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Oppsummering

Kunnskapsstatus og pilotundersgkelser av innovasjon og
innovasjonssamarbeid pa sykehus

Rapporten formidler resultater fra et pilotprosjekt hvor malet var & vinne kunnskap om hva
slags roller sykehusene har i helseinnovasjonssystemet, og a eksperimentere med en ny
metode for a kartlegge og male sykehusenes innovasjonsinnsats. For 4 oppna disse malene
har vi gjennomfert tre delstudier: 1) Vi har kartlagt forskning om sykehusenes roller i
innovasjonssystemet gjennom en omfattende kartlegging av publisert litteratur; 2) Vi har
analysert data om sykehusansattes bidrag til forskningsdrevet innovasjon og i hvilken grad
forskningsdrevet innovasjon ved sykehusene foregar i samspill med universitetssektoren; og
3) Vi har utviklet og testet et nytt verktoy for a kartlegge innovasjonsaktivitet i bred forstand
i sykehussektoren — hvor vi ogsa har hatt fokus pa sykehusansattes samarbeid med eksterne
akterer om innovasjonsoppgavene. Fra resultatene av de ulike undersgkelsene trekker vi tre

hovedkonklusjoner.

Sykehusene har et bredt innovasjonsoppdrag

Sykehusene har et bredt innovasjonsoppdrag og er bidragsytere til mange faser i
innovasjonsprosesser. Basert pa gjennomgang av eksiterende forskning kan man konkludere
at sykehusene spiller mange og til dels relativt ulike roller for innovasjon pa helsefeltet, og
de bidrar dessuten til mange ulike former for innovasjoner — bade produkter, tjenestetilbud
og organisering av tjenester. Ideer og utvikling av nye produkter (tekniske losninger,
medisinske teknologier, nye medisiner eller behandlingsopplegg) stammer ofte fra
innovative praktikere, og da ofte medisinsk personale, og ofte fra akterer som bygger bro
over kliniske/pasientneere enheter og forskningsenheter ved sykehus eller utenfor sykehus.
Tjenesteutvikling mobiliserer bredere grupper av sykehusansatte, men forskningen viser at

personer i lederroller er spesielt aktive.

Forskningslitteraturen om sykehus og innovasjon er pa samme tid bade enorm og begrenset.
Mye av litteraturen omhandler kun sykehusenes rolle i & oppskalere, spre og implementere
nye lesninger, og ser i liten grad pa sykehusenes bidrag til 4 generere nye produkter og
tjenester. Den begrensede litteraturen som har sett pa sistnevnte tema finner at sykehusene i
seg selv er viktige arnesteder for nye ideer (til bade produkter og tjenester) bade gjennom
forskning og leering gjennom klinisk arbeid og eksperimentell aktivitet i diagnostikk,
behandling, administrasjon etc. et annet viktig funn er at ulike typer av innovasjoner og ulike
faser i innovasjonsprosessen henger sammen. Det vil for eksempel si at utvikling og innfering
av ny teknologi, ofte forer til innovasjon i organisering og tjenesteutvikling. Dette betyr

ogsa at forsknings- og teknologidrevet innovasjon henger sammen med

tjenesteutvikling og brukerdrevet innovasjon, og at det er viktig & se pa ulike kategorier av

innovasjoner i helsesektoren i sammenheng.



Eksternt samarbeid er viktig for innovasjon pa sykehus — men foregar
primcert med universitetssektoren

Et annet viktig funn er at sykehusene i hoy grad samarbeider med andre aktorer i
helseinnovasjonssystemet om & utvikle nye produkter og tjenester. Forst og fremst gjelder
dette samarbeid med universiteter og forskningsmiljeer, men ogsa med bedrifter, klynger og

bransjeorganisasjoner, pasientorganisasjoner, offentlige myndigheter, mm.

I vare empiriske undersgkelser har vi forsekt & se pa i hvilken grad sykehusene samarbeider
med andre akterer om innovasjon. Underspgkelsen av generering av ideer til nye produkter
viser at utvikling av ideer til nye produkter til bruk i helse og medisin i hoy grad er et
resultat av tverr-institusjonelt og tverr-faglig samarbeid mellom sykehusene og universiteter.
Vi observerer fra vart utvalg av nye ideer at ca. % av dem kommer fra miljoer som krysser
universitetet-sykehus linjene — noe som da ogsa er naturlig i det at det er et betydelig
forskningssamarbeid og personellflyt mellom disse akterene. Vi ser ogsa at individene som
star bak ideene pa sykehus og universitet ogsa har sveert mange fellestrekk. Samspillet
mellom kliniske miljeer og forskningsmiljeer oppleves av spesielt aktive innovaterer som

har blitt intervjuet som avgjorende for ideskaping og innovasjon.

I var andre empiriske undersokelse har vi forsekt oss pa a studere et bredere
innovasjonsbegrep, hvor malet var a se pa sykehusansattes deltagelse i flere ulike former for
innovasjon. Pilot-undersokelsen er basert pa et begrenset utvalg, hvilket betyr at man ikke
ma tolke resultatene som uttrykk for hva sykehusene eller sykehusansatte totalt sett gjor pa
dette feltet. Undersgkelsen indikerer at sykehusansatte er mest aktive med tanke pa
idegenerering og implementeringsarbeid, og at sykehusansattes viktigste
innovasjonspartnere er andre helseforetak samt universiteter og hegskoler i Norge.
Sykehusansatte er i liten grad involvert i kommersiell utvikling og utnyttelse av ideene sine,
og anser i mindre grad bedrifter som relevante samarbeidspartnere. Vi ser ogsa at
informantene vurderer sykehus/helseforetaksinterne innovasjonsressurser som viktigere enn
eksterne kilder eller kompetanse. Disse resultatene bekrefter inntrykket bade fra studien av
idegenerering og tidligere forskning, som viser at forskningsdrevet innovasjon innen
medisin og helse ofte skjer i et tett samspill mellom universiteter og sykehus, men at det i

begrenset grad involverer bedrifter og kommersielle aktorer.

Sykehusenes innovasjonskultur er tvetydig

Pilotundersgkelsen hadde ogsa som mal a teste ut om kjennetegn ved sykehusene — og da
spesielt knyttet til sykehusenes innovasjonskultur — og om innovasjonskulturen har
sammenheng med sykehusansattes deltagelse i innovasjonsaktiviteter. Vi ser at relativt
mange opplever barrierer mot a jobbe med innovasjon og at det er begrenset tid og ressurser
til & jobbe med utvikling av nye ideer pa sykehusene. Samtidig opplever mange at ledelsen
er padrivere for innovasjon og at det gis personlige insentiver for a jobbe med innovasjon.

Samtidig er det viktig & papeke at et flertall av informantene har administrative eller



lederroller, noe som igjen kan pavirke deres vurdering av ledelses stotte til

innovasjonsarbeid.

Disse noe motstridende resultatene indikerer at sykehusene er sveert sammensatte
organisasjoner, hvor ulike grupper av ansatte har helt ulike betingelser for a jobbe med
ideutvikling og innovasjon. Resultatene indikerer blant annet at de som sjeldnest er involvert
i innovasjonsaktiviteter opplever barrierer i storre grad enn de som oftere jobber med
innovasjon. Ikke uventet ser vi ogsa at sykehusansatte som har forskning som en av sine
hovedoppgaver hyppigere oppgir & ha jobbet med innovasjon; bade nar det gjelder
ideutvikling, innrapportering av nye ideer til nye produkter eller tjenester og formidling og

informasjonsarbeid i tilknytning til innfering av ny teknologi eller nye tjenester i sykehusene.



1. Sykehuset som innovasjonsarena

Hua slags innovasjonsaktivitet foregir i sykehus? Hvordan kan innovasjon mdles med en metode som
gjor det mulig d sammenligne sykehusenes innovasjonsaktivitet med det som foregdr andre steder slik
som universiteter 0g bedrifter? Hvordan samarbeider sykehus med andre aktorer innen forskning og
naeringsliv om innovasjon? Dette er sentrale spersmal bade for forskere og for
beslutningstakere i helseforetak og andre steder, og som det i for liten grad finnes

systematisk kunnskap om.

Denne rapporten beskriver resultater fra et forprosjekt om helseinnovasjon gjennomfert ved
TIK Senter for teknologi, innovasjon og kultur i samarbeid med Helse Ser-@st. Malet med
forprosjektet har veert & utvikle et forskningsbasert kunnskapsgrunnlag om helseinnovasjon
samt & utvikle 0g teste ut nye metoder for & undersgke innovasjonsaktivitet ved sykehus, og
innovasjonssamarbeid mellom sykehus, industri og universitetene. Vi har hatt som mal a
teste ut potensialet for 4 samle inn mikrodata om innovasjonsaktivitet fra sykehusansatte,
noe som gir rikere og mer detaljert kunnskap om innovasjon, selv om dette er krevende nar
det gjelder & fa tilgang til rette personer og & fa dem til a svare. Det er derfor behov for a
gjore en mulighetsstudie som kan gi grunnlag for & vurdere gevinster opp mot utfordringer i

gjennomforingen av en bredt anlagt sperreundersgkelse.

Prosjektet har hentet inn ny kunnskap pa flere ulike mater. For det forste er det gjennomfert
en bred og systematisk kartlegging av den internasjonale forskningslitteraturen som
omhandler sykehusenes roller i & generere nye innovasjoner til bruk innenfor medisin og
helse. Denne forskningslitteraturen griper over mange, til dels sveert ulike, fagomrader. Det
har vert en betydelig jobb & gjennomga, systematisere, formidle og diskutere resultatene fra
denne litteraturgjennomgangen med akterer i helsesektoren.

Den andre delen av prosjektet har handlet om & omsette kunnskapen fra fase 1 til et verktoy
som kan brukes for & kartlegge innovasjon og innovasjonssamarbeid blant ansatte pa
sykehus. Basert pa tidligere erfaringer, gjennomgang av faglitteraturen og intervjuer om
innovasjonsaktivitet med noen av Helse Ser-Jsts mest innovasjonsaktive ansatte, ble det
utviklet et sporreskjema basert opplegg for kartlegging blant sykehusansatte. Det ble ogsa
gjennomfert meter, samtaler og annen informasjonsinnhenting med innovasjonsansvarlige i
fire helseforetak i Helseregion Ser-OJst, samt med Innovasjonsavdelingen i Helse Ser-Ost. I
denne fasen ble sparreskjemaet grundig diskutert og modifisert, for det ble sendt ut til et
begrenset utvalgt informanter (111 individer) som er ansatt i fire helseforetak i mai til juni
2015.



Denne rapporten sammenstiller arbeidet som har veert gjennomfert i forprosjektet, og

rapporterer de viktigste resultatene fra de tre undersgkelsene.



2. Forskningsbasert kunnskap om helseinnovasjon og sykehusenes
roller i innovasjon

2.1 En kartlegging av forskningslitteraturen?

Sykehusene er sentrale aktorer i det vi definerer som det distribuerte
helseinnovasjonssystemet (Consoli & Mina 2009), dvs. summen av ulike akterer som til
sammen er aktive i & utvikle, oppskalere, ta i bruk og spre nye produkt- og
tjenesteinnovasjoner i helsesektoren. For det forste star sykehusene, og i seerstilling
universitetssykehusene, for en betydelig del av forskningsinnsatsen innen medisin og
helserelatert FoU. De star for en stor del av forskningsbasert innovasjon i denne sektoren,
ofte i samarbeid med universiteter. Sykehus og sykehuspersonale regnes ogsa som kilde til
mange produktideer innen medisinsk utstyr, diagnostikk og medisinsk behandling ettersom
de gjennom pasientneert arbeid oppdager problemer med eksisterende lgsninger og
eksperimenterer med nye (Chatterji m.fl. 2008; 2013; Smith & Sfekas 2013). Sykehusene er
ogsa viktige samarbeidspartnere i utviklings- og testfasen av nye produkter for bedrifter,
forskningsmiljeer og andre akterer utenfor sykehusene. De utvikler ogsa i et betydelig
omfang tjenesteinnovasjoner og organisasjonsendringer, blant annet fordi de utvikler og tar i

bruk nye teknologier, behandlingsopplegg, medisiner og losninger.

Det finnes en betydelig og mangfoldig forskningslitteratur om innovasjon innen medisin og
helse, fra studier av banebrytende innovasjoner innen bioteknologi til utvikling av nye
helsetjenester (se Thune & Mina 2015 for en oversikt). Mange av disse studiene konkluderer
med at sykehusene er sentrale akterer i innovasjonsprosessene, men allikevel er det relativt
fa eksplisitte analyser av sykehusenes rolle i innovasjon. Snarere ses sykehusene pa som en
bruker av innovasjoner som er utviklet andre steder, og i sveert liten grad tematiseres
sykehusenes rolle som skaper av nye produkt- og tjenesteinnovasjoner eller som deltaker i

mer kompliserte samspill over tid.

Litteraturen om innovasjon og sykehus er tverrfaglig, sveert variert og omfattende. Det har
veert publisert noen systematiske analyser av litteraturen om sykehusenes roller i innovasjon
pa generell basis (som f.eks. Djellal & Gallouj 2005; 2007). Men det har sa vidt vi vet ikke
veert gjort forsgk pa & sammenfatte forskningen pa sykehusenes roller i & generere nye
produkter og tjenester — og betingelser for dette — i en litteratur dominert av studier av
implementering av nye losninger i helsesektoren. I folge Salge & Vera (2009) og Salge (2012)
er det overraskende lite kunnskap om hvordan og i hvilket omfang sykehusenes bidrar til &
generere nye produkter og tjenester, ssmmenliknet med omfanget av studier av dette av
f.eks. bedrifter eller universiteters innovasjonsinnstas. Den helsefaglige litteraturen omtaler
ofte innovasjon, men en bred kartlegging av forskningslitteraturen viser at den nesten
utelukkende handler om hvordan teknologiske eller medisinske innovasjoner implementeres
(Thune & Mina 2015).

1 "For en mer omfattende gjennomgang av litteraturen, se Thune & Mina (2015)



Fra et innovasjonsperspektiv er det viktig & forsta sykehusenes og sykehusansattes rolle i &
generere og utvikle nye lgsninger, blant annet fordi en lang rekke studier har dokumentert at
utviklings- og implementeringsfasene henger noye sammen. Det er ogsa et sentralt
innovasjonsteoretisk poeng at innovasjoner frambringes og utvikles i samarbeid mellom en
rekke akterer i innovasjonssystemer. Nar vi studerer utvikling av nye innovasjoner er vi ogsa
pa jakt etter litteratur som sier noe om omfang og kjennetegn ved innovasjonssamarbeid
mellom sykehusene og en rekke ulike akteorer — som bedrifter, universiteter og
forskningsmiljeer, offentlige organisasjoner, pasientgrupper eller andre interessentgrupper
(Consoli & Mina 2009, Windrum & Garcia-Goni 2008).

Med disse perspektivene som utgangspunkt har vi kartlagt forskningslitteraturen med tanke
pa a finne publikasjoner som omhandler frambringelse av innovasjoner innen medisin og
helse og som spesifikt analyserer sykehus og sykehus ansattes rolle i en slik prosess — bade
internt men ogsa deres rolle som samarbeidspartner for eksterne akterer. Kartleggingen
omfattet vitenskapelige publikasjoner indeksert i tre store databaser for vitenskapelige
artikler, som til sammen ga mer enn 16 000 treff. Ca. 1500 artikler ble vurdert for inklusjon i
artikkelbasen, som etter en omfattende sortering endte med 46 artikler som matchet
inklusjons- og eksklusjonskriteriene satt for studien (se Thune & Mina 2015, for detaljer om
undersgkelsen). Utvalget bestdr av vitenskapelige artikler somspesifikt har undersekt

sykehus og sykehusansattes bidrag til & skape innovasjon.

2.2 Tre perspektiver pa sykehus og innovasjon

Artiklene er sveert forskjellige med tanke pa problemstillinger, teoretiske perspektiver og
datagrunnlag. De fleste artiklene er empiriske, men de er basert pa forholdsvis beskjedne
datagrunnlag. Forskningen er publisert i en rekke ulike tidsskrifter, fortrinnsvis innen
helseledelse og helsegkonomi, og i generelle samfunnsvitenskapelige tidsskrifter innen
medisin og helse. I analysen skiller vi mellom tre typer av forskningslitteratur (eller tre
perspektiver) basert pa hva som er de viktigste analyseobjektene i artiklene — individer,
sykehus og innovasjonsnettverk.

Pé individnivaet finner vi en rekke artikler som omhandler medisinsk personale og ansatte
pa sykehus (praktikere) og deres bidrag til innovasjon pa helsefeltet. I denne litteraturen er
det seerlig leger og deres bidrag til & utvikle nytt medisinsk eller diagnostisk utstyr som har
blitt analysert (Chatterji et al. 2008, 2013; Smith & Sfekas 2013, Kesselheim et al . 2014; Weigel
2014). Analyser av blant annet patentdata viser at en hay andel av nye oppfinnelser av
medisinsk utstyr kommer fra leger og at oppfinnelser som leger star bak er mer vellykkede
enn andre medisinske oppfinnelser. Sveert fa studier har sett pa sykepleiere eller
administrativt- teknisk personale, mens noen f& bidrag omhandler lederes (Garcia-Goni et al
2007) og pasienters (Bullinger et al 2012) bidrag til medisinsk innovasjon. Garcia-Goni et al
(2007) har gjennomfert en komparativ analyse av klinikere og ledere ved sykehus i seks
europeiske land og finner at personer i lederroller deltar i sterre grad og er mer motiverte for

a jobbe med innovasjon sammenliknet med personer i kliniske/pasientneere roller.
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Det er en mer omfattende faglitteratur som har et sykehusinternt perspektiv og handler om
hvilke strukturer, aktiviteter og insentiver som driver innovasjonsaktivitet i ulike typer av
sykehus. Noen av disse studiene handler om sykehusenes bidrag til & utvikle nye produkter
(Rosenberg 2009), men majoriteten ser pa sykehusenes rolle i utvikling av nye tjenester eller
organisasjonsformer (Schultz et al 2012, Thakur et al 2012, eller en kombinasjon av produkt-
og tjenesteinnovasjon (Djellal & Gallouj 2005, 2007; Salge & Vera 2009, 2012). Sveert fa studier
ser pa forskningsbasert innovasjon og kommersialisering av produktideer som stammer fra
sykehus eller sykehusenes handtering av kommersialisering av forskning (French & Miller
2012, Lander & Atkinson-Grosjean 2011).

Flere studier ser pa organisatoriske faktorer og praksis som fremmer innovasjonsaktivitet pa
sykehus (Salge 2012; Schultz et al 2012). Flere av disse legger vekt pa organisatoriske faktorer
som fremmer leering, kreativitet og entreprenerielle holdninger blant

sykehusansatte (Dias & Escoval 2015, Lee & Hong 2014, Raadabadi et al 2014, Hernandez et
al 2013, Garcia-Goni et al 2007), og i hvilken grad slike faktorer pavirker sykehusenes evne til
a utvikle og levere nye eller forbedrede produkter og tjenester (Ugurluoglu et al 2012;

Yang 2014, Dias & Escoval 2013). Resultatene er ikke entydige, men indikerer at sykehus

med fokus pa leering blant ansatte har hoyere innovasjonsytelse, i trad med

generelle innovasjonsteori. Men mange av disse studiene er ikke eksplisitte om hva

slags innovasjoner sykehusene bidrar til, og om organisatoriske faktorer som stimulerer til
leering og kreativitet blant ansatte er positivt for alle former for innovasjon og i alle faser av
innovasjonsprosessen. Studiene til Salge et al (2012) og Salge og Vera (2009) fra britiske
sykehus viser at det er en sammenheng mellom ulike innovasjonsprofiler (produkt vs.
tjeneste/organisasjons-orientert) i ulike sykehus, og at ulike organisatoriske innsatsfaktorer
pavirker innovasjonsprofil. Disse studiene indikerer at praksis som stimulerer til leering og
kreativitet blant sykehusansatte forst og fremst er viktig for tjenesteutvikling og tilpasning

av teknologi til lokale kontekster, mens sykehusenes bidrag til mer radikale innovasjoner

(malt med for eksempel patenter) avhenger av sykehusenes investering i forskning.

Den siste gruppen av studier i var artikkelbase tar et systemisk og longitudinelt syn pa
innovasjon innen medisin og helse. Disse artiklene bygger bade pa medisinsk
teknologihistorie og pa evolusjoneer innovasjonsteori. Denne litteraturen fokuserer pa a
forsta innovasjon og teknologisk utvikling innen helse og medisin gjennom & studere
nettverk av enkeltpersoner og organisasjoner som er mobilisert rundt a finne lgsningen pa et
bestemt sett av tekniske eller medisinske problemer (Mina 2009). Analyser av
problemdrevne innovasjonsprosesser i nettverk representerer empiriske kjernen i disse
studiene. Et fellestrekk ved studiene i denne tradisjonen er at de tar utgangspunkt i
spesifikke medisinske problemer eller objekter, og kartlegger innovasjonsnettverket og
utviklingen av dette over tid. Mange studier har blitt gjennomfert, blant annet av ulike
former for implantater, medisinsk utstyr, nye former for medisinsk praksis, eller behandling

av spesifikke sykdommer (som HIV, hjertelidelser, glaukom). Alle disse studiene ser pa
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innovasjon som en langsiktig problemlasningsprosess hvor interaksjon mellom akterer er en
viktig driver for innovasjon. Interaksjon — eller snarere koevolusjon - mellom forskning,
teknologiutvikling og medisinsk praksis er kjernen i utviklingen av nye lgsninger
(innovasjoner) (Morlacchi & Nelson 2011). Studiene separerer ikke generering av nye
losninger fra oppskalering og implementering, men ser dette som integrerte faser. Et viktig
budskap fra de empiriske studiene er at nye losninger krever omfattende videreutvikling,
tilpasning og innovasjoner i det tilknyttede tjenestetilbudet — som ogsa & ses pa som en
sentral del av innovasjonsprosessen (Barbera-Tomas and Consoli 2012, Consoli & Mina 2009,
Consoli & Ramlogan 2008, 2011, Merito and Bonaccorsi 2007, Mina, et al. 2007, Essen &
Lindblad 2013, Petrakaki & Klecun 2015). Disse studiene ser derfor ikke kun pa sykehus,
men snarere pa sykehusenes samarbeid med en rekke andre akterer (bedrifter,
forskningsmiljoer, pasientgrupper etc) i frambringelse og spredning av innovasjoner (Geljins
& Rosenberg 1994, Metcalfe et al 2005, Morlacchi and Nelson 2011, Rosenberg et al. 1995,
Nelson et al. 2011).

Denne siste forskningstradisjonen studerer ikke sykehus direkte, men sykehusene blir sett pa
som den viktigste aktoren i helseinnovasjonssystemet fordi sykehusene integrerer mange
ulike funksjoner og akterer. Spesielt har man veert opptatt av a forsta den viktige rollen som
kliniske eller pasientneere enheter pa sykehusene spiller i innovasjonsprosessen (Geljins &
Rosenberg 1994, Metcalfe et al 2005, Morlacchi og Nelson 2011, Rosenberg et al. 1995,
Rosenberg 2009, Nelson et al. 2011). Det er flere grunner til at kliniske enheter blir sett pa som
spesielt viktige. For det forste er de tett pa brukerne og kan fange opp bade problemer

og mulige lesninger pa dem. For det andre foregar det leering og eksperimentering med nye
lgsninger i klinisk praksis, som er viktig for & vurdere om en ny lesning er kun er en god ide
eller en god ide som er realiserbar. For det tredje er tilpasning av lesninger til lokale
kontekster og utvikling av nye arbeidsformer og/eller tjenester ofte nedvendig for at nye
produkter skal fungere. Denne viktige formen for innovasjonsarbeid foregar med
nedvendighet i naerheten av der hvor lgsningen skal brukes. For medisinske innovasjoner
betyr det ofte at utvikling av komplementeere innovasjoner foregar i pasientneere enheter ved
sykehusene (Essen & Lindblad 2013).

3.3 Sykehusenes innovasjonsarbeid og samarbeid

Figur 1 oppsummerer ulike funksjoner og oppgaver som er viktige i utvikling av
innovasjoner innen medisin og helse. Som figuren viser er det en lang rekke overlappende og
parallelle oppgaver som ma utferes for a bringe en innovasjon fra idefasen til anvendelse —
og at det er en lang rekke aktorer som er sentrale i & utfore disse oppgavene. Figuren viser
ogsa at sykehusene pa ulike mater spiller en rolle — direkte og indirekte — i de aller fleste

funksjoner — som igjen forer til at de far en sentral rolle i innovasjonssystemet.
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Figur 1: Helseinnovasjonssystemet: Faser, funksjoner og aktorer

De tre forskningstradisjonene vi finner i litteraturen fokuserer pa ulike deler av dette
komplekse bildet. Forskningen pa innovative praktikere ser spesielt pa ideutviklingsfasen —
og seerlig pa hvordan nye ideer til nye losninger kommer ut av leering og eksperimentering i
praksis, og hvordan ide- og produktutvikling foregar i et samspill mellom sykehusansatte,

bedrifter og forskningsmiljeer ved universitetene.

Forskningen pa sykehus som innovative organisasjoner ser oftere pa sykehusets rolle i
utvikling av tjenester og videreutvikling, tilpasning og spredning av innovasjoner pa
sykehusene (den ovre delen av figuren) — og i denne tradisjonen er det mindre
oppmerksomhet pa hvordan slike oppgaver utferes i samarbeid med andre aktorer.
Forskningslitteraturen som studerer innovasjonsnettverk mobilisert rundt utvikling og
spredning av spesifikke innovasjoner ser gjerne pa hele kjeden av oppgaver, og er spesifikt
opptatt av samspillet mellom akterene. Denne litteraturen, pa lik linje med studier av
sykehusansattes bidrag til innovasjon, er mer opptatt av produktinnovasjon — men gjerne i
sammenheng med tjenesteutvikling, mens litteraturen som omhandler sykehus som
innovative organisasjoner primeert er opptatt av tjeneste- og organisasjonsutvikling, men ofte
som et resultat av implementering av nye teknologi.

Basert pa gjennomgang av forskningen kan man konkludere at sykehusene spiller mange og

til dels relativt ulike roller for innovasjon pa helsefeltet, og de bidrar dessuten til mange ulike
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former for innovasjoner — bade produkter, tjenestetilbud og organisering av tjenester. Ideer
og utvikling av nye produkter (tekniske lgsninger, medisinske teknologier, nye medisiner
eller behandlingsopplegg) stammer ofte fra innovative praktikere, og da ofte medisinsk
personale, og ofte fra akterer som bygger bro over kliniske/pasientneere enheter og
forskningsenheter ved sykehus eller utenfor sykehus (se mer om dette i del 3).
Tjenesteutvikling mobiliserer bredere grupper av sykehusansatte, men forskningen viser at

personer i lederroller er spesielt aktive.

2.4 Faktorer som fremmer innovasjon pa sykehus

Fordi det er til dels svaert ulike oppgaver og akterer ved sykehusene som er involvert i
forskjellige innovasjonslep (produkt- og tjenesteutvikling) er det vanskelig a trekke fram et
enkelt sett med faktorer som ser ut til & veere viktige drivere eller fremmere for innovasjon pa
sykehus. Salge (2012) har studert dette i engelske sykehus og viser at det er til dels store
forskjeller mellom ulike innovasjonsformer (praksis-basert vs forskningsbasert innovasjon)
pa sykehus ogsa med tanke pa drivere. De finner at sykehus som i sterre grad er involvert i
mer radikal innovasjon i form av utvikling av ideer til nye produkter eller nye konsepter
oftere enn andre har sterre forskningsressurser, er storre enheter, mer spesialiserte, og har
storre ressursbase (mer finansiell slakk). Disse faktorene ser ikke ut til 8 ha samme betydning
for praksis-orientert innovasjon rettet mot tjenesteutvikling. I disse studiene males praksis-
basert innovasjon pa en indirekte mate — dvs. gjennom & se pa sykehusenes evne til &

stimulere sine ansatte til nytenkning og tjenesteutvikling.

Generelt sett finner flere studier at sykehus som stimulerer ansatte til leering og nytenkning
(er «leerende organisasjoner») har hoyere innovasjonsresultater enn andre (f.eks. Dias &
Escoval 2013), noe som er i trdd med innovasjonsforskningen generelt. Salge & Vera (2009)
dokumenterer ogsa at sykehus som skarer hoyt pa ulike innovasjonsparametre, skarer
heayere pa bade kliniske og administrative resultatmal. Spesifikt viser deres studier fra
England at sykehus som skarer hoyt pa forsknings-drevet innovasjon har bedre kliniske
resultater sammenliknet med andre sykehus. I trdd med annen forskning pa
innovasjonsmoduser kan man ogsa forvente at sykehus som skarer hoyt pa bade
forskningsdrevet og praksisdrevet innovasjon oppnar hoyere resultater enn andre sykehus.
Sammenhengen mellom ulike innovasjonsmater — og i hvilken grad de gjensidig forsterker

hverandre - er derimot ikke undersgkt i sykehussektoren, sa vidt oss bekjent.

Studier som har sett pa drivere for tjenesteinnovasjon pa sykehus fokuserer spesifikt pa
ansattes motivasjon og hva ansatte opplever som drivere for innovasjonsaktivitet (F.eks
Salge 2012, Garcia-Goni et al 2007, Ugurluoglu et al 2013, Lee & Hong 2014), ettersom
innovasjon pa dette omradet i sterk grad vil avhenge av den enkeltes interesse og muligheter
til & utvikle nye tjenester eller mater a organisere arbeid pa (Garcia-Goni et al 2007). Disse
studiene maler bade sykehusansattes vurderinger av egen arbeidssituasjon/arbeidsoppgaver
etter hvor leeringsintensivt, kreativt eller utviklingsorientert arbeidet som utferes er, men de

ser ofte ogsa pa faktorer som pavirker ansattes vurderinger av kreativt/leeringsintensivt
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arbeid, som for eksempel ledelse, teamorganisering, arbeidskultur, stette og ressurser til
innovasjon fra neermeste leder/sykehus som helhet, samarbeidsklima pa tvers av profesjoner,
risikovillighet mm. Grunnantagelsen er at organisasjonens organisatoriske og strukturelle
kjennetegn og samt ledelse har mye & si for ansattes muligheter og interesse til & delta i
innovasjonsarbeid. Deretter méler de om slike organisatoriske faktorer pavirker omfang av
innovasjon eller resultater av innovasjonsarbeid — ofte gjennom & sperre personer om deres
organisasjon/sykehus/avdeling har bidratt til & utvikle eller signifikant forbedre nye
produkter, tjenester mm i en gitt tidsperiode (f.eks. Dias & Escoval 2013). Ikke overraskende
finner man en sammenheng mellom leeringsorientering og innovasjon i de fleste av disse
studiene — men de er som sagt stort sett basert pa selvrapportert informasjon om innovasjon
som ogsa i liten grad skiller mellom ulike former for innovasjon. Det vil allikevel veere viktig
a ta med organisasjonsmessige faktorer og opplevelsen av arbeidssituasjonen nar man skal
vurdere motivasjon, muligheter, og drivere av innovasjon i helsesektoren, spesielt for

tjeneste og organisatoriske innovasjoner.

I tillegg til fokuset pa organisatoriske rammer for innovasjon, er en rekke individuelle
faktorer viktig for & forsta innovasjonsaktivitet i helsesektoren. P4 lik linje med i andre
sektorer. Fra universitetssektoren men ogsa fra bedrifter er det godt dokumentert at et lite
utvalg personer ofte star for en stor andel av en organisasjons samlede innovasjonsresultater.
Noen personer er mer kreative, kompetente, engasjerte eller har bedre muligheter for & drive
med innovasjon enn andre. I universitetssektoren ser man at ca. 3-7 prosent av
vitenskapelige ansatte patenterer ideene sine, og at nivaet er relativt stabilt over tid og over
landegrenser (Thune, Aamodt & Gulbrandsen 2014 for en oversikt)). Vitenskapelige ansatte
som er aktive med tanke pd patentering eller annen kommersiell utvikling av forskning har
ogsa en del fellestrekk, i at de er veletablerte forskere med hoy vitenskapelig produktivitet,
som ogsa fortrinnsvis jobber innen naturvitenskap og teknologi (Thune et al 2014,
Gulbrandsen & Smeby 2005). Innen livsvitenskap er det ogsa dokumentert at forskere som i
hoy grad har bidratt til kommersiell utvikling basert pa forskningsideer er anerkjente og
banebrytende forskere og som gjerne jobber med nybrottsarbeid innenfor tverrfaglige
problemstillinger (Zucker & Darby 1996 Hess & Rothaermel 2011). Noe av det samme
mensteret finner man blant spesielt innovasjonsaktive personer i neeringslivet (Andersson &
Berggren 2011), og ogsa blant oppfinnere innenfor medisinsk teknologi (Chatterji & Fabrizio
2013). Garcia-Goni et al (2007) finner blant annet ut at leger i lederstillinger er mer
innovasjonsaktive og mer motiverte for & jobbe med innovasjon sammenliknet med annet
personale ved sykehus. Men sa vidt oss bekjent er det ikke gjort analyser av hva som
kjennetegner spesielt innovasjonsaktive personer og miljoer ved sykehusene. Dette ser vi

blant annet pa i analysen som presenteres i neste avsnitt.
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3. Forskningsdrevet innovasjon — samarbeid mellom sykehus og
universitet om a skape nye produktideer

3.1 Problemstillinger og metode

I denne delen av rapporten presenteres resultater fra en delstudie av forskningsdrevet
innovasjon — og da spesifikt om hvilke personer og miljeer som star bak ideer som kan fore
fram til utvikling av nye produkter innen medisin- og helsefeltet. Vi var interesserte i 4 finne
ut av hvilke fagmiljeer og fagpersoner ved universitet og sykehus star bak
innovasjonsaktivitet, og i hvilken grad er det et samarbeid pa tvers av sykehusene og
universiteter om innovasjonsaktiviteter. Dette er sentrale spersmal ettersom vi vet at

innovasjonsaktivitet er sveert skjevfordelt og at samarbeid ofte er nedvendig.

Forskning pa kjennetegn ved fagmiljeer og fagpersoner som er innovasjonsaktive, har i all
hovedsak undersgkt forskere ansatt ved universiteter. Her er det godt dokumentert at det
ikke er en motsetning mellom forskningsaktivitet og innovasjonsaktivitet blant forskere; det
er oftest motsatt. Forskere som skarer hoyt pa innovasjonsaktivitet (malt ved antall patenter
eller forskningssamarbeid med bedrifter) skarer gjerne ogsa hoyt pa forskningsproduktivitet
malt ved antall publikasjoner eller siteringer til publikasjoner. Om sammenhengen gjelder
for fagpersoner som er tilknyttet sykehus vet vi ikke, ettersom dette i begrenset grad er
underspkt. I utgangspunktet kan man tenke seg at innovasjoner fra sykehusmiljoene er
sterkere knyttet til klinisk virksomhet og utvikling av diagnostiske verktoy og medisinske
produkter, mens universitetets andel av innovasjoner i livsvitenskap i sterre grad kommer
fra basalforskning. Vi kan anta at forsknings- og innovasjonsaktivitet henger sammen

innenfor kliniske miljoer, selv om det altsa er behov for mer kunnskap.

Det som derimot er godt dokumentert er at samarbeid mellom forskningsmiljeer og kliniske
miljeer er viktig for utvikling og spredning av innovative produkter og lesninger pa
helseomradet (se kapittel 2 av rapporten). Empiriske studier av hvordan nye produkter og
tjenester utvikles, tas i bruk og spres over tid viser at tett og langvarig kontakt mellom
kliniske miljeer og forsknings- og teknologiutviklingsmiljeer har stor betydning for
innovasjon. Arsakene er flere: Brukernes behov ma veere godt forstatt for at lesninger blir
vellykkede. Konteksten lasningene skal brukes (det kliniske miljoet) og ikke minst forstaelse
av sykdom og helbredelse er det heller ikke gitt at utviklere har. I tillegg er nye losninger
sjelden ferdige nar utviklingsfasen er avsluttet. De fleste medisinske produkter krever
betydelig videreutvikling, kvalitetsforbedring og tilpasning til spesifikke bruksomrader i
etterkant. Feedback fra tidligfase kliniske brukere er derfor en viktig kilde til videreutvikling
av lesninger og kan ogsa bidra til nye innovasjoner. Bruker-produsent relasjoner er generelt
sett viktige for innovasjon (Lundvall 1988), ogsa pa helseomradet — men bade brukere og
produsenter er andre akterer enn i innovasjon i industri eller tjenesteyting. Nar det gjelder
samarbeid mellom basalforskning og kliniske miljeer, og samarbeid mellom sykehus og

forskningsmiljeer spesielt, er dette viktig for bade utdannings- og forskningsaktiviteter.
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Dette er institusjonalisert gjennom samarbeidsavtaler og utveksling av personalressurser
(bistillinger). I hvilken grad samarbeid mellom forskningsmiljoer og sykehus ogsa er viktig
for medisinsk innovasjon vet vi ikke, men vi har en antagelse om at det er betydningsfullt,

seerlig innen medisinsk teknologi (Alkeersig & Valentin 2015).

Vi har hentet inn data om innovasjonsaktivitet og samarbeid blant ansatte ved Universitetet i
Oslo og helseforetak i helseregion Ser-Ost. Vi har tatt utgangspunkt i en liste over
innrapporterte ideer til potensielle innovasjoner, sakalte Disclosure of Invention (DOFI), til
teknologioverforingsselskapet Inven2? innen produktsegmentet «life science». Totalt
inneholder databasen informasjon om 165 innovasjonsideer i livsvitenskap fra helseforetak
og universitet som ble innrapportert i arene 2000-2013, majoriteten etter 2009. Databasen
inneholder informasjon om innovasjonsideene og personene bak dem. Selv om de fleste
ideene ikke blir til konkrete innovasjoner, mener vi at det a innrapportere en potensiell

oppfinnelse er et uttrykk for at personene og miljoene driver med innovasjonsaktivitet.

Siden tre av fire DOFl-er er levert av grupper av personer, inneholder databasen informasjon
om langt flere individer enn ideer. Med listen som utgangspunkt har vi laget en database
over 298 personer som er eller har veert innovasjonsaktive ved Universitetet i Oslo og i
helseforetak i region Helse Ser-IJst, dvs. personer som har deltatt i aktivitet som har ledet
fram til en ide som personene mener representerer en potensiell innovasjon. For & supplere
informasjonen fra registeret har vi samlet inn en rekke relevante og offentlige tilgjengelige
data om personene for & fa et rikere bilde av innovasjonsaktivitet og innovasjonsaktive
personer og miljger ved sykehus og universiteter (Tabell 1 for en oversikt over variable og
datakilder).

Variabel Informasjon Datakilde
Innovasjonsaktivitet | Antall DOFI registrert per person i DOFI-register fra Inven2
databasen
Forskningsaktivitet | Antall publikasjoner registrert per CRISTiN eller PUBLIKA
person
Kommersiell Registrert styreverv eller eierskap i Brenneysund-registeret
erfaring virksomhet
Arbeidssted Registrert arbeidssted (i sykehus, DOFI-register supplert med sek pa
universitet, bedrift, annet/ukjent) organisasjonenes ansattsider pa
nettet, samt i CRISTIN
Kjonn DOFl-register supplert med sek pa
organisasjonenes ansattsider pa nettet
Alder DOFI-register supplert med sok pa
organisasjonenes ansattsider pa
nettet, skattelister og nettsamfunn
(Biip, LinkedIn)
Hovedoppfinner Personen som er registrert som lead DOFl-register

2Inven2 er en TTO (Technology Transfer Office, en organisasjon ansvarlig for & hjelpe til med & ta
forskningsbaserte ideer fram til anvendelse) eid i fellesskap av Helse Ser-OJst og Universitetet i Oslo.
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inventor

Bistilling Mer enn ett arbeidsforhold Sek pa organisasjonenes ansattsider
(bistillinger) pé nettet, samt i CRISTIN
Stilling Naverende stilling Sek pa organisasjonenes ansattsider

pa nettet, samt i CRISTIN. Supplert
med informasjon fra LinkedIn

Utdanning Hoyeste fullfgrte utdanning Ansattsider samt LinkedIn

Fagomride Institutt- og avdelingstilknytning (12 Ansattsider samt i CRISTIN
omrader)

Produkttaksonomi | Anvendelsesomrader for potensielle DOFI-registeret

innovasjoner (9 produktomrader)

Tabell 1: Variable og datakilder?

Dataene vi har benyttet har svakheter som gjor at man skal veere forsiktig med generelle
konklusjoner. De er hentet fra et miljo med institusjonalisert samarbeid om forskning og
utdanning, noe som kan ha pavirket grad av samarbeid. Dataene er ogsa fra offentlige
registre og informasjonskilder som kan ha medfert at informasjonen om den enkelte er
utdatert eller har feilkilder. Gjennom & bruke data fra flere datakilder og se dem opp mot
hverandre, har vi forsgkt & danne oss et oppdatert bilde av innovasjonsaktive personer og
miljeer i norsk livsvitenskap og helseforskning. De statistiske analysene er gjennomfert i
SPSS, og det er i hovedsak gjennomfert deskriptive analyser. I tillegg er det gjennomfert

analyser av forskjeller mellom grupper (ikke-parametriske tester) og korrelasjonsanalyser.

3.2 Kjennetegn ved innovasjonsaktive personer i livsvitenskap

Blant innovasjonsaktive personer som har deltatt i en eller flere DOFI-er, er majoriteten
menn: 68 prosent (202 personer) mot 32 prosent (95 personer) kvinner. Det er ikke betydelige
forskjeller mellom den relative andelen kvinner blant sykehus og

universitetsansatte — ca. 30 prosent av personene i databasen er kvinner i begge grupper.
Gjennomsnittsalderen for de 260 personene med kjent alder er rett under 50 ar, med en
variasjon mellom 23 og 77 ar. De hoyest frekvente aldergruppene er 30-40 ar, men
spredningen ellers er relativt jevn. Gjennomsnittsalderen er noe lavere blant kvinnene (43 ér)

enn blant mennene (50 ar).

Blant de 298 personene har vi funnet ndveerende arbeidssted (per var 2013) for 289 personer
(97 prosent). Halvparten av dem arbeider ved sykehus (Oslo Universitetssykehus og andre
sykehus i og utenfor regionen) og 40 prosent ved universiteter (UiO og andre universiteter)
og ca. 7 prosent i bedrifter. Blant personene oppfert som hovedoppfinner, har halvparten
hovedstilling i sykehussektoren og halvparten i universitetssektoren. Ca. 30 prosent har

3 All informasjon bortsett fra informasjonen fra DOFI-registeret er offentlig tilgjengelig informasjon.
Mer informasjon om datasamling og koding kan fas fra forfatter.
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registrerte arbeidsforhold bade ved sykehus og universitet. Vi fant informasjon om
kommersielle roller (styreverv eller eierskap) for 272 personer; av disse hadde 40 prosent
registrerte kommersielle roller. Vi finner ikke en signifikant sammenheng mellom

kommersielle roller og antall DOFL

Vi har hentet inn informasjon om hva slags fagomrader personene jobber innenfor basert pa
opplysninger om arbeidssted (figur 2). Vi har kodet informasjonen i 12 relativt grove
fagomradekategorier. I analysen er alle enheter ved sykehusene som er pasientneere/kliniske
kategorisert som medisin, og dette utgjor den sterste gruppen med 38 prosent av personene i
materialet. Biologi/mikrobiologi representerer det nest storste fagomradet med vel 19
prosent. Fordelt pa sykehus og universitetsansatte ser vi at 63 prosent av de sykehusansatte
arbeider innen klinisk medisin, 18 prosent i mikrobiologi og 6 i biokjemi. Blant de
universitetsansatte er de tre sterste gruppene biologi/mikrobiologi (20 prosent), klinisk

medisin (22 prosent) og farmasi (16 prosent).
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Figur 2IInnovasjonsaktive personer etter arbeidssted og fagomrddetilhorighet N=256

Personer i mange ulike stillingskategorier er involvert i aktiviteter som leder fram til
potensielle innovasjoner (figur 3). Professor (27 prosent), forsker (16 prosent) og lege/overlege
(14 prosent) er gruppene som er oftest involvert. Blant sykehusansatte er

personer i legestillinger den gruppen som hyppigst forekommer (25 prosent av de
sykehusansatte), etterfulgt av stillingskategorien professor og forsker (hhv. 17 og 16 prosent).
Blant de universitetsansatte dominerer professorer (44 prosent), men utover dette er det

relativt jevnt fordelt mellom forsteamanuenser, forskere, postdoktorer og stipendiater.
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Figur 3 Innovasjonsaktive personer etter stillingstyper. N= 284

Utdanningsnivaet gjenspeiler naturlig nok stillingstypene involvert i innovasjonsaktivitet;
mer enn 70 prosent av personene har utdanning pa doktorgradsniva. Mange av disse er ogsa
legeutdannet, men vi har kodet personene etter hoyeste fullferte utdanning. Blant dem uten
doktorgrad er det flest som har utdanning pa master/hovedfagsniva eller embedsstudiet i
medisin (10 prosent i hver gruppe), kun 2 prosent har sykepleierutdanning. Det er ikke
vesentlige forskjeller mellom sykehus og universiteter i den relative andelen med doktorgrad;

blant sykehusansatte har 72 prosent doktorgrad mot 77 prosent blant universitetsansatte.

Fa kan beskrives som serieoppfinnere ved & ha bidratt til mer enn én DOFL. 71 prosent av
personene har bidratt til én DOFI, 19 prosent har bidratt til to ideer og 10 prosent til flere enn
to ideer. Det er altsa en meget liten gruppe som har bidratt til 8 melde inn mange ideer (29
personer). Det hoyeste antallet registrert pa en person er 14. 66 prosent av oppfinnerne fra
sykehuset har levert én DOF], tilsvarende 75 prosent av de universitetsansatte. 22 prosent av
de sykehusansatte har levert to DOFI-er og 11 prosent mer enn to. Tilsvarende tall fra
universitetet er hhv. 15 og 10 prosent. Forskjellen sykehus- universitet er derimot ikke

statistisk signifikant, og gjennomsnittet i antall DOFI-er for de to gruppene er identisk (1,56).

Vi har funnet informasjon om publikasjonene til 287 personer. Det er enorm variasjon i
antallet publikasjoner fra 0 til 551; gjennomsnittlig antall er 67 og standardavviket er 97.
Fordelt i grupper ser vi at majoriteten av personene har minst en publikasjon (84 prosent), og
at det er en stor gruppe med mer enn 50 publikasjoner (40 prosent). Fordelt pa arbeidssted
viser Figur 4 at det er liten forskjell mellom sykehus og universitetsansattes
forskningsproduktivitet; i begge grupper har ansatte som leverer DOFI-er hoy
forskningsproduktivitet.
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Figur 4: Antall publikasjoner fra innovasjonsaktive personer, etter grupper og arbeidssted. N= 288

Det er en svak men statistisk signifikant sammenheng mellom antallet publikasjoner og
antallet DOFI personene har bidratt til (0,24 pa .01-niva). Blant dem som har deltatt i to eller
flere DOFI-er (29 personer) har halvparten (15 personer) mer enn 100 publikasjoner.
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Figur 5: Forholdet mellom antall publikasjoner og antall DOFI. N=296

Ser vi pa kjennetegnene ved individene som star bak innovasjonsideene ser vi langt flere

likheter enn forskjeller mellom oppfinnere fra sykehus og universitetssektoren. Personene er

oftest midt i karrierelopet med doktorgrad og i en professor-/ forskerstilling, og flertallet har

betydelig forskningsproduksjon. Det er overraskende sma forskjeller mellom sykehusene og

universitetene. Tidligere forskning har funnet at innovasjonsaktive universitetsforskere er de

veletablerte som ogsa har stor faglig tyngde. Vare data viser tilsvarende monster blant
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sykehusansatte, noe som indikerer at fagpersoner som er aktive i innovasjon er del av faglig

miljeer som krysser organisatoriske og institusjonelle grenser.

3.3 Samarbeid mellom sykehus og universitet om innovasjon

I utgangspunktet forventet vi at sykehus- og universitetsansatte ville ha ulik profil pa
innovasjonsaktiviteter, bAde med tanke pa hva slags innovasjoner de ulike miljgene star bak
og sentrale kjennetegn ved de ansatte som deltar i slike aktiviteter. Vi finner imidlertid bare
sma forskjeller mellom miljgene. Omtrent halvparten av ideene kommer fra sykehusene og

halvparten fra universitetsmiljger med utgangspunkt i fordelingen av hovedoppfinnere.

For & undersoke omfang av samarbeid mellom sykehusene og universiteter om
innovasjonsaktivitet har vi koplet informasjonen om DOFI-deltakelse med
personopplysninger. Her ser vi at 37 prosent av DOFlI-ene er levert inn av person/er fra kun
ett miljo (sykehus eller universitet), 24 prosent fra ett miljo men hvor personene har
institusjonstilknytning til flere miljoer, og 39 prosent er levert inn av grupper som
representerer flere institusjoner. Tallene viser at flertallet av ideer til innovasjoner i
livsvitenskap er et resultat av samarbeid mellom fagmiljoer ved universitetene og

sykehusene.

Figur 6 viser frekvens av samarbeid mellom miljgene fordelt pa typer av innovasjoner.
Samarbeid pa tvers av institusjoner er vanlig innen alle produktkategorier og seerlig innen
diagnostikk og utvikling av nye forskningsmetoder. Utvikling av legemidler (therapeutics)
har mindre omfang av samarbeid, og slike innovasjoner kommer noe oftere fra universitetet

enn sykehuset, selv om forskjellene er sma.
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Figur 6: Samarbeid om potensielle oppfinnelser etter produktklasser N=165

Det er omtrent like vanlig med samarbeid pa tvers av enheter for oppfinnelser som stammer
fra sykehus og universitet, men det er naturlig nok feerre personer med doble stillinger som

star for nye produktideer blant ansatte i universitetssektoren enn i sykehussektoren.

3.4 Intervjuer med universitets- og sykehusansatte om samarbeid om
innovasjon

Litteraturen har klare forventninger til at samarbeid mellom kliniske miljeer og
forskningsmiljger er viktig for innovasjon innen livsvitenskap. Tidligere studier har sett pa
samarbeid i senere utviklingsfaser, og da serlig knyttet til medisinsk teknologi (Blume 1992,
Rosenberg, et al. 1995), mens fa har sett pa samarbeid om tidligfase ideutvikling (Alkeersig &
Valentin 2015). Vare data viser at samarbeidet mellom kliniske miljger og forskningsmiljeer
pa sykehus og ved universitetet ogsa er viktig i ideutviklingsfasen. Tallene fra var
undersokelse indikerer at samarbeid pa tvers av fagmiljeer ved sykehus og universitet er
vanlig, og foregar bade gjennom fler-institusjonelle forskergrupper og ved at fagpersoner har
tilherighet ved flere institusjoner gjennom bistillinger. Selv om dataene viser at samarbeid er
vanlig og har gode betingelser, kan ikke dataene gi oss informasjon om hvorfor interaksjon
mellom klinisk virksomhet, forskning og innovasjonsaktivitet er viktig for innovasjon eller

hvordan slike koplinger foregar i praksis.

For a se neermere pa dette har vi intervjuet spesielt innovasjonsaktive personer identifisert
gjennom vart datamateriale om disse spersmalene. Fra listen over personer som har deltatt i
a rapportere inn en DOFI plukket vi ut de 20 individene som star oppfert pa flest
innrapporterte ideer (minimum 3 i tidsperioden), som vi i etterkant inviterte til a delta i
intervjuer. 10 personer var tilgjengelige for intervju. Intervjuene fokuserte pa de konkrete
innovasjonene som de hadde deltatt i a utvikle — og betydningen av samarbeid mellom
kliniske, vitenskapelig og teknologiske miljger for innovasjonene. Bildet som tegner seg er
relativt entydig: tverrfaglig samarbeid har veert avgjerende for utvikling banebrytende

forskningsresultater og for innovasjon.

Folgende sitat illustrerer denne holdningen: "Tverrfaglige tilnzerminger er sveert viktig, og
gir oss evnen til & tenke utenfor boksen. For oss (biologer som arbeider med kreft)

er samarbeid med patologer avgjorende. Vi trenger tilgang til pasientprover (svulster) og
samlingen av en stor biobank har veert avgjerende for bade forskning og

innovasjon "(Professor i biologi / kreftforsker). En annen biologiprofessor sa at i enkelte
tilfeller er klinisk samarbeid helt avgjorende ellers vil "innovasjon rett og slett ikke skje".

Ifolge informantene er det fordeler med samspillet mellom akademikere og klinikere for
innovasjon. Forst gir klinisk erfaring kunnskap om viktige medisinske problemer og

brukernes behov, samt hva som finnes av eksisterende og nye losninger — og hvordan de
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fungerer eller ikke fungerer. Dette er viktig informasjon i tidlig fase fordi kunnskapen
begrenser sgkeomfang og hjelper til 4 innrette innovasjonsaktiviteter til brukerne (dvs.
pasientene) pa en bedre mate. For det andre gir samarbeidet forskerne tilgang til biobanker,
pasientmateriale, og klinisk kunnskap brukes i bade i forskningen og til utformingen av
kliniske studier eller tidlig-fase klinisk eksperimentering med nye lgsninger (for eksempel
metoder eller verktoy). Tidlig involvering av kliniske miljoer kan gi en tidlig validering av

ideer og sikrer at man ikke bruker mye tid og ressurser pa ideer som ikke er realiserbare.

En informant sier folgende om viktigheten av & samarbeide med kliniske miljoer i en tidlig
fase for hele innovasjonsprosessen: " [Klinikere] kan hjelpe oss & forsta hva problemene er,
hva pasientene trenger, hva det er mulig & administrere [av et

medikament]; hva nytteverdien av noe er. Klinikere er ikke minst viktig nar vi har et
terapeutisk produkt med spesifikke indikasjoner hos mennesker. Hvordan skal du

male effekt? Effektstudier pa mennesker er laget for & prove a fa svaret du leter etter. Det
koster sa mye penger at hvis studien blir designet feil vil prosjektet bli stoppet selv om ideen
fortsatt kan veere bra. Inklusjonskriterier og andre ting er sé viktig ... og klinikere jobber med
pasientene hver dag og de kan se hva som er relevant.” Kvalitetskontroll av konsepter og
prototyper samt kunnskap om strenge testprosedyrer er derfor andre viktige grunner for &

involvere klinisk personell i sykehusene i en tidlig fase.

Informanter som har veert delaktige i utvikling av medisinsk-teknisk utstyr beskriver

et tilsvarende behov som drivende for samspill med teknologiske og vitenskapelige miljoer
utenfor sykehusene; de trenger kunnskap og andre ressurser

fra teknologiske eller naturfaglige miljoer pa universitetene eller i

spesialiserte teknologiselskaper for a utvikle og teste ut sine ideer. En overlege pa et sykehus
i regionen uttrykker det pa felgende mate: "Tilgang til teknologisk kunnskap er veldig viktig.
Vi har tette nettverk til teknologiske og naturvitenskapelige miljoer, for eksempel

innenfor mikroteknologi, informatikk og robotikk".

Fra intervjuene kan vi trekke fram fem forskjellige mekanismer eller praksiser som ferer til
integrering mellom vitenskapelige og kliniske miljeer i innovasjonsarbeidet. For det forste,
mange jobber i flerfaglige forskningsgrupper, hvor personer med vitenskapelig, klinisk og i
noen tilfeller teknologisk kompetanse deltar. Dette gjelder spesielt tverrfaglige
forskningsgrupper internt ved sykehusene, der forskere og klinikere er medlemmer av de
samme gruppene eller prosjektene. For det andre finnes det formelle samarbeidsavtaler
mellom sykehus og universiteter, spesielt om forskning og utdanning, som legger til rette for
samarbeid ogsa om innovasjon. For det tredje ser det ut til & veere godt utviklede uformelle
nettverk pa tvers av institusjoner og fagomrader som den enkelte ansatte har utviklet over
tid og som de i stor grad mobiliserer i arbeidet med innovasjon. Mange av de som er
intervjuet har dessuten doble stillinger og har et arbeidsforhold bade pa universitetet og pa
sykehuset, i tillegg til at flere av dem ogsa har verv og oppgaver i bedrifter. Personer med

doble arbeidsforhold er viktige brobyggere som kopler sammen kliniske og vitenskapelige
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miljeer eller ulike fagomrader. Til sist ser vi ogsa hvor betydningsfullt felles fasiliteter og
ressurser er for samarbeid mellom sykehus og universiteter. Vitenskapelige fasiliteter og
forskningsverktoy, pasientprover og kliniske studier fungerer som verktoy for samarbeid og
har en viktig funksjon i & integrere ulike grupper og utvikle felles kunnskap pa tvers av

fagmiljoer, som er viktig for forskning og for forskningsdrevet innovasjon.

Denne delstudien har sett pa sykehusansattes aktivitet innen forskningsdrevet innovasjon og
samarbeid med universitetene om dette. Forskningsdrevet innovasjon — og da seerlig
tidligfase ideutvikling i tilknytning til nye medisinske eller diagnostiske produkter som det
primeert er snakk om her, representerer kun en begrenset del av sykehusets potensielle

innovasjonsoppgaver (se figur 1).

Vi onsket ogsa i dette prosjektet mer kunnskap om sykehusansattes deltagelse i ulike former
for innovasjonsaktivitet, og ogsa grad av samarbeid med eksterne miljeer i utforingen av
slike oppgaver. Vi har derfor gjennomfert en pilotstudie med tanke pa & utvikle et verktoy
for & undersoke sykehusansattes deltagelse i innovasjon. Resultater av denne

pilotundersgkelsen presenteres i neste kapittel.
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4. Pilotundersgkelse om innovasjonsaktivitet blant ansatte pa
sykehus

4.1 Motivasjon og mailsetninger

I denne delstudien tok vi utgangspunkt i tilsvarende kartlegginger av innovasjonsaktivitet fra
universitetssektoren kombinert med kunnskap om de ulike matene som sykehusene bidrar
til innovasjon (se kapittel 1). Fra kartlegging av innovasjonsaktivitet blant

universitetsansatte viser bade norsk og internasjonal forskning at administrative data over
aktivitet (for eksempel antall registrerte patenter, lisenser, bedriftsetablering) eller
finansieringsdata (omfang av eksternt finansiert forskning for eksempel) gir lave estimater
pa omfang av aktivitet. Denne kunnskapen koplet sammen med kunnskap om at sykehusene
bidrar til innovasjon pa mange andre mater enn gjennom kommersialisering av forskning,
gav oss grunn til a tro at en realistisk malemetode av innovasjonsaktivitet ved sykehus
krever et mikro-orientert datainnsamlingsopplegg — hvor man innhenter informasjon fra
ansatte pa sykehusene om deres deltagelse i en rekke aktiviteter. En lighende undersokelse
har tidligere veert gjennomfert for innovasjon innen sosial- og helseomradet i utvalgte

europeiske land (Garcia-Goni et al 2007).

Béade formen pa sporreskjemaet og metoden for datainnsamling var forbundet med stor
usikkerhet, og vi bestemte derfor a gjennomfere en mindre pilotundersekelse blant et utvalg
ansatte i fire helseforetak i Helseregion Ser-Ost (Ahus, Oslo Universitetssykehus, Vestre
Viken og Sunnas). Hensikten var forst og fremst & vinne kunnskap om gjennomfering av
innovasjonsundersokelser i helsesektoren og a utvikle og teste ut undersegkelsesverktoyet

blant en malgruppe av sykehusansatte som har antatt erfaring med innovasjon.

4.2 Utvikling av verkigyet og konstruksjon av utvalg

Det ble forst gjennomfoert en stor gjennomgang av forskningslitteraturen og intervjuer med
spesielt innovasjonsaktive personer (se kapittel 2 og 3). Basert pa denne kunnskapen utviklet
vi et sperreskjema som hadde som mal a kartlegge deltagelse i mange ulike aktiviteter og
omfang av samarbeid med eksterne miljoer om innovasjon. Vi ensket ogsa a fa mer
kunnskap om drivkrefter for & delta i innovasjon — bade med tanke pa opplevd motivasjon
fra den enkelte ansatte, opplevelsen av innovasjonskultur, stette og insentiver for innovasjon,
opplevde barrierer for innovasjon og erfaringer med spesifikke virkemidler som har til
hensikt a stotte opp under innovasjonsarbeid pa sykehus. I tillegg ensket vi a utforske
mulighetene for & skaffe data som gjor det mulig 4 sammenligne innovasjon og tilgrensende
aktiviteter i helsesektoren med det vi finner andre steder hvor det er gjort

individundersokelser.

26



Basert pa litteraturgjennomgang, intervjuer og meter med ledere/ansvarlige for innovasjon i
Helse-region Ser-Ost ble det utviklet et nettbasert sparreskjema. Utkastet ble ytterligere
diskutert og gitt innspill til av innovasjonsansvarlige i fire helseforetak som sa seg villig til &
delta i pilotundersgkelsen, som deretter ble implementert i to former pa Universitetet i Oslos

nettbaserte plattform for sperreundersekelser.

Fordi undersekelsen var definert som en pilot, definerte vi ogsa malgruppen til 4 veere
sykehusansatte med kjent erfaring fra innovasjonsarbeid pa sykehusene. Alle de fire
sykehusene i undersokelsen har egne ansvarlige for innovasjon og har i noe omfang satt i
gang aktiviteter for 4 stimulere til innovasjonsaktivitet ved sykehuset (informasjonsarbeid,
ressurser til innovasjon, nettverk, kontaktpunkter m.m.). Det ble derfor besluttet a benytte
lokale innovasjonsansvarlige som middel for & rekruttere informanter fra hvert sykehus,
samt at det ble gjennomfert meter og dialog med hver enhet. Vi ba om & fa oversendt navn
og kontaktinformasjon til personer ansatte ved sykehusene som enhetene mente
representerte personer med erfaring fra sykehusets innovasjonsarbeid. De fire sykehusene i
undersgkelsen er sveert forskjellige i profil og sterrelse, slik at vi antok at antall informanter
og type informanter ved de ulike enhetene ville veere ganske forskjellige. Totalt ensket vi ca.

200 personer i utvalget, for 4 veere sikret mange nok og stor nok variasjon i svarene.

Totalt mottok vi navn og epostadresse til 111 personer fra innovasjonskontaktene ved de fire
sykehusene, noe som var feerre enn gnsket. I tillegg oppstod et ekstra problem ved at et av
sykehusene ikke tillot utlevering av epostadresser til sine ansatte. Vi matte derfor lage en
egen losning for undersokelsen pa dette sykehuset, som ogsa forte til at vi fikk mindre tid til
oppfelging og kontroll over oppfelgingen av disse informantene. Totalt mottok vi 52 svar,
hvor av to var sa mangelfulle at vi valgte a fijerne dem fra databasen. Datagrunnlaget er
derfor mindre enn vi ideelt sett ensket — selv om undersekelsen forst og fremst var en
pilotundersgkelse og svarprosenten er tilsvarende eller bedre enn hva som ofte er tilfellet i
slike sporreundersekelser i samfunnsvitenskap. Fordi datagrunnlaget er lite er det fa
statistiske analyser som kan gjennomferes. Vi presenterer derfor forst og fremst deskriptive

data, i tillegg til enkelte analyser av forskjeller mellom grupper av respondenter.

4.3 Resultater fra undersakelsen

4.3.1 Hvem er de innovasjonsaktive sykehusansattee

Vi er usikre pa om datagrunnlaget gir et godt innblikk i hvem som bidrar til innovasjon i
sykehusene, ettersom vi er usikre pa om undersgkelsen ble sendt til den type personer vi
antok var & regne i malgruppen. Oversiktsinformasjon om personene som har svart pa

undersokelsen gis i tabell 2.

27



Variable Frekvens Prosent
Kjonn

Menn 22 44
Kvinner 28 56
Arbeidssted

Oous 24 48
Sunnas sykehus 8 16
Ahus 13 26
Vestre Viken 5 10
Stilling*

Forskning 13 20
Pasientrettet arbeid 13 20
Administrasjon og ledelse 66 60
Utdanningsnivd*

Doktorgrad 12 21
Klinisk utdanning pa 7 12
mastergradsniva

Annen 21 36
mastergradsutdanning

Klinisk utdanning bachelor 9 16
niva

Annen bachelorniva 3 5
Annen utdanning 6 10
Alder (gjennomsnitt) 48 ar (31 til 64)

* flere svar mulig, slik at prosent overstiger 100.
Tabell 2: Oversikt over informanter i pilotundersokelsen.

Som vi ser i tabellen er det en sterk overvekt av personer som innehar administrative eller
lederfunksjoner som har svart pa undersgkelsen, men flere av disse har ogsa krysset av pa at
jobben ogsa innebaerer forsknings og/eller pasientrettede oppgaver. I hvilken grad personer i
lederoppgaver er mer innovasjonsaktive enn andre ansatte ved sykehus er det vanskelig for
oss & vurdere, men en undersgkelse fra flere europeiske land indikerer at sykehusansatte
med lederoppgaver oftere er involvert i innovasjon og er mer motiverte til & delta i slike
oppgaver enn andre ansatte (forstelinje-personale; dvs. leger og sykepleiere) (Garica-Goni et
al 2007). Det er allikevel viktig a papeke at respondentgruppen er skjevere enn det vi i
utgangspunktet forventet, hvor vi sa for oss et sterre innslag av personer i forskerstillinger
og/eller kliniske/pasientneere stillinger. Vi kommer tilbake til dette i slutten av kapittelet
hvor vi drefter resultater og leerdommer fra pilotundersgkelsen.

4.3.2 Deltagelse i ulike typer av innovasjonsaktiviteter

For a undersgke omfang av deltagelse i ulike innovasjonsaktiviteter laget vi et
sporsmalsbatteri hvor informantene forst svarte pa om de hadde deltatt i fem hovedgrupper
av aktiviteter i lopet av de siste tre arene: Kommersialisering, ideutvikling og rapportering
av nye ideer, utvikling av nye produkter, tjenester og prosedyrer, eksperimentering og
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testing av nye lesninger, og implementering og spredning av nye lasninger. Aktivitetene
dekker hovedfasene i innovasjonsprosessen som beskrevet i figur 1 — fra idegenerering til

implementering av nye losninger.

Hyvis informanten svarte ja pa det innledende sparsmaélet i hver gruppe (har du deltatti ... de
siste tre arene), ble informanten fort videre til underkategorier i hver gruppe og ble bedt om &
svare pd hvor ofte han eller hun hadde deltatt i aktiviteten. Vi ser forst pa omfang av
deltagelse i hver hovedgruppe, for vi ser pa detaljene.

Har du deltatt i noen av de folgende aktivitetene de siste tre drene? Andel (frekvens)
Deltatt i & utvikle ideer til nye tjenester, produkter, prosedyrer mm 90 % (45)
Rapportert inn ideer til nye produkter, tjenester (til Inven2, 50 % (25)
idepoliklinikk el)

Deltatt i kommersialisering 22 % (11)
Eksperimentering og testing av nye lgsninger i klinisk praksis 40 % (20)
Implementering, spredning og oppleering i bruk av nye 70 % (35)
produkter/tjenester

Tabell 3: Deltagelse i fem hovedgrupper innovasjonsaktiviteter

Som tabell 3 viser, har flest informanter bidratt til a utvikle nye ideer samt i implementering
og bruk av nye produkter og tjenester. Halvparten har rapportert inn nye ideer, mens et

mindretall har deltatt i & utvikle ideene til kommersielle prosjekter.

Ser vi pa detaljene, ser vi at under overskriften «ideutvikling» ser vi at feerrest har deltatti a
utvikle ideer til nye produkter og flest til tjenesteutvikling. Videre viser figur 7 at halvparten
av de som har svart at de deltar i & utvikle ideer til nye tjenester gjor det minst to ganger i
aret, mens 30 prosent av personene som har utviklet ideer til nye produkter eller
organisasjonsmodeller/prosesser har gjort det oftere enn to ganger i aret.

Chart Title

Utviklet en ide til ny prosess eller
organisasjonsmodell

Utviklet en ny ide til en ny tjeneste

Utviklet en ny ide til et nytt produkt

L I
0% 10% 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

B To ganger per ar eller mer B En gang per ar eller sjeldnere Aldri

Figur 7: Deltagelse i ideutvikling (N=43)
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Levert inn ideer til andre sammenhenger, f.eks
”skulle enske jeg hadde”-seminarene til Oslo
Medtech

Levert ideskisse til et nytt produkt eller
tjeneste til Idepoliklinikk eller annen enhet for
brukerdrevetinnovasjon

Levert ideskisse tile et nytt produkt eller
tjeneste til Inven2

0% 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %

B Mer enn 2 ganger per ar B En gang per ar eller sjeldnere Aldri

Figur 8: Deltagelse i d levere inn forslag til nye ideer (N=25)

Halvparten av respondentene (25) har deltatt i 4 rapportere inn de nye ideene de har jobbet
med for at de skal vurderes for videre utvikling, i regi av et kommersialiseringsselskap eller
en egen enhet ved sykehuset, eller til eksterne aktorer som Oslo Medtech som arrangerer
ideutviklingsarrangementer pa sykehus. Som framgar av figur 8 er det sveert fa som ofte
leverer inn forslag til nye ideer, dvs. oftere enn to ganger i aret. 60 prosent av de som har
levert inn ideer, gjor det en gang i aret eller sjeldnere. Noen flere har jevnlig levert inn ideer
til idepoliklinikker og andre enheter for brukerdrevet innovasjon, mens sveert fa har deltatt

pa ideutviklingsarrangementer sammen med eksterne miljoer.

Kun 22 prosent — eller 11 personer — har deltatt i aktiviteter knyttet til kommersialisering av

ideer; og disse har forst og fremst veert involvert i patentsgknader (se figur 9).
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Veert involvert i a starte en bedrift basert pa
teknologi /kunnskap pa sykehuset

Veert involvert i & lisensiere ut teknologi
utviklet pa sykehuset

Vert involvert i en patentseknad

0 % 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100 %

M 2-3 ganger per ar M En gang per ar eller sjeldnere Aldri

Figur 9: Deltagelse i kommersialisering (N=11)

Eksperimentert med nye lesninger som du
har selv /din avdeling har veert med pa a
utvikle i klinisk praksis

Testet ut losnsinger i klinisk praksis uten at
det er definert som klinisk utpreving

Deltatt i formelle kliniske studier / klinisk
utproving

0 % 10 %20 %30 %40 %50 % 60 % 70 %80 % 90 %100 %

B Oftere enn 2 ganger per ar B En gang per ar eller sjeldnere Aldri

Figur 10: Deltagelse i aktiviteter knyttet til eksperimentering og testing av nye losninger i praksis (N=21)

Figur 10 viser hvor ofte informantene har deltatt i aktiviteter knyttet til eksperimentering og
testing av nye losninger i pasientneert (klinisk) praksis. Totalt har 40 prosent svart at de har
deltatt i slike oppgaver de siste tre arene. Majoriteten av dem som har svart sier at de oftere
enn to ganger i aret tester ut nye lesninger i praksis og relativt mange har ogsa
eksperimentert med nye losninger som avdelingen de jobber ved selv har utviklet. Fa deltar
jevnlig i formelle kliniske studier eller klinisk utpreving av ny teknologi eller legemidler.

Den nest mest hyppige aktiviteten er aktiviteter knyttet til implementering og spredning av
innovasjoner i helsesektoren. 70 prosent har deltatt i slike aktiviteter. Flest deltar jevnlig i
informasjonsarbeid om nye lgsninger eller i a utvikle rutiner/prosedyrer for bruk av nye

produkter (over 80 prosent av de som har svart sier at de utferer slike oppgaver minst en
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gang i aret), mens ca. 50 prosent har deltatt i oppleering av personale i bruk av ny teknologi

(se figur 11).

Deltatt i annet informasjonsarbeid/
formidlingsarbeid om nye lgsninger/
teknologier til bruk i helse
Oppleering av personale i bruk av ny
medisinsk teknologi/ behandlinger/
medisiner ved eget og andre helseforetak

Utviklet nye rutiner/ prosedyrer for bruk av
nye produkter/ tjenester

I
0 % 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %00 %

M Oftere enn to ganger per ar B En gang per ar eller sjeldnere Aldri

Figur 11: Deltagelse i aktiviteter knyttet til spredning og implementering av nye innovasjoner (N=35)

Det generelle bildet er at sykehusansatte er delaktige i aktiviteter som tilherer den tidligste
fasen i innovasjonsarbeidet (idegenerering og eksperimentering) og sluttfasen. Videre
indikerer resultatene at sykehusansatte som deltar i slike aktiviteter gjor det jevnlig. Fa har
deltatt i kommersialisering av ideene sine eller i formell testing av nye lgsninger og

medisiner.

Sammenlikner vi ulike grupper av informanter, finner vi enkelte signifikante forskjeller
mellom grupper i materialet. Vi ser vi at personer som har forskning som sin hovedoppgave
er mer aktive enn andre nar det kommer til deltagelse i utvikling av nye ideer, i a
innrapportere ideer til nye produkter eller tjenester til Inven2 eller idepoliklinikk eller
tilsvarende enheter, og i kommersialiseringsaktiviteter. Forskere er ogsa noe mer aktive i
deltagelse i informasjonsarbeid i tilknytning til innfering av nye losninger/teknologier enn
andre ansatte. Ansatte pd HF Sunnads ser ogsa ut til & veere mer aktive enn ansatte ved andre
helseforetak med & generere og innrapportere ideer til nye losninger. Kvinnelige informanter
er noe oftere involvert i & utvikle nye prosedyrer for bruk av nye produkter/tjenester og i

utvikling av nye prosesser eller organisasjonsmodeller pa sykehusene.

4.3.3 Samarbeid med eksterne aktegrer og miljger om innovasjon

Vi er ogsa interessert i a undersoke i hvilket omfang sykehusene samarbeider med andre
akterer om innovasjon, og i sa fall hvem sykehusansatte oppgir som de viktigste
samarbeidspartnerne sine i innovasjonsarbeidet. I undersgkelsen var det to spersmal om
dette temaet, et spersmal hvor informantene indikerte om de hadde samarbeidet med en
rekke aktorgrupper og hvor ofte de hadde samarbeidet med dem de siste tre arene (figur 4).
Det var ogsa et apent spersmal hvor informantene selv kunne navngi sine viktigste

samarbeidspartnere i innovasjonsarbeid. Figur 12 viser andelen av informanter i prosent som
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sier at de har samarbeidet minst en gang i aret i lopet av de siste tre arene med ulike eksterne
organisasjoner om innovasjon. Som figuren tydelig viser, er det flest informanter som
samarbeider med norske universitet og hegskoler, internt i helsesektoren (regionale og lokale
helseforetak). Feerrest har samarbeidet med internasjonale organisasjoner eller universiteter
og hogskoler i utlandet. Andelen ansatte som sier at de har samarbeid med neeringsakterer

(bedrifter, klynger) er mellom 30-40 prosent.

Internasjonale organisasjoner
Universiteter og Hoyskoler i utlandet
Forskingsinstitutt

Departementer og underliggende enheter

Neeringsklynger

Utenlandske bedrifter innen helse /life science

Norske bedrifter innen helse /life science
Kommunale helsetjenester

Frivillige organisasjoner

Andre helseforetak enn der jeg er ansatt

Regionale helseforetak

Universiteter og Hoyskoler i Norge

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figur 12 Samarbeid med eksterne aktorer 0§ miljoer om innovasjon (N=50)

Informantene ble ogsa spurt om a angi hvor ofte de samarbeidet med de ulike eksterne
aktorene. Figur 13 viser at andre helseforetak, det regionale helseforetaket samt universiteter
og hogskoler er enheter som sykehusansatte samarbeider hyppigst mest med i

innovasjonsarbeidet.
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Andpre helseforetak enn der jeg er ansatt
Kommunale helsetjenester

Frivillige organisasjoner

Forskingsinstitutt

Utenlandske bedrifter innen helse /life science
Norske bedrifter innen helse /life science
Neeringsklynger

Universiteter og Hoyskoler i utlandet
Universiteter og Hoyskoler i Norge
Internasjonale organisasjoner

Regionale helseforetak

Departementer og underliggende enheter

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B 4 ganger per ar eller oftere M 2-3 ganger per ar En gang per ar eller sjeldnere

Figur 13: Hyppighet av samarbeid med ulike eksterne parter (N=50)

Pa spersmalet om hvem informantene regner som sine tre viktigste samarbeidspartnere
navngis ferst og fremst personer eller enheter som jobber med innovasjon pa sykehusene, i
tillegg til personer og organisasjoner som skal understotte innovasjonsarbeidet, slik som
innovasjonskoordinatorer, innovasjonsenheter ved sykehus, teknologioverferings-kontor,
klyngeorganisasjoner. Vi finner ingen vesentlige forskjeller mellom grupper av informanter
nar det kommer til hvem de samarbeider med, selv om ansatte ved Sunnas HF i noe hoyere

grad enn andre grupper samarbeider med klyngeorganisasjoner.

4.3.4 Motivasjon for innovasjonsarbeid

I pilotstudien har vi veert opptatt av & undersgke drivere og barrierer for innovasjonsarbeid
pa sykehusene bade pa individuelt plan og pa sykehusniva. Vi har prevd a undersoke
faktorer som fremmer motivasjon og muligheter til & jobbe med innovasjon, og hva som
oppleves som hindringer eller pa andre mater reduserer mulighetene den enkelte har for &
jobbe med innovasjon. For & undersoke dette utviklet vi flere sporsmal, delvis basert pa
tilsvarende undersokelser i helsesektoren (Garcia-Goni et al 2007; Salge & Vera (2009),
tilsvarende undersekelser i universitetssektoren (Thune, Aamodt & Gulbrandsen 2014) og
undersokelser om innovasjonskultur og kreativt arbeid generelt sett (Amabile et al 1996).
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Péa lik linje med andre undersokelser skiller vi mellom egen motivasjon og muliggjerende og
hindrende faktorer i omgivelsene. Personlig motivasjon blir sett pa som viktig, fordi det i
utgangspunktet er et begrenset antall personer som star for mye av nytenkning og
innovasjon i alle typer av organisasjoner. Hva som oppleves som viktige malsetninger,
motiver og drivkrefter for den enkelte, kan derfor pavirke organisasjoners muligheter i stor
grad (Garcia-Goni et al 2007).

Pa sporsmalet om hva som er viktig malsetninger for innovasjonsarbeidet for den enkelte,
listet vi opp en rekke utsagn hvor informantene skulle ta stilling til om dette var viktig for
dem eller ikke. Figur 14 viser hvor viktig de ulike utsagnene er for den enkelte.
Malsetningene som flest mener er viktig er alle knyttet til mélsetninger for sykehusene, mens
utsagnene som er knyttet til den enkeltes personlige ambisjoner tillegges jevnt over mindre
vekt. Onske om & utvikle bedre tilbud for pasientene samt a effektivisere tjenestene tillegges
storst viktighet av flest informanter, mens motivasjon i tilknytning til karriereutvikling,

mulighet for 4 tjene penger eller & utvikle naeringsaktivitet er vurdert som mindre viktig.

Er viktig for min karriereutvikling

Er knyttet til ensket om & utvikle neeringsaktivitet
innen medisin og helse i Norge

Er knyttet til muligheten for & tjene litt ekstra

Er knyttet til muligheten for a teste nytteverdien
av forskning

Er knyttet til muligheten for a skaffe ressurser til
avdelingen/fagomradet

Er knyttet til onsket om a effektivisere tjenstestene
vi leverer pa sykehuset

Er knyttet til ensket om a utvikle bedre
pasientbehandling

0% 10 %20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %100 %

M Sveert viktig M Litt viktig Ikke viktig

Figur 14: Motivasjon for d jobbe med innovasjon (N=50)

Analysene viser at forskerne er noe mindre opptatt av effektivisering sammenliknet med
personer i administrative/leder-stillinger, mens forskerne naturlig nok er noe mer opptatt av
a teste nytteverdien av forskningen, mens kvinner ser ut til 4 veere noe mer opptatt av a

utvikle bedre pasientbehandling enn menn.
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4.3.5 Opplevelsen av innovasjonskultur p& sykehus
For a undersgke muliggjorende faktorer og barrierer har vi laget et relativt omfattende
spersmal med en rekke underspersmal som representerer ulike sider ved sykehusenes

innovasjonskultur (se figur 15).

Vi var interessert i 4 fa innsyn i om arbeidsoppgavene og arbeidssituasjonen til den enkelte
er utformet slik at det stimulerer til kreativitet og nytenkning. Det er en kjent sammenheng i
innovasjonslitteraturen mellom maten arbeid utferes pa (som ofte benevnes som kreativt
arbeid og leeringsintensivt arbeid) og oppnadde innovasjonsresultater. Vi ensket ogsa &
undersgke denne sammenhengen for sykehusene; altsa om arbeidsbetingelsene stimulerer til
leering og nytenkning, og om dette har sammenheng med omfang av innovasjonsaktivitet (se
ogsa Salge & Vera 2009). Dessverre er datamaterialet fra pilotundersgkelsen for begrenset til
at vi kan si sikkert om sammenhengen mellom variablene, men vi kan se pa vurderingene av
om sykehusene stimuler til kreativt arbeid. I tillegg til dette har vi flere spersmal om
innovasjonsledelse; dvs. opplevd stette og ressurser til innovasjonsarbeid fra lederhold. For

enkelhets skyld skiller vi kun de som er enige og uenige med utsagnene.

Hovedbildet som danner seg er at sykehusansatte opplever at ledelsen ved sykehuset (vi
skiller ikke mellom ledelse pa ulike nivaer) stimuler og stetter opp under
innovasjonsarbeidet (mer enn 80 prosent er enige i dette), og det er sveert fa som opplever
motstand fra lederhold nér de vil jobbe med innovasjon. Samtidig er det viktig a papeke at
en stor andel av informantene jobber i administrative eller lederfunksjoner (se tabell 2), slik

at deres vurdering av lederes holdninger og roller ma tas med et forbehold.

Det er ogsa mange informanter som er enige i at arbeidet pa sykehuset er leeringsintensivt, at
det er rom for 4 teste og eksperimentere med nye losninger, som ogsa innebeerer mulighet for
a feile — som er organisasjonstrekk som er kjent for a skape god grobunn for kreativitet og
nytenkning (Amabile et al 1996).

Derimot er det noe feerre som mener at det er tilstrekkelig tid og rom for & videreutvikle og
prove ut nye ideer. Totalt sett opplever mer enn 50 prosent mener at de ofte opplever
barrierer nar de skal jobbe med innovasjon. Allikevel sier nesten 40 prosent at det gis

personlige insentiver (som tid og ressurser) pa sykehusene for a jobbe med innovasjon.
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KREATIVT ARBEID

Er det motstand mot a jobbe med innovasjon blant fagpersonalet
Er det rom for & ta risiko og feile nar vi prgver nye Igsninger
Leerer vi ofte mye nytt

Eksperimenterer vi ofte med nye Igsninger

TID & RESSURSER

Gis personlige insentiver for & jobbe med innovasjon

Har vi tid til a videreutvikle de nye ideene vi kommer med
Har vi tid og ressurser til & prgve ut nye Igsninger
Opplever jeg ofte barrierer nar jeg vil jobbe med innovasjon

INNOVASJONSLEDELSE

Opplever vi motstand fra ledelsen mot & jobbe med innovasjon
Far vi stgtte av ledelsen til 3 jobbe med nye lgsninger
Oppfordres vi av ledelsen til & utvikle nye lgsninger

| |

Har vi en leder som er ansvarlig for innovasjon

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100 %

W Enig m Uenig

Figur 15: Vurderinger av sykehusenes innovasjonskultur (N=50)

Det er ikke lett & se et enkelt monster i disse svarene. Det ser ut til at informantene opplever at
det er viktig 4 jobbe med innovasjon og at de far stotte og muligheter til & utvikle nye ideer.
Utfordringene ligger primeert i mulighetene de ansatte har til & utvikle og folge opp nye

ideer.

Vi ser ingen systematiske forskjeller mellom grupper av informanter i svarene pa disse
spersmalene. Vi har ogsa sett pa samvariasjon mellom svarene pa spegrsmalene om
innovasjonskultur og grad av deltagelse i ulike innovasjonsaktiviteter, og finner enkelte

signifikante funn i det begrensede materialet.

Det er en signifikant sammenheng mellom & ha deltatt i 4 utvikle nye ideer til nye tjenester,
produkter og prosedyrer og opplevelsen av barrierer. Personer som har deltatti a
innrapportere nye ideer til Inven2 el. opplever sjeldnere enn sine kollegaer som ikke har
innrapporterte ideer, barrierer mot & jobbe med innovasjon. Personer som har deltatt i
aktivitet knyttet til implementering og spredning av innovasjon, opplever ogsa noe oftere
enn andre barrierer mot & jobbe med innovasjon. Det er en mindre svak sammenheng

mellom opplevelsen av barrierer og organisasjonsinnovasjoner.

Tid til & jobbe med ideene oppleves som en annen viktig barriere for innovasjonsarbeid, men
vi kan ikke se en tydelig sammenheng mellom dette og deltagelse i innovasjonsaktivitet.
Personer som har deltatt i & innrapportere nye ideer, er oftere enn andre enige i utsagnet om
at de har tid til & videreutvikle ideene de har utviklet. Det ser ut til at informantene som
sjeldnest eller aldri har jobbet med & utvikle nye ideer til nye produkter eller tjenester,

opplever storst barrierer og opplever at de har lite tid til & videreutvikle ideene.



4.3.6 Betydningen av filtak for gkt innovasjon

Informantene ble bedt om vurdere tiltak og ressurser som er gjort tilgjengelige for a
stimulere sykehus og sykehusansatte til 4 jobbe med ulike former for innovasjon (figur 16). I
var undersgkelse spurte vi informantene om stotte eller ressurser fra ulike
innovasjonspadrivere i og utenfor helseforetakene hadde veert viktig for a realisere
innovasjonen, og ogsa om de hadde benyttet seg av tjenesten eller om de i det hele tatt var
kjent med enheten/tjenesten.

Ressurser/kompetanse i Innomed-nettverket
Nettverksaktivitet organisert av Oslo Medtech eller
Oslo Cancer Cluster, eller andre klynger

Ressurser til innovasjonsprosjekt fra andre kilder
(spesifiser i boks under)

Ressurser til innovasjonsprosjekt fra Innovasjon
Norge

Ressurser til innovasjonsprosjekt fra Norges
Forskningsrad

Ressurser til innovasjonsprosjekter fra helseforetaket
jeg er ansatt i (f.eks OUS)

Ressurser til innovasjonsprosjekter fra det regionale
helseforetaket (HSO)

Bistand fra Idepoliklinikk eller tilsvarende
stotteenheter for brukerdrevet innovasjon ved...

Bistand fra Technology transfer Office til ideutvikling
og rettighetsavklaring (TTO; Inven2)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

B Viktig B Mindre viktig & Ikke benyttet/ikke hert om

100

Figur 16: Hvor viktig var ressurser/bistand fra folgende enheter for ditt arbeid med innovasjon? (N=50))

Figur 16 viser at tilgang til skonomiske ressurser til & gjennomfere innovasjonsprosjektet
ikke overraskende regnes som viktig, og da i heyest grad tilgang til ressurser fra det
regionale helseforetaket (Helse Ser-Jst) eller fra det lokale helseforetaket (sykehuset). Mer
enn halvparten sier at tilgang til ressurser fra disse enhetene har veert viktig for a realisere
innovasjonsprosjektet. Relativt stor andel sier ogsa at ressurser fra Norges Forskningsrad,

Innovasjon Norge og andre kilder (for eksempel pasientforeninger) er viktig.

Tilgang til kompetanse og bistand fra teknologioverferingskontoret (Inven2) er viktig for 40
prosent av informantene, mens noe flere sier at bistand fra innovasjonskontor/innovasjons-

poliklinikker er viktig. Kompetanse gjennom nettverksaktivitet som Innomed-nettverket
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eller nettverk som Oslo Cancer Cluster eller Oslo Medtech er det ogsa faerre som mener er
viktig. Det er ogsa viktig & merke seg at det er en relativt stor andel som ikke har benyttet
eller ikke er kjent med disse enhetene, bortsett fra interne kilder i helseforetakene, som de

fleste er kjent med.

Personer som har mottatt stotte til arbeidet med innovasjon har naturlig nok oftere enn andre
deltatt i & utvikle nye ideer til nye produkter og tjenester, og rapportert disse til Inven2 eller
idekontor ved sykehus. De har ogsa oftere enn andre samarbeidet med neaeringsklynger enn

andre informanter.

4.4 Lcerdommer fra pilotundersgkelsen

Som sett over har vi hatt utfordringer med 4 rekruttere nok personer til & svare pa
undersgkelsen, forst og fremst fordi antall personer som inngikk i utvalget var lite. Det er
helt vanlig at mange ikke svarer pa sperreunderseokelser, og en responsrate pa om lag 50
prosent er i utgangspunktet helt akseptabelt (selv om en kanskje kunne forventet flere nar
utvalget er satt opp med seerskilt vekt pa relevans som hos oss). Vi er usikre pa hvorfor
respondentgruppen for undersokelsen ble sa beskjeden. Vi benyttet oss av interne
kontaktpersoner i de fire sykehusene for a rekruttere informanter ettersom vi regnet med at
de hadde oversikt over ansatte som har vist interesse for eller har erfaring med innovasjon,
eller at de hadde nettverk pa avdelingsniva som kunne brukes til a skaffe informasjon om
personer som kunne veere relevante informanter. Kanskje burde det veert brukt enda mer tid

og ressurser pa denne prosessen.

Det kan ogsa hende at begrepet innovasjon (sammenliknet med utviklingsarbeid for eksempel)
virker fremmed og det derfor er fa ansatte ved sykehusene som mener at de jobber med
relevante ting. Den andre tolkningen ma veere at innovasjon ved sykehusene er et meget
begrenset fenomen, noe vi i utgangspunktet ikke tror. Et tredje alternativ er at personer ved
sykehusene ikke ser denne typen undersegkelser som interessante og relevante nok, og derfor
ikke mener at de skal bruke tid pa denne typen aktiviteter.

Som sett over er det langt flere informanter enn det vi forventet, som sier at de har
leder/administrative roller, og en del av disse nevner ogsa i kommentarfeltet til skjemaet at
de sitter i spesielle roller vi de er gitt ansvar for a veere padrivere for innovasjon. Vi er derfor

usikre pa om vi har nddd malgruppen (dvs. personer med praktisk erfaring med innovasjon).

I skjemaet tok vi derfor inn to spersmal for a fa en vurdering av dette. Vi spurte om
informantene selv opplevde & tilhere malgruppen for undersekelsen (som vi hadde definert i
informasjonseposten undersokelsen ble sendt ut med), og ogsa om deres vurdering om
sporsmalene var enkle & svare pa og om de var relevante. Informantene kunne ogsa gi

kommentarer til skjemaet og spersmalene.

Nar det gjelder tilherighet i malgruppen sa sier hele 30 prosent av de som har svart at de
ikke opplever a veere i malgruppen for undersgkelsen. 16 prosent mente at spersmalene ikke
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var relevante for dem, og 24 prosent mente det var vanskelig for dem a svare pa slike

sporsmal.

Flere har ogsa gitt kommentarer til skjemaet, og utdypet hvorfor/hvorfor ikke de er i
malgruppen eller sporsmalene er relevante. Kommentarene gar naturlig nok pa ulike ting,
men seerlig to kommentarer gar igjen. Den ene gar pa definisjon av innovasjon. Flere mener
at det hadde veert fint om vi hadde gitt en definisjon av innovasjon i begynnelsen av

skjemaet (den sto riktig nok i informasjonsbrevet), og at de opplever at begrepet innovasjon
pa den ene siden ikke fanger de utviklings- og forbedringsoppgavene sykehusansatte deltar i.
Folgende kommentar representerer en mening flere fremmer: «Faren er at den (dvs.
undersgkelsen) ikke fanger opp en del viktig innovasjonsarbeid som ikke definerer seg selv
formelt under hatten "innovasjon". Formalet med undersgkelsen var nettopp 4 fange opp
dette, med var brede tilneerming til innovasjon, sa vi kan kun registrere at var

kommunikasjon av dette ikke har fort helt fram.

Det framkommer ogsa i disse kommentarene at flere som har svart pa skjemaet har rollen som
innovasjonspadrivere i egen organisasjon, og at de derfor har mye kunnskap og erfaring,

men at de selv ikke ser pa seg selv som en del av malgruppen for undersgkelsen.

Med tanke pa en eventuell videreutvikling, ser vi bade utviklingspotensialet og utfordringer.
Skjemaet ma apenbart utvikles og definisjoner av temaet for undersgkelsen og malgruppen
ma tydeliggjores og kommuniseres mye bedre. Men i enda sterre grad ser vi behov for &
tenke nytt om rekruttering av informanter. I kommentarfeltet ble det blant annet nevnt at

kun personer som har fatt midler til innovasjonsprosjekter burde motta undersokelsen.

Vi er i utgangspunktet uenige i dette, fordi hensikten var a fange opp bredere former for
utviklings- og innovasjonsarbeid som foregar pa sykehus. Vi tror heller at rekrutteringen bor
veere bredere, for eksempel ved at alle ansatte i visse typer funksjoner eller avdelinger mottar
undersokelsen — og at den administreres internt i sykehuset (for eksempel ved at en del av
undersokelsen brukes som en del av en sterre undersgkelse blant sykehuspersonalet). Et
relatert problem i piloten var at et av sykehusene ikke kunne dele informasjon om egne
ansatte, og at vi derfor ikke kunne folge opp informantene i tilstrekkelig grad. Dette kan
loses ved at sykehusene/helseforetaket selv ma foreta slike kartlegginger, eller ved at det
lempes pa restriksjoner om deling av informasjon om ansatte, nar malet er 4 frambringe ny

kunnskap.
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5. Konklusjoner og implikasjoner

Prosjektet om innovasjonsarbeid og samarbeid i helsesektoren ble igangsatt som et
pilotprosjekt hvor malet var & vinne kunnskap om hva slags roller sykehusene har i
helseinnovasjonssystemet, og ogsa eksperimenterte med en ny metode for & kartlegge og
male sykehusenes innovasjonsinnsats. For a oppna disse malene har vi gjennomfert tre
delstudier: 1) Vi har sett pa forskning om sykehusenes roller i innovasjonssystemet gjennom
en omfattende kartlegging av publisert litteratur; 2) Vi har analysert data om
sykehusansattes bidrag til forskningsdrevet innovasjon og i hvilken grad forskningsdrevet
innovasjon foregar i samspill med universitetssektoren; og 3) Vi har utviklet og testet et nytt
verktoy for & kartlegge innovasjonsaktivitet i bred forstand i sykehussektoren — hvor vi ogsa
har hatt fokus pé sykehusansattes samarbeid med eksterne akterer om

innovasjonsoppgavene.

Fra resultatene av de ulike kunnskapskildene og undersokelsene til sammen trekker vi tre

hovedkonklusjoner.

For det forste har sykehusenes et bredt innovasjonsoppdrag og er bidragsytere til mange
faser i innovasjonsprosesser knyttet til nye medisinske produkter i tillegg til at sykehusene i
stort omfang driver tjeneste- og organisasjonsutvikling, ofte ogsa i sammenheng med
innfering av ny teknologi. Forskningslitteraturen om sykehus og innovasjon er pa samme tid
bade enorm og begrenset. Mye av litteraturen omhandler kun sykehusenes rolle i
implementering av nye losninger som er utviklet utenfor sykehuset, og ser i begrenset
omfang pa sykehusenes roller i & generere nye produkter og tjenester. Den relativt
heterogene litteraturen som har sett pa sistnevnte, finner at sykehusene i seg selv er viktige
arnesteder for nye ideer (til bade produkter og tjenester) bade gjennom forskning og leering
gjennom klinisk arbeid og eksperimentell aktivitet i diagnostikk, behandling, administrasjon
og andre aktiviteter. Et annet viktig funn er at ulike typer av innovasjoner og ulike faser i
innovasjonsprosessen henger sammen. Det vil for eksempel si at utvikling og innfering av ny
teknologi, forer medferer innovasjon i organisering og tjenesteutvikling. Dette betyr at ulike
faser i et innovasjonsforlep ma ses i sammenheng, og ikke som strengt adskilte typer av

innovasjon.

For det andre er det et viktig funn fra undersekelsene at sykehusene i hoy grad samarbeider
med andre aktorer i helseinnovasjonssystemet om & utvikle nye produkter og tjenester; og
dette gjelder for sa vel nye produkter som tjenester. Forst og fremst gjelder dette samarbeid
med universiteter og forskningsmiljeer, men ogsa med bedrifter som utvikler medisinsk
teknologi, klynger og bransjeorganisasjoner, pasientorganisasjoner, offentlige myndigheter
og andre. Det er et mangfoldig bilde som danner seg nar man ser pa alle de ulike
aktergruppene som utgjer innovasjonssystemene rundt nye medisinske produkter og

tjenester.

41



I vare empiriske undersgkelser har vi forsekt a se pa mangfoldet i sykehusenes
innovasjonsoppgaver og deres samarbeid med ulike akterer. De to ulike empiriske
undersgkelsene i prosjektet har sett pa forskningsdrevet innovasjon — og da spesielt pa
idegenerering rundt nye medisinske produkter — og innovasjon i bred forstand (bade nye
produkter, tjenester, ny praksis osv). . Undersgkelsen av samarbeid om forskningsdrevet
innovasjon viste at sykehusene er en viktig bidragsyter i generering av nye ideer pa lik linje
med universitetet, og at utvikling av ideer til nye produkter til bruk i helse og medisin i hoy
grad er et resultat av tverr-institusjonelt og tverr-faglig samarbeid mellom sykehusene og
universitetet. Vi observerer fra vart utvalg av ideer at ca. % av dem kommer fra miljger som
krysser universitetet-sykehus linjene — noe som da ogsa er naturlig i det at det er et betydelig
forskningssamarbeid og personflyt mellom disse organisasjonene. Vi ser ogsa at individene
som star bak ideene pa sykehus og universitet ogsa har sveert mange fellestrekk. Samspillet
mellom kliniske miljger og forskningsmiljeer oppleves ogsa som avgjerende for ideskaping

og innovasjon av personene vi har intervjuet i undersgkelsen.

I var andre underspkelse har brukt et bredere innovasjonsbegrep, hvor mélet var a se pa
sykehusansattes deltagelse i flere ulike former for innovasjon. Pilot-undersgkelsen er basert
pa et lite og skjevt utvalg, hvilket betyr at man ikke skal legge for mye vekt pa resultatene —
og ikke tolke dem som uttrykk for hva sykehusene i stort gjor pa dette feltet. Undersokelsen
indikerer at sykehusansatte er mest aktive med tanke pa idegenerering og
implementeringsarbeid, og at sykehusenes viktigste innovasjonspartnere er andre
helseforetak og universiteter og hogskoler i Norge. Sykehusansatte er i liten grad involvert i
kommersiell utvikling og utnyttelse av ideene sine, og anser i mindre grad bedrifter som
relevante samarbeidspartnere. Vi ser ogsa at informantene vurderer
sykehus/helseforetaksinterne innovasjonsressurser som viktigere enn eksterne kilder eller
kompetanse. Disse resultatene bekrefter av at innovasjonsaktivitet ved sykehus ofte skjer i et
tett samspill mellom universiteter og sykehus, men at det i begrenset grad involverer

bedrifter og kommersielle akterer.

Sist men ikke minst, hadde pilotundersokelsen som mal a teste ut om kjennetegn ved
sykehusene — og da spesielt knyttet til sykehusenes innovasjonskultur — har sammenheng
med sykehusansattes deltagelse i innovasjonsaktiviteter. Fordi utvalget bade er lite og skjevt
er det begrenset med analyser vi kan gjennomfore, og folgelig gir ikke undersokelsen
entydig svar. Vi ser at relativt mange opplever barrierer mot a jobbe med innovasjon og at
det er begrenset tid og ressurser til a jobbe med utvikling av nye ideer pa sykehusene.
Samtidig opplever mange at ledelsen er padrivere for innovasjon og at det gis personlige
insentiver for & jobbe med innovasjon. Disse resultatene indikerer kanskje at sykehusene er
sveert sammensatte organisasjoner, hvor ulike grupper av ansatte har helt ulike betingelser
for a jobbe med ideutvikling og innovasjon. Resultatene indikerer blant annet at de som
sjeldnest er involvert i innovasjonsaktiviteter opplever barrierer i storre grad enn de som

oftere jobber med innovasjon. Ikke uventet ser vi ogsa at sykehusansatte som har forskning
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som en av sine hovedoppgaver hyppigere oppgir a ha jobbet med innovasjon; bade nar det
gjelder ideutvikling, innrapportering av nye ideer til nye produkter eller tjenester og
formidling og informasjonsarbeid i tilknytning til innfering av ny teknologi eller nye
tjenester i sykehusene. Kanskje er det denne formen for innovasjon som tydeligst er blitt

stottet eller der hvor innovasjonsbegrepet i seg selv er brukt oftest.

Dataene fra sporreundersgkelsen blant vitenskapelige ansatte gir en helt annen type
informasjon om innovasjonsaktivitet pa sykehus enn det man kan fa ved a kartlegge antall
innovasjonsprosjekter eller patenter. Sykehusenes bidrag til innovasjon foregar pa mange
ulike mater; mye av innsatsen handler om tilpasning, videreutvikling og spredning av nye
lgsninger - noe som da ogsa skjer i produksjonsenhetene og ikke kun i FoU-avdelingene. Slik
vi ser det er den beste muligheten til & fa et detaljert bilde over det omfattende
innovasjonsarbeidet ved sykehusene & gjennomfere individorienterte undersokelser, gjerne
koblet til administrative data om for eksempel innovasjonsprosjekter og ressursinnsats for
innovasjon pa avdelings- eller sykehusniva (se for eksempel Salge & Vera 2009). Slike
undersgkelser har ogsa veert benyttet for 4 undersgke betydningen av innovasjon pa sykehus
pa oppnaelse av ulike mal. Flere undersogkelser har sett pa sammenhengen mellom
innovasjon og pasientbehandling, malt bade ved omfang og resultat pa behandling, og ved
pasienttilfredshet med tjenestene som tilbys, og finner i hovedsak en positiv sammenheng

mellom innovasjon og behandlingsresultater.

Sammenhengen mellom innovasjon og kostnadseffektivitet i helsetjenestene er mer
kompleks, fordi investering i innovasjon og ny teknologi ogsa er en viktig kostnadsdriver i
helsesektoren. Ringvirkninger av innovasjon pa sykehus pa ekonomisk aktivitet i sykehusets
omgivelser er i liten grad undersgkt, men det er rimelig a anta at sykehus med en hoy
innovasjonsaktivitet har storre ringvirkninger i form av flere bedriftsetableringer og

attraksjonskraft pa internasjonale virksomheter.

Sett under ett, konkluderer vi med at det er viktig med en bedre forstaelse av sykehusenes
roller i innovasjon, og at det er mange ubesvarte spersmal med stor samfunnsmessig
betydning og konsekvens, som helst ber besvares gjennom et systematisk og empirisk basert
kunnskapsgrunnlag. En bredere anlagt individbasert undersgkelse kan gi innsikt i
sykehusets innovasjonsarbeid pa en god mate, men gevinsten ma ses i forhold til
utfordringene med & gjennomfore individbaserte undersokelser blant sykehusansatte.
Informasjonsflyt i store og komplekse organisasjoner som sykehusene og hemmeligholdelse
av ansattinformasjon skaper utfordringer for forskningsbaserte studier av innovasjon i denne

sektoren.

Implikasjoner
Fra et sdpass bredt og heterogent materiale som dette pilotprosjektet har fremskaffet, er det
ikke lett & trekke ut sterke og entydige implikasjoner for praksis. Prosjektet har forst og

fremst hatt en rolle i & bringe fram et kunnskapsgrunnlag om sykehusenes roller i innovasjon
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— gjennom 4 se pa bade forskningsdrevet innovasjon og innovasjon i bredere forstand. Ikke
minst har prosjektet fokusert pa sykehus og sykehusansattes samarbeid med andre aktorer i

helseinnovasjonssystemet.

Innovasjon i var forstaelse av begrepet handler om bade utvikling av og implementering av
nye produkter, prosesser og tjenester. For at noe skal kalles en innovasjon ma det bade veere
et produkt, tjeneste eller en prosess med en viss nyhetsverdi, og den ma veere tatt i bruk. Et
annet grunnleggende premiss fra innovasjonsforskningen er at innovasjoner framkommer
gjennom nettverk av akterer, dvs. at det er et systemisk fenomen. I helseinnovasjonssystemet
vil offentlige sykehus — og da spesielt universitetssykehus — veere viktige og til dels
dominerende aktorer — og det er derfor viktig & se pa hvordan sykehusene og sykehusansatte

samarbeider med eksterne akterer om innovasjonsoppgaver.

Med dette som utgangspunkt, og basert pa materialet vi har til radighet, har vi konkludert
med at helsesektoren har et uavklart begrep om innovasjon som speiler seg i bade politikk og
praksis — og blant ansatte i sektoren. Det ser ut til & veere en god forstdelse, praksis og
virkemidler i tilknytning til forskningsdrevet innovasjon. Her opplever de ansatte insentiver,
ressurser og stotte til & jobbe med innovasjon. Innovasjon i helsesektoren i bredere forstand —
dvs. utvikling og implementering av nye produkter, tjenester og prosesser, oppfattes ikke &
handle om innovasjon. En implikasjon av dette for dem som jobber med & promotere
innovasjon i helsesektoren er at det fortsatt er et behov for & diskutere begrepsbruken rundt
innovasjon. Det er en utfordring at mange har en meget smal definisjon av innovasjon
(produktinnovasjon, ferst og fremst i tilknytning til forskning) eller ikke klarer & koble
begrepet til viktige endrings- og utviklingsprosesser i helsevesenet. Dette kan gjore det
vanskelig bade & fremme innovasjon i sektoren. Forskning viser at sykehusene har et bredt
innovasjonsoppdrag, og at det er viktig a se ulike former for innovasjon i sammenheng, noe

vi er usikre pa om sykehusene og eierne deres legger godt til rette for i dag.

Et annet resultat som béade tidligere forskning og vére egne undersgkelser viser er at
sykehusene forst og fremst ser pa universitetene som sine viktigste samarbeidspartnere, og
at de i liten grad samarbeider med bedrifter eller anser bedrifter som relevante
samarbeidspartnere. Dette har nok sin forklaring blant annet i den typen innovasjoner som
mange jobber med i helsevesenet, og som er knyttet til utvikling og implementering av nye
diagnostiske og kliniske verktey, og at veldig fa er involvert i utvikling av nye produkter.
Samarbeidet med universitetene fremstilles av de fleste som bade velfungerende og
avgjorende for innovasjonsaktivitet. Vi mener at dette selvfelgelig er bra, men samtidig at
det er noe bekymringsverdig hvor lite interesse sykehusansatte har for den kommersielle
siden ved innovasjon. Vi ser ogsa at kunnskap om ulike former for stette til innovasjon ikke
nedvendigvis er godt kjent. Personalet i sykehusene synes & veere mest kjent med interne
stotte- og finansieringsordninger, men etterlyser samtidig mer ressurser til slike ordninger.

Mer informasjonsvirksomhet, seerlig knyttet til eksterne ordninger og samarbeid, kan vaere
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virkningsfullt. Her vil eksterne organisasjoner som klynger og pasientorganisasjoner for

eksempel spille en viktig rolle, men ogsa nasjonale myndigheter og virkemiddelaktorer.

Avslutningsvis mener vi at det fortsatt er et behov for bedre data om innovasjonsaktiviteter i
sykehusene bade til forskningsformal og til bruk i ledelse og utforming av praktiske tiltak. Vi
mener det vil veere spesielt verdifullt med gode kvantitative data fra de ansatte ved
sykehusene. Dette prosjektet har pekt pa noen utfordringer og veier videre for a gjennomfere
en storre undersokelse her.
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