillstand og selvforsterkende vekst av innovasjonsarbeid
Helseinnovasjonsarbeid er ungt og umodent (Eide et al., 2018), beskrevne fremmere og hemmere av

apen innovasjon vil derfor i varierende grad vaere relevante for de ulike helseforetakene. Det antydes
flere synergistiske effekter mellom fremmerne, og at flere hemmere gjensidig kan hindrer utvikling.
Et eksempel kan veere at nar helseforetak f@rst lykkes med a utnytte virkemiddelapparatet kan dette
finansiere nye innovasjonsressurser. Dette forsterker kapasitet og erfaring, og legger til rette for
videre vekst. Tilsvarende vil organisasjoner der hemmerne dominerer ikke klare a utnytte en del av
fremmerne. Nasjonalt virkemiddelapparat omtales derfor som lite tilgjengelig og relevant blant noen,

mens andre informanter oppgir & utnytte det samme virkemiddelapparatet svaert godt.

6.2 Hvordan bygge kultur for innovasjon og samarbeid i organisasjonen?
Bade informantene og litteraturen fremhever innovasjon- og samarbeidskultur som en viktig

fremmer. Organisasjonens evne til samlet & utfgre innovasjon er vist a korrelere med egenrapportert
grad av kultur og rom for laering i organisasjonen (Dias and Escoval, 2015). En rekke faktorer bidrar til
a bygge en slik kultur blant de ansatte. Innovasjonskultur pad mikroniva (ansatte) er knyttet til tre
komponentene blant medarbeiderne a) indre/ytre motivasjon, b) ferdigheter og c) kreative prosesser
(Amabile and Pratt, 2016). Dette har ikke veert fokus for denne oppgaven, men er beskrevet i en
studie utfgrt i et norsk helseforetak (Erichsen, 2021). Her foreslas det at ledere inkluderer alle
ansatte, sarlig de utenfor tradisjonelle utviklingsmiljger, i innovasjonsarbeidet. Videre at det
etableres et godt kommunisert system for & sende inn ideer. Dette samsvarer med funn i denne
oppgaven der informantene oppgir a bygge samarbeids- og innovasjonskultur giennom systematisk
oppleering, informasjonsarbeid, idemottak og lokale stgtteordninger for brukerdrevet innovasjon.
Eksternt samarbeid fordrer samarbeid mellom interne miljger

Innovasjonskultur bygges ogsa pa organisasjonsniva, for eksempel gjennom a legge til rette a bringe
sammen intern kompetanse. Dette er beskrevet som «inside-in» apen innovasjon (Pundziene et al.,
2023). Dette omtales av informantene under flere av kategoriene, for eksempel at bidrag fra interne
kompetansemiljger er avgjgrende ogsa for kvalitet og utfall av eksterne prosjekter. Flere etterlyses
tettere samarbeid med miljger for teknologi og forskning. Dette kan trolig forklares av gkt behovet
for validering av innovasjon, det kan na stilles krav til 3 vise nytte og sikkerhet for a ta i bruk
nyutviklede Igsninger i helsesektoren. Et eksempel er regelverk knyttet til CE-merking og
klassifisering som medisinsk utstyr, som kreves for visse typer programvare og medisinske tester
(Helsedirektoratet, 2023). Her kan forskningsmiljgene bidra med sin kompetanse for a validere og
dokumentere funn fra innovasjonsprosjekter. Forskningsmiljgene blir pa sin side i bedt om a belyse
nzrings- og innovasjonspotensiale av sine forskningsfunn, blant annet som egne kapitler i
forskningssgknader. Samlet er dette faktorer som gjensidig stiller stgrre krav til samarbeid mellom

miljger innad i helseforetakene, og som videre apner for eksterne samarbeid.
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6.3 Hvor kan innovasjonsressursene best plasseres i organisasjonen?
Gitt helseforetakenes varierende og komplekse organisasjonskart er det ikke intuitivt a foresla en

modell for plassering av innovasjonsressursene som stimulerer til apen innovasjon. Helseforetakene
har en organisering tilsvarende et profesjonelt byrakrati, med mange enheter, desentralisert makt og
autonomi til mange hgyt utdannede arbeidstagere (Mintzberg, 1979). Informantene i studien
rapporterer varierende innovasjonsorganisering, mellom helseforetakene og over tid. Det observeres
tre ulike tilnserminger til hvor innovasjonsressursene plasseres i organisasjonen og hvordan de oppgir
a jobbe. I starten virker ressursene a vaere tilfeldig distribuert, som enkeltpersoner eller sma grupper
som jobber alene ute i organisasjonen uten samlet koordinering. Videre observeres en tendens til 3
samle ressursene, gjerne nar de er mange nok til 3 utgjgre en egen organisatorisk enhet. Denne
tilstanden beskrives av en konsolidering av felles ressurser og vekt pa a bista egen organisasjon. Til
slutt ser man tendenser til en systematisk/villet distribuert innovasjonsorganisering. | form av
fleksibel prosjektorganisering som koordinerer interne og eksterne aktgrer. Helseforetakene i
utvalget ser ut til 3 spre seg blant disse tre foreslatte tilstandene. En rekke ulike utsagn knyttet til
intern plassering og omorganisering av innovasjonsressursene i helseforetakene tolkes her som et
uttrykk for organisatoriske mellomstadier.

Nettverksorkestrering av apen innovasjon

Et alternativ til 3 prg@ve a plassere innovasjon i organisasjonskartet, ett eller flere steder, er a vurdere
organisering og innovasjonsarbeid i helseforetak med utgangspunkt i rammeverket open innovation
network orchestration (Dhanasai and Parkhe, 2006). Her er nettopp prinsippet at apen innovasjon
best stimuleres via en fleksibel prosjektorganisering, ledet av innovasjonsressurser i form av en
dirigenter. Gitt helseforetakenes kompleksitet og st@rrelse kan slik prosjektorganisering veere
relevant for bade interne og eksterne prosjekter. Et mindretall av utvalget kommer med utsagn som
tyder pa en organisering som tar form av nettverksorkestrering. For eksempel det a ga fra en
innovasjonsenhet og over til fleksibel prosjektorganisering, altsa fra konsolidert til distribuert
arbeidsform. Andre refererer til portefgljestyring og prosjektkontor, med rene prosjektledere og
koordinatorer. Andre beskriver ogsa hvordan de leder innovasjonsprosjektene med utsagn som har
stptte i rammeverket. Informant 3 bruker ord som: likeverdige partnere (nedtonet lederstil heller enn
hierarkisk), brobygger (sikre kunnskapsflyt), samarbeidsorientert (sikre nettverkets stabilitet) og
jobbe med vdrt behov (styre nettverket etter behov/demand driven) (Dhanasai and Parkhe, 2006). En
slik prosjektorganisering av innovasjonsarbeidet krever tydelig koordinering og kommunikasjon, samt
god kjennskap til ressursene som finnes i organisasjonen. Dette fordrer trygge og fleksible
«innovasjonsdirigenter» som kan ga inn i ulike prosjekter, med visshet om at de far bistand og
ressurser nar det trengs. Noen fa av de undersgkte helseforetakene virker altsa a fglge

grunnprinsippene for open innovation network orchestration.
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6.4 Pkosystemet for dpen innovasjon utenfor helseforetaket
Etter & ha sett pa forhold internt ved helseforetaket beveger vi oss na til helseforetakenes eksterne

innovasjonspartnere. Disse fordeler seg blant tilliggende aktgrer som akademia og andre
helseforetak, via resten av helse- og omsorgssektoren og til en rekke private aktgrer.

Samarbeid med privat sektor - Innovasjonskultur, men ogsa kulturforskjeller

| privat sektor har helseforetakene et spenn av samarbeidspartnerne fra store aktgrer med bred
erfaring med offentlig helsevesen, til sma oppstartsselskaper med svaert begrenset kjennskap til
sektoren. Det kan eksistere store kulturforskjeller mellom partene i offentlig-private samarbeid. De
private er for eksempel ngdt til 3 vekte kommersialiserings-hensyn, noe som ikke er agendaen til
helseforetaket. Dette er nevnt som en gjensidig hemmer av apen innovasjon i offentlig-private
samarbeidsprosjekter (Njgs et al., 2014). Det er lett starte uformelle samarbeidsprosjekter, men her
kan manglende avklaringer og ulik agenda gke risikoen for at prosjektene mislykkes. Informantene
vektlegger her verdien av tidlige og tydelige avtaler som regulerer juridiske forhold (eierskap,
immaterielle rettigheter, datahandtering) og enighet rundt bidrag og finansiering fra partene i
prosjektet. For at dpen innovasjon skal kunne fungere ma det legges til rette for at alle parter bidrar
og far noe igjen for felles utviklingsarbeid. For sykehusene er det sentralt at slikt arbeid er
behovsdrevet, og at de underveis sgrger for at prosjektene ikke drifter bort dette behovet. For
leverandgrene er det sentralt at de sitter igjen med et produkt som kan selges, og ikke bare til
pilotkunden i prosjektet. Flere informanter beskriver at dette vektlegges i prosjektene, i form av
orkestrering ut mot andre parter. | litteraturen beskrives et skifte fra «technology-push»
ferdigutviklet teknologi fra leverandgr til helseforetaket, til en «demand-pull» behovsdrevet utvikling
mellom helseforetaket og leverandgren (Pikkarainen et al., 2020). Slike samarbeid oppleves som
givende og krevende blant informantene. Detaljerte regelverk og avtaler regulerer formelle OPI-
prosjekter (offentlig-privat innovasjon). Et alternativ som flere av helseforetakene omtaler er a
opprette simuleringsmiljger og testbed-fasiliteter som en arena for apen innovasjon inne i
sykehusene. Her tillates leverandgrer a drive utvikling i kontrollerte miljger separert fra
pasientbehandlingen, og betaler tilgang og tjenester. Det a gj@re utviklingsarbeid tettere pa ansatte
og pasienter er identifisert som en viktig fremmer for apen helseinnovasjon for privat sektor (Wass
and Vimarlund, 2016). Testbed og simuleringsmiljger gir dermed en ny arena for trygg og strukturert

samskaping inne i helseforetakene.
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6.5 Felles nasjonale satsingsomrader, flere samarbeidspartnere
Helseforetakenes arbeid virker overordnet a respondere godt pa nasjonale strategidokumenter,

satsingsomrader og et virkemiddelapparat ment a stimulere til apen innovasjon og samarbeid. Det er
godt belegg for at felles nasjonale, regionale og lokale satsingsomrader er hensiktsmessig. Det er vist
at uansett niva av innovasjonsaktivitet i ulike organisasjoner, klarer man vanligvis ikke & lykkes pa
mange fronter samtidig. Det foreslas a satse pa “clusters of industries connected through vertical and
horizontal relationships” (Porter, 1990). Porters modell hevder at nasjonale fgringer til offentlig
sektor skaper etterspgrsel etter Igsninger fra privat sektor og dermed gkt tilbud pa leverandgrsiden.
Slik kan noen fa satsingsomrader danne stgrre gkosystemer som samlet utretter mer. De nasjonale
satsingsomradene er en driver for gkt apen innovasjon i samarbeid mellom helseforetak og parter fra
offentlig og privat sektor. Dette samsvarer med funnene fra intervjuene, der flere rapporterer at slik
politikk bidrar med stgrre nettverk av mulige samarbeidspartnere i privat og offentlig sektor.
Virkemiddelapparatet treffer, men treffer ikke alle

Det rapporteres ogsa utfordringer knyttet til & utnytte nasjonale finansieringsordninger for offentlig-
privat samarbeid. For enkelte helseforetak oppleves terskelen for a sgke og internfinansiere OPI-
prosjekter som hgy. Sgknadsprosessen isolert oppgis ofte a kreve frikjgp av personell, noe som i seg
selv kan vaere vanskelig a skaffe. Og ved tilslag pa ekstern finansiering dekkes stort sett ikke
driftsmidler til helseforetakenes ressursbruk i prosjektene. Ordningene krever kjennskap til et
omfattende regelverk rundt finansiering og gjennomfgring. Flere av informantene oppgir at dette er
kompetanse og erfaring noen fa personer i norske helseforetak besitter. Dette kan forklares av
manglende personalressurser med rett erfaring og kompetanse. Innovasjonsmiljgene i enkelte
helseforetak virker ikke a vaere store nok til at flere far denne kompetansen. Dette bekreftes av
informanter som oppgir at innovasjonsarbeidet ved helseforetaket fortsatt er sveert personavhengig.
Stgrre prosjekter som involverer offentlig-privat samarbeid oppleves derfor ikke innenfor rekkevidde
for en noen av de underspkte helseforetakene. Likevel lykkes ogsa flere helseforetak med a
finansiere og gjennomfgre mange slike prosjekter. Dette kan peke i retning av at
virkemiddelapparatet er innrettet pa en hensiktsmessig mate, men at enkelte av helseforetakene
mangler erfaring, kunnskap og apparat til a nyttiggjgre seg ordningene. Dette kan teoretisk forklares
av mangler i organisasjonens komponenter som styrer graden av innovasjon a) motivasjon, b)
ressurser allokert og/eller c) kunnskap/ferdigheter i organisasjonen (Amabile and Pratt, 2016). Her
bgr det nevnes at man kan se pa organisasjonen som noe mer helseforetaket isolert sett, og bgr ogsa
inkludere det regionale helseforetaket som den utvidede organisasjonen som skal kunne bista og
stgtte arbeidet. Informantene opplever at det regionale samarbeidet fungerer, men savner oversikt

pa det som skjer utenfor regionen.
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6.6 Skjult innovasjon og synlig mangel pa informasjon
Ved hjelp av internasjonale forskningsdatabaser er det relativt lett a sette seg inn i forskningsfronten

i ulike fagfelt. Dette er langt fra like enkelt pa innovasjonsomradet, der det ikke er krav til at
prosjekter skal tilgjengeliggjgres eller publiseres. Informantene oppgir gjennomgaende at deres
personlige nettverk er viktigste informasjonskilde, og at de har varierende kjennskap til
helseinnovasjon i resten av Norge. Saidi og medarbeidere omtaler dette fenomenet som «hidden
innovation» (Saidi et al., 2021). Skjult innovasjon er et aspekt, men dette relaterer seg ogsa til selve
innovasjonsmetodikken. Noen innovasjonsprosjekter kan vaere vanskelige 8 dokumentere og
reprodusere. Helseforetak og andre offentlige instanser har mulighet til 3 ta i bruk plattformen
Induct Innovation management (Induct, 2023). Denne plattformen er ment brukt som et verktgy for
a dokumentere, rapportere og forenkle kunnskapsdeling av innovasjonsprosjekter. Utbredelsen og
etterlevelsen til bruk av dette verktgyet varierer likevel betydelig i utvalget. Informantene virker a
vaere delt i sitt syn pa Induct, enkelte bruker det aktivt, noen har ikke anskaffet det og andre har
slutte a bruke det fordi det var for krevende a forlgpende oppdatere. Dette gjelder i rollen som
administrator, men spesielt for lokale prosjektmedarbeidere som skal oppdatere status og framdrift i
sine prosjekter. Det foreligger ikke noe krav om at alle norske helseforetak skal anskaffe eller bruke
Induct. Nasjonal oppslutning og systematisk bruk av et felles rapporterings- og prosjektverktgy kunne

bidra til gkt nasjonalt samarbeid om innovasjon.

Nasjonale aktivitetsmarkgrer for innovasjon er fortsatt ikke fullt implementert, og er sa langt ikke
knyttet opp mot virkemiddelapparatet. Markgrene bestar av en aktivitets- og en nyttekomponent, og
gir gkt uttelling nar prosjektene kommer til fasene for implementering og bredding (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2023). Nyttekomponenten ble pilotert i 2019, men for & gjennomfgre gode
nyttevurderinger er man helt avhengig av dokumentasjon og data pa dette. Det er her informantene
gnsker tettere samarbeid med forskningsmiljgene som har erfaring med slikt arbeid, i form av
strukturert innsamling og analyse av nyttedata. Innmelding av antall DOFI-skjemaer, patenter og
kommersialisering kan mye lettere dokumenteres, men utgjgr bare en del av den totale innovasjons-
aktiviteten ved norske helseforetak. Manglende nasjonal oppslutning rundt et prosjektverktgy for
innovasjon, samt begrenset oversikt pa helseinnovasjonsprosjekter nasjonalt, vurderes dermed som
en hemmer for dpen innovasjon. Etter & ha diskutert helseforetakets interne og eksterne
organisering av innovasjonsarbeidet, og det nasjonale gkosystemet for samarbeid og deling, gjenstar
det a vurdere funnene fra studien opp mot det eksisterende kunnskapsgrunnlaget nasjonalt og

internasjonalt.
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6.7 Er funnene i samsvar med eksisterende kunnskapsgrunnlag?
Resultatet fra dette masterprosjektet bekrefter ikke fglgende konklusjon fra rapporten Sykehus som

innovasjonsarena: «Disse resultatene bekrefter at innovasjonsaktivitet ved sykehus ofte skjer i et tett
samspill mellom universiteter og sykehus, men at det i begrenset grad involverer bedrifter og
kommersielle aktgrer» (Thune, 2015). Informantene i denne masterstudien oppgir ikke pa langt naer
akademia som en like sentral innovasjonspartner. Majoriteten av dagens innovasjonsprosjekter
involverer en teknologikomponent som ofte betyr mer samarbeid mot privat sektor. Samarbeid
mellom akademia og helseforetak er tilsynelatende ogsa et annet ved universitetssykehusene. Disse
har egne avdelinger som utelukkende jobber i grenseflaten mellom sykehusdrift og teknologi og
forskning. Det finnes likevel bare seks universitetssykehus i Norge, og sykehusene ellers varierer
betydelig i sin forskningsaktivitet og tilknytning til akademia. Thunes utvalg kan tenkes a ha veert mer
rettet mot forskningsbasert innovasjon og helseledere enn utvalget i denne studien. Omfanget av

offentlig-privat innovasjon har trolig ogsa gkt siden Thunes intervjuer rundt 2015.

Det er gjennomfert flere studier pa innovasjon i norske sykehus de siste arene, bade kvantitative og
kvalitative, med informanter fra ansatte i sykehus og helseledere pa ulike nivaer som (Courivaud,
2013, Hjelmeland, 2019, Rafaelsen LT, 2021). Flere av disse studiene diskuterer varierende
begrepsforstaelse av innovasjon som en svakhet. Rafaelsen viste at ledere pa ulike nivaer har svaert
ulik kjennskap til innovasjonsaktivitet og innovasjonsstrategi ved sitt helseforetak. Og at
informantene hadde begrenset forhold til begrepet innovasjon (Rafaelsen LT, 2021). Thune
diskuterer ogsa at respondenter i sykehus definerer innovasjonsbegrepet ulikt (Thune, 2015).
Erichsen vektlegger her informasjonsarbeid rundt muligheter for 8 melde inn innovasjon, for a bygge
kunnskap, bevissthet og innovasjonskultur (Erichsen, 2021). Dette bekreftes av informantene i denne
masteroppgaven. Hjelmeland studerte designdrevet innovasjon i helsevesenet og finner at struktur,
kultur og omgivelser er organisatoriske faktorer som pavirker innovasjon. Videre at siloorganisering
er en hemmer, likeledes konkurranse mot sterke profesjoner, forskning og samtidige driftsoppgaver

(Hjelmeland, 2019). Majoriteten av disse punktene bekreftes ogsa av funn fra denne studien.

Internasjonalt har en litteraturgjennomgang identifisert hemmere for apen innovasjon i
helsesektoren, sett fra helsesektorens og private aktgrers stasted (Wass and Vimarlund, 2016).
Hemmere som nevnes er i) komplekse interne organisasjonsstrukturer, ii) spesifikt lovverk for
helsesektoren knyttet til personvern og pasientdata som hindrer digitale prosesser (datadeling) og
forsinker prosjekter iii) utfordringer rundt etablering av samarbeidsavtaler og gode
forretningsmodeller mot private bedrifter og iiii) manglende arenaer for & samhandle med klinisk

personell/pasientnaert (sett fra privat side). Alle nevnte hemmere bekreftes i denne oppgaven.
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6.8 Svakheter/styrker metodediskusjon

En svakhet med studien er de glidende overgangene mellom det som forstds som dpen innovasjon og
annet innovasjonsarbeid ved helseforetakene, dette gjgr emnet vanskeligere & studere. Det har blitt
omtalt uklarheter rundt typologier og begrepsapparatet som benyttes, bade nasjonalt og
internasjonalt. Kategoriene ble utledet for a forsgke & gjere dette tydeligere, for a lage et analytisk

rammeverk som kunne benyttes til & systematisere innholdet knyttet til dpen innovasjon.

En annen svakhet med intervjuguiden er at den ikke adresserer hvordan helseforetakene
samarbeider med pasienter og helseforetakets ansatte i innovasjonsprosjekter. Innovasjon initiert fra
ansatte (brukerdrevet innovasjon) dekkes, men hvordan pasientene og ansatte involveres inn i apen
innovasjon er ikke inkludert. Dette ville vaert gnskelig a inkludere siden innovasjonsprosjekter i stor
grad kan pavirke pasientenes behandling og samhandling med helseforetakene, samt de ansattes
arbeidshverdag. Nyere innovasjonslitteratur inkluderer disse gruppene som en stadig viktigere
ressurs i prosjektene, omtalt som verdibaserte helsetjenester. «Value-based healthcare delivers value
to patients ... different types of value can be created, including the patient and physician experience
and the clinical and economic value» (Pundziene et al., 2023). Dette gjenspeiles ogsa av flere

definisjoner i denne oppgaven (WHO, 2023, Helse Sgr-@st RHF, 2023).

Informantene i studien fordeler seg likt mellom innovasjonsledere og innovasjonsradgivere,
representerer et stort spenn i alder/erfaring og har en tilstrekkelig balanse mellom kjgnn. Deres fag-
og profesjonsbakgrunn dekker ogsa bredt over omradene teknologi, forskning, innovasjon,
helsefaglig bakgrunn og ledelse. En styrke er at de ikke er hentet fra et lederniva uten direkte
tilknytning til praktisk drift av innovasjonsarbeidet, men heller ikke blant ansatte som mangler
oversikt pa aktiviteten og samarbeidet som helseforetaket gjennomfgrer med andre. Gjennom
utforming av intervjuguiden utfordres ogsa informantene pa a kommentere apen innovasjon pa ulike
innovasjonsomrader, og ulike typer av samarbeid internt og eksternt. Utvalget i studien omfatter
informanter fra helseforetak i spennet fra Norges minste til de aller stgrste, som samlet star for
spesialisthelsetjenester for mer enn 60% av Norges befolkning. Dette kan vaere en styrke for validitet

og reliabilitet av funnene.
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6.9 Behov for videre forskning
Denne studiens kvalitative design kan ikke svare ut i hvilken grad dpen innovasjon samvarierer med de

nasjonale aktivitetsmarkgrene for innovasjon i sykehus. Den nasjonale aktivitetsmarkgren deles i en
aktivitetskomponent og en nyttekomponent. Andre kvantitative mal pa innovasjonsaktivitet
inkluderer tildelinger av innovasjonsmidler til helseforetak fra RHF og nasjonale ordninger. Antall DOFI-
meldinger til er ogsa en relevant kilde. Videre forskning kunne oppsummert flere av disse kildene for

a sammenligne tildelinger og aktivitetsmarkgrer i helseforetakene nasjonalt og regionalt over tid.

Gitt den korte historikken med rapportering av helseinnovasjon via nasjonale markegrer, isaer
nyttekomponenten, er det likevel usikkert i hvilken grad de nasjonale dataene alene egner seg til en

kvantitativ studie. Spesielt utfordrende som en longitudinell studie.

Nyttekomponenten er lite studert og et interessant felt for fremtidig forskning pa apen innovasjon i
helsesektoren. Altsa i hvilken grad innovasjonsprosjektene tas i bruk, breddes og kan vise dokumentert

effekt knyttet til innsparing, bedre tjenester eller verdi for pasienter eller ansatte.

Videre forskning kan ogsa fglge opp ulike offentlige og private aktgrers opplevelse av @ vaere del av
apen innovasjon med helsevesenet. Det kan ogsa studeres i hvilken grad pasienter og ansatte ved

helseforetakene involveres i innovasjonsprosjektene.

Et annet omrade for videre forskning kan veere a studere fremmere og hemmere for apen innovasjon
gjennom kvantitativ metode. | form av for eksempel medarbeiderundersgkelser.

Politikkutforming

Rammene for apen innovasjon i norske helseforetak fungerer, med adekvate stgtteordninger pa
nasjonalt og regionalt niva. Dette bekreftes av at enkelte helseforetak rapporterer a utnytte
ordningene godt. De som rapporterer @ mangle erfaring og ikke utnytter virkemiddelapparatet kunne

trolig hatt god nytte av mer faglig stgtte og koordinering fra regionalt niva.

Ordningene rundt nasjonal deling av informasjon og erfaringer pa tvers av helseregionene virker til 3
veere et savn. Hegy tilslutning til en felles nasjonal plattform for deling og rapportering av innovasjon,
som inkluderer helseforetakene og andre relevante offentlige aktgrer, kan bidra til mer apen
innovasjon. En slik ordning vil ogsa kunne knyttes tettere opp mot de nasjonale aktivitetsmarkgrene,

og serget for strukturerte data pa aktivitet og nytte av helseinnovasjon.

Med bakgrunn i offentlige fgringer som samhandlingsreformen og helsenaeringsmeldingen har
helseforetakene en rolle i a styrke sitt samarbeid mot private og offentlige aktgrer. Dette vil kunne
fere til bedre helsetjenester og bistd til utvikling av norsk helsenaering. Et viktig omrade for
helsesektoren blir ogsa @ laere opp ansatte til a3 bygge lserende organisasjoner med kultur for

innovasjon.
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7/ Oppsummering

Problemstillingen i denne studien var a identifisere i hvilken grad informantene opplever at det

gjores apen innovasjon i sine helseforetak, og hvilke fremmere og hemmere de oppgir for dette.

Det ble gjennomfgrt en kvalitativ studie med ni individuelle semistrukturerte ekspertintervjuer.
Informantene var ansatt ved ni ulike helseforetak i samme helseregion, og med innovasjonsarbeid

som en sentral del av sin stilling.

Overordnet observeres det at innovasjonsarbeidet ved de undersgkte helseforetakene i varierende
grad gjgres som apen innovasjon, i form av nettverk med andre private og offentlige aktgrer. Noen
helseforetak omtaler et bredt samarbeid og rapporterer & organisere innovasjonsarbeidet etter
prinsippene i nettverksorkestrering av dpen innovasjon. De viktigste fremmerne for dpen innovasjon
er et virkemiddelapparat som stimulerer til apen innovasjon, tydelige nasjonale satsingsomrader,
lokal organisering som sikrer samarbeid internt og eksternt, arenaer og kultur for
innovasjonssamarbeid og rett kompetanse til 8 understgtte ulike prosjekter. De viktigste hemmerne
er intern siloorganisering, varierende tilslutning til nasjonalt prosjektverktgy for deling og samarbeid,
samt gjensidig uklar rolleforstaelse, bidrag, avtaler og finansiering blant aktgrene i apne

innovasjonsnettverk.

Framover er det viktig at vellykkede innovasjonsprosjekter i helseforetakene dokumenterer nytte for
ulike parter for a kunne bli tatt i bruk systematisk nasjonalt. Bedre regional og nasjonal koordinering
rundt spredning av slike prosjekter vil veere ngdvendig. | dag er inntrykket at samarbeidet mellom
ulike helseregioner pa innovasjonsfeltet er begrenset. Det er behov for innovasjon som kan bidra til a
redusere helsepersonellmangel, bade gjennom arbeidsbesparende Igsninger og kanskje nye
Igsninger for a tenke nytt mellom profesjoner og nivaer i helse- og omsorgstjenesten.
Nyttevurderinger bgr i stgrre grad brukes for a vise effekt av tiltakene. Dette vil kunne identifisere
prosjekter som gir gkt verdi for pasienter og ansatte og/eller reduserte kostnader. Gjennom a
dokumentere dette kan ogsa de ansattes kunnskap, bevissthet og gnske om a bidra inn i
innovasjonsarbeidet gke. Innovasjon skjer i alle grenseflater, derfor blir apen innovasjon mot nye
fagomrader, nye profesjoner og aktgrer i privat og offentlig sektor viktig for a gi et bedre helsetilbud

til befolkningen.
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9 Vedlegg
9.1 Vedlegg 1: Intervjuguide

Intervjuguide

Dato/sted:
Klokkeslett start: Klokkeslett slutt:

Individuelt, semistrukturert intervju. Varighet 45-60 minutter.

Samarbeid og organisering av helseinnovasjon blant helseforetak
innad i Helse S@r-@st RHF

1) Innledning, informasjon og bakgrunn (5 min):

Formal: Gjennom et eliteintervju (personer med god kjennskap til feltet) undersgke hvordan ulike helseforetak
innad i Helse Sgr-@st RHF organiserer sitt helseinnovasjonsarbeid og hvordan det samarbeides med andre.

Praktisk gjennomfgring: Intervjuet er planlagt giennomfart i Igpet av 45-60 minutter. Hoveddelen blir tatt opp,
deretter transkribert og opptaket vil deretter slettes. Intervjuteksten blir tematisk kodet og dekonstruert.
Intervjunotater og navnelister blir lagret separat. Dine meninger er anonyme og taushetsplikten overholdes.

Samtykke: Ved & signere samtykker du til G delta i studien, samtykket kan trekkes uten grunn senere.

Spgrsmal fgr opptaket starter:
Hva er din utdanningsbakgrunn?
Alder?

Kjgnn?

Stilling?

Er noe uklart eller spgrsmdl far vi starter hoveddelen?
Start opptak.

Hoveddel (45 minutter):
Organisering, samarbeid, definisjoner og tilgrensende omrader til innovasjonsarbeid
1) Hvordan ledes og organiseres innovasjonsarbeidet ved ditt helseforetak?

2) Hvilke av de fglgende begrepene inkluderer du i din definisjon av helseinnovasjon, og hvordan trekker
du eventuelt opp grensene mot tilstgtende omrader til innovasjonsarbeid i helseforetaket?

e Tjenesteinnovasjon

e Organisering og organisasjonsutvikling

e Teknologibasert innovasjon

e  Forskningsbasert innovasjon

e  Produktinnovasjon/kommersialisering/patentering

3) Hvordan Igses grenseoppgangen og samarbeid mellom innovasjonsarbeid, teknologi og forskning ved
ditt helseforetak? Hvordan fungerer organiseringen og samarbeidet?

4) Omtrent hvor mange arsverk er involvert i koordinering og organisering av innovasjonsarbeidet ved
helseforetaket?
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Portefglje, prioritering, fgringer og samarbeid

5)

6)

7)
8)
9)

10)

Jobbes det med overordnede temaer for innovasjon, og i sa fall hvordan velges disse
(innovasjonsportefglje)?

Hvilke endringer i innovasjonsarbeidet har du sett den siste firearsperioden, hvilke trender ser inn i
den neste firearsperioden for ditt helseforetak?

Hvordan tas nasjonale og regionale fgringer inn i innovasjonsarbeidet?
Hvordan pavirkes ditt HF av innovasjonsarbeidet som gjgres sentralt i Helse Sgr-@st?
Hvordan pavirkes ditt HF av innovasjonsarbeidet som foregar ved andre helseforetak?

Hvordan er samarbeidet med andre offentlige aktgrer i innovasjonsarbeidet (primaerhelsetjeneste,
kommuner eller andre offentlige etater)?

Deling, finansiering

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Hvordan kan samarbeid mellom ulike aktgrer i Helse Sgr-@st bidra til & f& mer ut av ressursene som
brukes pa innovasjon (stgttefunksjoner, aktiv oppgavedeling, I@fte prosjekter til RHF-niva, aktiv
deling)?

Hvordan arbeides det med a dele innovasjon med andre helseforetak? Er det pagaende samarbeid
med andre HF eller RHF?

Hvordan stiller du deg til kommersialisering, patentering eller at private aktgrer far del av
innovasjonsprosjekter som utgar fra helseforetaket?

Hvordan samarbeides det med eksterne/private aktgrer i innovasjonsprosjektene, i sa fall hvilken type
aktgrer (leverandgr eller partnere)?

Hvordan finansieres hhv stgrre innovasjonsprosjekter og innovasjonsideer fra organisasjonen?

Hvordan ser du pa finansieringsmulighetene og stgtteordningene for helseinnovasjon i Norge (for
eksempel InnoMed, Innovasjon Norge, Norges Forskningsrad)?

Oppsummering (5 min)

Oppsummere funn
Har jeg forstatt deg riktig?
Er det noe du vil legge til?
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9.2 Vedlegg 2: Informasjonsskriv og samtykkeerklaering

Vil du delta i forskningsprosjektet «Rammebetingelser og
organisering av helseinnovasjon innad i et regionalt helseforetak. En

kvalitativ studie.»?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er a
undersgke hvordan helseinnovasjonsarbeid na organiseres i ulike helseforetak innen Helse
Sor-@st. | dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse
vil innebaere for deg.

Formal

Studien er del av graden Erfaringsbasert master i helseadministrasjon ved Universitetet i
Oslo. Malet er a gjgre sdkalte «elite-intervjuer» med personer som er sentrale i
innovasjonsarbeidet ved de ulike helseforetakene i Helse Sgr-@st. Studien vil undersgke
faktorene som pavirker organiseringen og innovasjonsportefgljene, for eksempel nasjonale
og regionale fgringer for innovasjon og hvordan innovasjon fra egen organisasjon lgftes opp
og breddes.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Prosjektet utgar fra Universitetet i Oslo, Avdeling for helseledelse og helsegkonomi.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Som del av Regionalt innovasjonsnettverk i Helse Sgr-@st far du spgrsmal om a delta.
Representanter i alle helseforetak i Helse Sgr-@st far henvendelsen. Kontaktopplysninger er
hentet fra e-postliste i nettverket.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Hvis du velger a delta i prosjektet, innebarer det at du intervjues. Det vil ta deg ca. 45-60
minutter. Intervjuet omhandler hvordan ditt helseforetak organiserer og arbeider med
helseinnovasjon. Hvordan nasjonale og regionale fgringer pavirker innovasjonsarbeidet,
hvordan dere ivaretar innovasjonsprosjekter fra ansatte i egen organisasjon og hvordan dere
arbeider for a dele helseinnovasjon. Jeg tar lydopptak og notater fra intervjuet.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
samtykket tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a
trekke deg.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger
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Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.
e Kun student og veileder vil ha tilgang til dine opplysninger.
e Opptaket vil bli lagret pa tilgangsstyrt mappe ved Universitetet i Oslo og slettes etter
prosjektslutt.
e Navnet og kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som lagres pa
egen navneliste adskilt fra gvrige data.
e Deltakerne vil ikke kunne gjenkjennes i publikasjonen.

Hva skjer med personopplysningene dine nar forskningsprosjektet avsluttes?
Prosjektet vil etter planen avsluttes 31.12.2023. Etter prosjektslutt vil datamaterialet, opptak
og personopplysninger slettes.

Hva gir oss rett til a behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Oslo har Personverntjenester vurdert at behandlingen av
personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
e innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene
e 4 farettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende
e 4 fa slettet personopplysninger om deg
e asende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a vite mer om eller benytte deg av dine
rettigheter, ta kontakt med:
e student Tore Haslemo (Tore.Haslemo@medisin.uio.no) eller veileder Gloria Traina
(Gloria.Traina@hod.dep.no)
e Vart personvernombud: Personvernombudet ved UiO er Roger Markgraf-Bye.
Personvernombudet kan nas via e-post: personvernombud@uio.no

Hvis du har spgrsmal knyttet til Personverntjenester sin vurdering av prosjektet, kan du ta
kontakt med:
e Personverntjenester pa epost (personverntjenester@sikt.no) eller pa telefon: 53 21
15 00.

Med vennlig hilsen
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Tore Haslemo Gloria Traina
(Forsker) (Veileder)

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «cRammebetingelser og organisering
av helseinnovasjon innad i et regionalt helseforetak. En kvalitativ studie», og har fatt
anledning til a stille sp@rsmal. Jeg samtykker til:

O a deltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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9.3 Vedlegg 3: Vurdering av behandling av personopplysninger SIKT

50323, 4:35 PM for v yIninge

4 Sikt

gideskigma /

. Yurdering

Vurdering av behandling av personopplysninger

Referansenummer Vurderingstype Dato
482758 Standard 08.03.2022
Prosjekttittel

Rammebetingelser og organisering av helseinnovasjon innad i et regionalt helseforetak. En kvalitativ studie.

Behandlingsansvarlig institusjon
Universitetet i Oslo / Det medisinske fakultet / Institutt for helse og samfunn

Prosjektansvarlig
Tron Anders Moger

Student
Tore Haslemo

Prosjektperiode
01.04.2022 - 31.12.2023

Kategorier personopplysninger
Alminnelige

Lovlig grunnlag
Samitykke (Personvernforordningen art & nr. 1 bokstav a)

Behandlingen av personopplysningene er lovlig 3 fremt den gjennomigres som oppgitt | meldeskjemaet. Det loviige grunnlaget gjelder
il 31.12.2023.

Meldeskiema
Kommentar
OM VURDERINGEN

Persenverntienester har en aviale med institusjonen du forsker eller studerer ved. Denne avtalen innebeerer at vi skal gi deg rad slik at
behandlingen av personopplysninger i prosjektet ditt er lovlig etter personvernregelverket.

Personverntjenester har na vurdert den planlagte behandlingen av persanopplysninger. Var vurdering er at behandlingen er lovlig, hvis
den gjennomferes slik den er beskrevet | meldeskjemaet med dialog og vedlega.

TYPE OPPLYSMINGER OG VARIGHET
Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til den datoen som er oppgitt | meldeskjemast.

LOVLIG GRUNMNLAG

Prasjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Var vurdering er at prosjektet legger opp il
et samiykke | samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og ubvetydig bekreftelse som kan
dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.

Lavlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art 6 nr. 1 bokstav a.

PERSONVERNPRINSIPPER

Personverntjenester vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil falge prinsippene i personvernforordningen om:
- lovlighet, rettferdighet og dpenhet {art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen
- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at persenopplysninger samles inn for spesifikke, uttrvkkelig angitte og berettigede formal, og ikke
behandles til nye, uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 ¢}, ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og ngdvendige for formalet med
prosjekiet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 &), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for 3 oppfylle formdlet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
53 lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha falgende rettigheter innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17),

SIktLno/E -3404-4012-5830-Jas44 b vurdering
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begrensning (art. 18), og dataportabilitet (art. 20).

Persomverntjenester vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav il form og innhold,
jf. art 12,1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.

FEILG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLIMNJER

Persomverntjenester legger fil grunn at behandlingen oppiviler kravene i personvernforordningen om riktighet {art. 5.1 d), integritet og
konfidensialitet (art. 5.1. ) og sikkerhet (art. 32).

Ved bruk av databehandler (sparreskjemaleverandar, skylagring eller videosamtale) m& behandlingen oppfylle kravene til bruk av
databehandler, jf. art 28 og 29, Bruk leverandgrer som din institusjon har aviale med.

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere falge interne retningslinjer og/eller radfere dere med behandlingsansvarlig
institusjon.

MELD VESEMTLIGE ENDRIMNGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det veere ngdvendig 4 melde dette til oss ved &
oppdatere meldeskjemast. Fgr du melder inn en endring, oppfordrer vi deg il 3 lese om hvilken type endringer det er ngdvendig &
melde: https:/f/www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema
Du ma vente pa svar fra oss fer endringen gjennomfares,

OPPFELGING AV PROSJEKTET
Personverntjenester vil falge opp ved planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopphysningene er avsluttet.

Lykke til med prosjektet!
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