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Forskningsnettverk for aktgrorientert tjenesteiraspon i velferdssektoren gjennomfgrte 17.-
18. juni 2013 en workshop pa @rlandet Kysthotelbrkéhop’en er en del av forprosjektet
“Sustainable services and technology for home nagidic — A pre-project developed by the
Research network for actor-oriented service innomah the welfare sector” som er
finansiert av SAK-midler (Kunnskapsdepartementddelt gjennom Midt-Norsk Nettverk,
Helse og Sosialfag (MNHS) for 2013.

Til stede pa workshop’en var:

FarsteamanuensMartina Keitsch, Institutt for produktdesign (IPD) ved NTNU
Farsteamanuens&igrid Nakrem, Avdeling for sykepleierutdanning (ASP) ved HiST
ForskerAsle H. Kiran, Filosofisk Institutt ved NTNU

Farsteamanuensi®hannes Sigurjonssonlnstitutt for produktdesign (IPD) ved NTNU
Postdoktoidda Nilstad Pettersen Institutt for produktdesign (IPD) ved NTNU
ForskerMarit Solbjar , Tregndelag Forskning og Utvikling (TFoU)

ForskerBirgitte Ljunggren , Trandelag Forskning og Utvikling

Farsteamanuensi§ersti Grgnning, Avdeling for sykepleierutdanning (ASP) ved HiST/
Senter for Velferdsteknolgi (SeVel) i Trondheim sttlynge
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1.0 Innledning

Hensikten med workshop’en var a utforske, diskyt@nalysere og kartlegge ulike fagfelts
teorier, forskningsmetoder og eksempler fra velseitoren med malsetting & utvikle felles
tverrfaglige prosjekter relatert til baerekraftigenester og teknologi for medisinhandtering i
hjemmet. Samme forskningsgruppe er ogsa deltakKerskningsprosjektet «The Medical
Home — Sustainable Services and Technology for Hdedication» (TMH). Workshop’en
skulle innhente forskningsresultater for & vurddilee velferdsteorier og bakgrunnen for
disse, samt relevante metodologiske tilneermingezksgmpler. Denne rapporten er en

oppsummering av ulike teoretiske og metodologigkesrminger.

2.0 Teoretiske tilneerminger til velferdsteknologi
2.1 Sosiologi
Birgitte Ljunggren ga en innfgring i sosiologiemsfag som ogsa knyttet relevante
perspektiv og begrep til prosjektet The Medical Hofalgende tema ble bergrt:
» Sosiologiske kjernebegrep: sosial interaksjon sjeteer, modernitet,
individualisering, globalisering
» Sentrale dualismer: mikro-makro, struktur — akimeadjvid-samfunn
 Innfaring i sosiologisk «kjernetenking» om a firfieeklaringer i det sosiale
* Lettinnfaring i teori om teknologi og organisasjesonsiotekniske system

» Kort teori om omsorgsbegrepet

2.2 Teknologifilosofi
Asle H. Kiran presenterte tematikken teknologifdbsteknologietikk, helse, velferd og

omsorg. Fglgende tema ble bergart:
» Litt historikk
* Instrumentalisme og determinisme
* ‘Teknologisk mediering’: (Latour 1992, 1999; Ihd@9D; Kiran 2010, 2012a,
2012b)
* To sentrale etiske konsekvenser av teknologisk enied:

- ‘'soft impacts’ (Swierstra & Molder 2012)



- subjektivering (Verbeek 2005, 2011; Dorresti{ii2; Kiran 2010, 2012a,
2012b)

2.3 Designteori
Martina Keitsch presenterte designteori (problemles og hermeneutisk tilnaerming) og

forskjellige syn pa designernes rolle og designgsesn. Malet var & gke forstaelse for den
potensielle rolle design har i & statte baerekrafigglisinering, seerlig med hensyn til
samspillet mellom sluttbrukere og andre interesseiom hovedpunkt i TMH bidrag ble
folgende presentert:

* Kognitive og fysiske krav til hjemme-medisineringliar til at mange eldre er
avhengige av hjelp. Det navaerende systemet errdsigndt en medisinsk modell,
ikke rundt behovene, praksis og evner av de eklke(kontroll, livskvalitet,
mestring).

» Produkter pad markedet for medisinering tar ikkesyertil varierende evner eller
personlige preferanser. For eksempel er pilleflgdtassetter, og laste bokser ofte
vanskelige a organisere, vedlikeholde og mangvrere.

« En helhetlig forstaelse og verdsettelse av brulebedov i sentrum vil &pne opp
muligheter for & designe produkter, tjenester agesyer som er bedre til 8 mgte

eldres behov, gnsker og krav.

2.4 Sykepleieteori
Sigrid Nakrem presenterte helse- og sykepleiefdgetaeidéer. Falgende tema ble berart:

» Historikk

» Sykepleiefagets domener og sentrale begrep

» Helsebegrepet

* Sykdomsbegrepet

* Helsefremming

* Sykepleie som profesjon
| presentasjonen kom Sigrid inn pa utviklingen gkepleievitenskap og helsevitenskap.
Grovt sett deles sykepleieteori ut fra synet p&epigieren funksjon, og det ble nevnt
behovsteoretikere som Florence Nightingale og WiiegHenderson, teoretikere med fokus pa
egenomsorg og mestringshjelp som Dorothea OremicRaBenner & Judith Wrubl,

relasjonsteoretikere (Joyce Travelbee, Katie EoRss.a.), og sykepleiefilosofien til Kari



Martinsen. Sykepleiefagets handler om mange domeeeriktigste er pasient, interaksjon,
praksis, omgivelser og samfunnet. Sentrale begmgni sykepleievitenskapen er bl.a. helse,
sykdom (Disease), lidelse (lliness), smerte, ham, mestring, livskvalitet, empowerment.
Helse- og sykdomsbegrepet har hatt ulike definejaver tid og avhengig av hvordan disse
begrepene kan forstas fra ulike perspektiv. Hedseing eller sykepleierens funksjon
knyttet til forebygging av sykdom og darlig helsglelsefremmende arbeid er definert som
"Den prosess som setter den enkelte sa vel soaséidhpet i stand til & ta kontroll over
forhold som virker inn p& helsen, og derigjennordrbesin egen helse” (WHO 1986).
Prinsipper innen helsefremmende sykepleie er:

« Pasienter skal utvikle kompetanse til & greie sbg s

» Skal stimulere pasienters muligheter og ressurser

* Fremming av pasientenes krefter og energi

A redusere faktorer som er stressfylte
Sykepleie regnes for a vaere en profesjon ut figefade definisjorkProfesjoner er en type
yrker som utfarer tjenester basert pa teoretiskikkap ervervet giennom spesialisert
utdanning. Profesjoner er yrker med bestemte kgeétitil hgyere utdanning og forskning»
(Molander og Terum 2008 i Kristoffersen s. 173)nKskapsinnhenting og
kunnskapsbygging i sykepleiefaget gjgres gjennake dibrskningsmetoder, og de mest

vanlige forskningsmetodene ble presentert til slutt

3.0 Metodologiske tilnaerminger til utvikling av og forskning innen
velferdsteknologi

3.1 Profesjonsteori
Marit Solbjar presenterte ulike perspektiver p&esmner og profesjonsteori med spesielt

fokus pa helseprofesjonene og utviklingen av pjofess i mgtet med nye teknologier.
Innfgring av ny teknologi i hjemmetjenestene vihke bidra til at profesjonenes
kunnskapsgrunnlag og ansvarsforholdet mellom desnesnForstaelsen av profesjoner
baseres pa fglgende forutsetninger (Molander & Sl 3; Molander & Terum, 2008):
« Profesjonenes utvikling ma forsta i en historisktekst der statens behov for
profesjonell kunnskap er en del av utviklingen ailsbprofesjonene.
» Profesjonenes kunnskapsgrunnlag baserer seg p&kaieelig kunnskap, og

vitenskapelig kunnskap er grunnlaget for yrkesutare



Ekspertene skiller seg fra ikke-eksperter gjennonpsofesjonskunnskap og sin evne
til & ta i bruk denne kunnskapen pa formelle mategjennom utgvelse av skjgnn.
Utgvelse av skjgnn i relasjon til hva som er gaafgsjonsutgvelse vil vaere spesielt
viktig nar ny teknologi tas i bruk i hjiemmetjeneste

Profesjonsutavelsen er basert pa tillit bade oeefrfryndigheter) og nedenfra
(brukere/pasienter). Det er forskjell pa «respadiisib og «accountability», hvor den
farste er & ta ansvar under tillit mens den andéekeinne gjare rede for hva man har
gjort. Velferdsstaten har en rekke instrumentedfté de profesjonelle til & gjgre rede

for sin virksomhet, og deltar slik i styringen aerdprofesjonelle utviklingen.

3.2 Filosofi
Asle Kiran diskuterte myke konsekvenser (soft imgpav innovasjon; hvordan ny teknologi

ikke bare forandrer de kvantifiserbare aspektenernapraksis, men ogsa det etiske

landskapet, det vil si normer og verdier som ligijegrunn for praksis endres (Boenink et al.

2010), og presenterte falgende etisk relevantekéspe

Hva slags helsevesen gnsker vi a ha i Norge?

Vil innfgring av teknologilgsninger, som den sorarhjne-medisinering i Bjugn
representerer, bidra til en forsterkning av verdiehelsetjenestene i en retning vi
egentlig ikke overskuer/ gnsker, selv om vi gnslar kortsiktige/funksjonelle
gevinsten av denne typen teknologistgttet tjeneste?

Teknologi som innfgres som en del av en velferdsfee endrer ofte hvordan
tienesten/ praksisen struktureres og organiseres

— 0g de verdier som er knyttet opp mot denne «Kditsi teknologietikk:
Normer og verdier som utgjgr en praksis; hvordalespeknologi inn pa de
muligheter og begrensninger en praksis har forieg@r

a) utgvelsen (strukturen) av praksisen

b) identitet, rolle, selvbilde etc. hos helsepeedlong pasienter

— motstand mot ny teknologi kan skyldes motstand eaeoterdier og

normer en teknologi bringer med seg, ikkeeat dr lite brukervennlig



3.3 Praksisteori
Ida Nilstad Pettersen presenterte ulike perspakiigedesign, sosiologi og innovasjonsstudier

som kan bidra til & belyse samspillet mellom mekeesg teknologi og mellom ulike
aktgrer, og gi en forstaelse av hva som fremmédremgmer endring i en beerekraftig retning,
pa ulike nivaer.

Dette inkluderte tre ulike perspektiver fra design:

* Menneskeorientert design: Paraplybegrep som brokesn tilnaerming til design og
designprosess basert pa forstaelse av brukereaeepgg omgivelser, involvering av
brukere, brukersentrerte evalueringer, iterasjogreholistisk tilnaerming til
brukeropplevelse, og tverrfaglig samarbeid (1SO19240, 2010).

» Beerekraftig design: Designfelt som fokuserer paklihg av produkter, tjenester og
systemer som kan stgtte en sosial og gkonomisklimyiinnenfor gkosystemenes
beereevne. Har tradisjonelt lagt mest vekt pa sidenog miljgmessige spgrsmal, og
pa a redusere miljgbelastningen over produktessykius, men det siste tiaret har
menneskelige aspekter fatt starre oppmerksomhet.

» Tjenestedesign: Voksende designfelt der man seraks$jon og bruksopplevelse som
del av et stagrre sosiomaterielt system (Kimbell,DQog der man bade fokuserer pa
detaljene i designet av den enkelte grenseflatelftpoint, og det starre bildet.

| tillegg ble fglgende tilnaerminger fra sosiologi imnovasjonsstudier presentert som
relevante og kompletterende:

» Praksisteori: Relevant for & studere samspilletamemennesker og teknologi og
hvordan dette endrer seg over tid: For & underBg&esom gjgres, hvordan og
hvorfor, og hvordan konvensjoner — delte oppfatarr@m hva som er akseptabelt,
guider, reproduseres og forandres i praksis (Rdek@002; Warde, 2005).

« Systeminnovasjonsteori/flernivaperspektiv pa sesioisk endring (e.g. Geels, 2004):
Relevant for a studere hva som karakterisereramgrfier og hemmer design og
innovasjon pa systemniva. Ser samfunnsmessig reksfh og transformasjon som
et samspill mellom ulike nivaer, der relasjonendlone ulike systemelementer skaper

stabilitet og muligheter for endring.



3.4 Personsentrert sykepleie og teknologi
Sigrid Nakrem presenterte en modell for sykepliéieldre: Personsentrert omsorg

(compassionate and dignified services). Utgangdietifidr denne modellen er pasientens
forstaelse av situasjonen, samarbeid med gjensidjgekt, samt realisering av pasientens og
pargrendes verdier (Williams 2005, McCormack ét(l0). Det handler i denne
tilneermingen om overfaring av kontroll og makfpisienter og pargrende (Berwick 2010).
Viktige prinsipper er individualisering, respektgminnleggende rettigheter, gjensidig tillit
og forstaelse, og utvikling av helsefremmende jetes (McCormack 2013). For & oppna en
reell pasient- og pargrendesentrert helsetjenesttstttes det transparens i helsetjenesten.
Bade pasient/ paragrende og helsepersonell trengekompetanse for & kunne medvirke fil
en mer personsentrert helsetjeneste, samt atgigtddil rette for insentiver for endring. Det
er ngdvendig a inkludere pasient- og pargrendeegfari tillegg til forskningsbasert
kunnskap for beste praksis (Nordtvedt m.fl. 200&rviBck 2009, IOM 1999, Sosial- og
helsedepartementet 2003, Sosial- og helsedirektd2@05).

Deltakelse er et viktig begrep i personsentrerepldie. Full deltagelse betyr muligheten til &
delta pa egne premisser, i et samfunn som har comlike mater a fungere pa. (NOU
2001:22 Fra bruker til borger). Dette innebaerert§@/2013):

» Aktivt og meningsfullt engasjement

« A veere en del av samfunnet/opplevelse av tilhgtighe

« A havalg og kontroll

« A hatilgang til muligheter (tilgjengelighet)

« A kunne influere pa omgivelser (pa andre)

« A bety noe for andre

« A ha opplevelsen av & bli inkludert
Utfordringer med brukermedvirkning, deltakelse ogdlt ut personsentrert helsetjeneste er
bl.a. at det er lite forskning innen hvordan beistvalvere brukere i utforming av
helsetjenesten (Nilsen et al 2010). Fortsatt esdtglnesten dominert av den medisinske
modellen og understreket av en paternalistisk ogs$itwsofi. Et spagrsmal er hvordan en kan

skape en pasientsentrert kultur som omfatter ehesten (McCormack 2013).

Sykepleie og teknologi omfatter bade teknologiktieeknyttet til sykepleie til pasient «ved
sengen» og teknologi som benyttes indirekte i pasiesorgen (eks. EPJ). Ulike

kontekstuelle forhold som pavirker bruk av teknoken veere organisatoriske forhold,
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sosiale forhold og fysiske omgivelser. Teknolodian representere noe som bade lgser
problemer og som skaper problemer. Bruk av teknalggkepleien kan forbedre effektivitet,
kvalitet, sikkerhet og kostnader i helse- og omsgegesten, for eksempel automatisering av
komplekse oppgaver (Powel-Cope et al 2008). Vettetdhologi kan bidra til empowerment
av pasienten og gkt egenomsorgskapasitet, sonk$enel gkt egenaktivitet og deltakelse.
Men teknologi kan forarsake feil og uheldige heedemed helsemessige konsekvenser for
pasient og personell, for eksempel ved feil bruk gir skade pa pasient. Det kan fare til et
reduksjonistisk syn pa pasienten hvis for ekserpllepersonell ser bare blodtrykket og
ikke helepasienten (Nagel et al 2012). Dette kapslen avstand i pasient-sykepleier-

relasjonen, noe som kan betraktes som mangelfkddgie (Martinsen 2003).
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