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Robuste fellesskap
Innledning

I dette kapitlet drefter vi hvilken betydning innfering og bruk av digitale
teknologier har for hvordan fellesskap dannes, opprettholdes og leses opp
i dagens samfunn. Siden alle tre kapittelforfattere jobber innen e-helse’,
illustrerer vi kapitlet med eksempler hentet fra helsefeltet, bade pa individ-,
organisasjons- og samfunnsniva. Kapitlet drofter pasienters og parerendes
deltakelse i ulike helserelaterte fellesskap, informasjonsdeling mellom ulike
organisasjoner og virksomheter i helsefeltet, og digital omstilling i det norske
helsefeltet under covid-19-pandemien. Problemstillingen var er «Hvilken
betydning har digitale teknologier for hvordan fellesskap dannes, opprett-
holdes og lases opp i det norske helsefeltet?».

I det folgende vil vi forst redegjore kort for teori- og begrepsbruk, hel-
sefeltets organisering og typiske «problemhorisont». Deretter kobler vi dette
sammen med et begrep om fellesskap, for vi fortsetter med selve dreftingen.

Funksjonell differensiering og helsefeltets
problemstruktur

Funksjonell differensiering er et systemteoretisk begrep, og selv om flere av
de empiriske eksemplene vi drofter er hentet fra andre sosiologiske fagtra-
disjoner enn den systemteoretiske, har kapitlets struktur viktige fellestrekk
med en generell systemteoretisk tilnaerming (Hagen, 2012; Luhmann, 1995;
Kristiansen, 2017). Helsefeltet er organisert i ulike deler og nivaer med ansvar
for ulike oppgaver: Sykehusene har som del av spesialisthelsetjenesten ansvar
for spesialisert pasientbehandling, mens for eksempel fastleger, sykehjem,
pleie- og omsorgstjenester inngar i primeerhelsetjenesten. Gjennom en slik
intern differensiering avlaster delene og nivaene hverandre slik at helsefel-
tets samlede problemlpsningsevne for samfunnet gker. Vi kan derfor si at

1 Med e-helse mener vi ulike former for informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)
til bruk innenfor helsefeltet.
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differensieringen er funksjonell (Vik & Hjelseth, 2022). Funksjonell differen-
siering innebaerer imidlertid ogsa gjensidig avhengighet. Arbeidsdelingen
i feltet gjor ulike helsetjenesteytere avhengige av hverandre for a kunne iva-
reta sine oppgaver. Kommer ikke epikrisen fra sykehuset eller resepten fra
fastlegen fram i tide, gar det ut over sykehjemmets mulighet til a utfore sine
oppgaver (Manskow & Kristiansen, 2021). Ikke minst beror helsefeltets pro-
blemlosningsevne pa inklusjon av individer. 1 det norske samfunnet betyr det
at alle innbyggere har like rettigheter til helsetjenester. Ved avvik fra dette,
det vil si hvis tilgangen av helsetjenester fordeles ut fra noe annet enn helse
(f.eks. alder, kjonn, geografi, etnisitet), snakker vi gjerne om diskriminering
og/eller privilegier. Kunnskap om slike avvik legges rutinemessig til grunn for
utvikling av institusjoner og ordninger som skal sikre allmenn og likeverdig
tilgang til helsetjenester. Med begrepet problemstruktur er det disse proble-
mene vi sikter til; funksjon, gjensidig avhengighet og inklusjon av individer.
Det norske samfunnets betydelige satsning pa e-helse kan generelt sies a hvile
pa en forventning om at digital helseteknologi skal spille en avgjerende rolle
bade med hensyn til allmenn inklusjon av individer, for handtering av gjen-
sidige avhengigheter, og for helsefeltets funksjon for samfunnet.?

Fellesskap

Selv om fellesskap er et av sosiologiens viktigste begreper, finnes det ingen
entydig og omforent definisjon av hva fellesskap er (Tjora, 2018). I stedet er
det vanlig a fokusere pa ulike aspekter ved fellesskap. Fellesskap kan handle
om alt fra subjektive erfaringer av samhold, identitet og tilherighet, til mer
objektive betingelser, for eksempel for samarbeid, informasjonsdeling og
tilgang til ressurser. Fellesskap handler dermed bade om & ha noe til felles og
om a oppleve det slik. I dette kapitlet utforsker vi krysningspunkter mellom
fellesskap og e-helse, pa individ-, organisasjons- og samfunnsnivé. Vi drofter
dette ved hjelp av empiriske eksempler pa hvert av de tre nivdene 1) digital

2 Sef.eks. «En innbygger - én journal»: www.ehelse.no/strategi/en-innbygger-en-journal
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inklusjon av individer i ulike helserelaterte mestringsfellesskap, 2) digital
samhandling som informasjonsdeling mellom deler av og nivaer i helsefeltet,
og 3) digital omstilling under koronapandemien. Malet er a drofte hvordan
fellesskap dannes, opprettholdes og/eller loses opp nar digital teknologi
innferes i helsefeltet.

Fellesskap pa individniva: mestringsfellesskap

Internett er i dag en formidabel arena for informasjonsdeling og kommu-
nikasjon om, og for, mestring og hdndtering av helsesporsmal (Petersen
et al., 2022). En rekke offentlige og private helsetjenester, frivillige orga-
nisasjoner og privatpersoner tilbyr digital informasjon, kommunikasjon,
stotte, hjelp og behandling til oss som enkeltindivider og som grup-
per — enten vi har et helseproblem selv eller er i en parerendesituasjon.
Nettbaserte helsetjenester retter seg mot et bredt spekter av helseomrader
og kommer i mange ulike former (for eksempel tekst, lyd, bilde, video,
spill og mélinger/monitorering). Disse tjenestene har som fellesnevner
at de skal bistd den enkelte med rad, hjelp og stette til mestring av helse-
utfordringer. Vi skal sortere tjenestene langs to akser: 1) om den er basert
pa fagkompetanse eller brukererfaringer, og 2) om tilbudet gir brukeren
mulighet til a veere anonym eller ikke.

For det forste ser vi en gkende digital tilgjengeliggjoring av fagbaserte
tjenester i regi av bade ordinzare helse- og omsorgstjenester og frivillige fag-
baserte organisasjoner. Eksempelvis tilbyr fastleger nd e-konsultasjon til sine
pasienter. Pasienter kan dermed kommunisere med sin lege elektronisk i stedet
for & mete opp fysisk pa legekontoret. Flere tjenester innenfor psykisk helse,
bade i offentlig og frivillig sektor, har i de senere arene tatt i bruk videobaserte
lgsninger (Trondsen et al., 2018). Gjennom slike losninger har man kunnet
gi nye muligheter til kontakt over avstand, og tilby et mer tilgjengelig og
likeverdig tilbud uavhengig av bosted.

Oppfoelging gjennom videolpsninger har ogsa gitt et alternativ for pasi-
enter eller parorende som ikke har mulighet til eller ikke ensker et behand-
lingstilbud som innebzerer fysisk oppmete. Et slikt eksempel er et tilbud om
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videobasert terapi som organisasjonen Bld Kors kompasset gir til ungdom/
unge voksne som har en forelder med alkohol- eller andre rusproblemer.
Organisasjonen har seks fysiske kontorer i Norge hvor terapeuter tilbyr rad-
givning og samtaleterapi til denne malgruppen. I 2020 etablerte Bla Kors
kompasset i tillegg et landsdekkende tilbud om terapi pé nett for a inkludere
unge pargrende som ikke har mulighet til, eller gnsker, & benytte samtale-
terapi gjennom fysisk tilstedevaerelse. Forskning pa brukererfaringer med
dette digitale tilbudet viste at brukerne opplevde at de fikk en god og trygg
relasjon med terapeuten via skjermen (Manskow et al., 2023). De erfarte ogsa
at samtalene var til god hjelp for mestring av sin parerendesituasjon (op.cit.).
Vikan betegne samtaleterapien som foregikk i en videobasert relasjon mellom
terapeut og bruker, som en form for mestringsfellesskap: 1 fellesskap jobber
terapeut og bruker sammen mot et mal om brukerens mestring og handtering
av emosjonelle, relasjonelle, sosiale og praktiske konsekvenser knyttet til det
a ha en forelder som har et rusproblem.

Digitaliseringsprosesser i samfunnet har ogsa gitt en ekspansjon av
muligheter for deling og utveksling av erfaringsbasert kunnskap innenfor
helsefeltet. Det har skjedd en betydelig fremvekst av digitale erfaringsba-
serte tilbud til personer som lever med ulike helseutfordringer, enten selv
eller som pargrende. Det finnes bade digitale informasjonssider, grupper og
selvhjelpsforum for utveksling av informasjon, erfaringer og stotte mellom
mennesker i samme situasjon. Forskning understotter at digitale muligheter
til deling av ulike former for erfaringsbasert kunnskap har vesentlig betyd-
ning for forstaelse og mestring av egen helse, enten det er som pasient eller
parerende (Trondsen & Tjora, 2014; Ziebland & Wyke, 2012). Basert pa
en review-studie om bruk av internett til helseformal hevder Ziebland og
Wyke (2012) at framveksten av digitale lesninger for brukerbasert stotte og
erfaringsutveksling er et av de mest transformative utviklingstrekkene i hel-
sefeltet de siste tidrene. Digital teknologi gjor det mulig for mennesker som
ikke kjenner hverandre fra for, & knytte kontakt og utveksle erfaringer, rad
og stotte uavhengig av hvor man bor. Losningene gir dermed ogsd mulighet
til a etablere og a bli inkludert i nye digitale fellesskap. Disse kan vi betegne
som mestringsfellesskap, fordi hensikten er at erfaringsdelingen skal vaere en
ressurs til mestring av egen helse- eller parorendesituasjon.

Bade innenfor profesjonelle og erfaringsbaserte nettjenester finner vi
tilbud hvor brukeren kan vare anonym. For eksempel muliggjor nettbaserte
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selvhjelpsforum at enkeltindivider kan metes i en anonym, digital kontekst,
og dele sine erfaringer med andre. Et eksempel er hentet fra en doktorgrads-
studie (Trondsen, 2013) av et digitalt, passordbeskyttet selvhjelpsforum for
ungdom (15-18 4r) med psykisk syke foreldre, hvor deltakerne anonymt
kunne mote andre i samme situasjon. I dette forumet dreftet ungdommene
temaer de selv introduserte: Det var beskrivelser av erfaringer, folelser, situ-
asjoner og utfordringer knyttet til egen hverdag som parerende til en psykisk
syk forelder, som eksempelvis stigma, taushet og folelse av & vare alene og
«unormal» ved a ha en psykisk syk forelder. Samtidig dreftet de ogsa mest-
ringsstrategier og ga hverandre rdd om hvordan handtere familiesituasjonen
og konkrete utfordringer de sto overfor (Trondsen, 2012). Gjennom delta-
kernes dialog med hverandre i forumet utviklet det seg en form for fellesskap
som Trondsen og Tjora (2014) har betegnet som fellesskapsnormalisering
(«communal normalization») basert pa tre sosiale prosesser; gjenkjennelse,
apenhet og handlingsrom. Gjennom gjenkjennelse av hverandres erfaringer
og situasjon, dpenhet som ga rom for a introdusere og dele vanskelige temaer,
folelser og spersmal de aldri eller i begrenset grad hadde snakket om tidligere,
og et utvidet handlingsrom («agency») hvor dialogen med hverandre bidro
til & se lesningsmuligheter og gjore aktive grep for hdndtering av sin familie-
situasjon med a ha en psykisk syk forelder. Ut fra dette fungerte det digitale
erfaringsbaserte forumet som en mestringsressurs i deltakernes dagliglivsom
ungdom og péregrende. Dette forumet er dermed et eksempel pa hvordan
digitalisering har gitt nye muligheter for & bringe sammen mennesker som
onsker a mote andre i samme pasient- eller parerendesituasjon - pa tvers av
geografisk avstand.

Framvekst av ulike typer digitale tilbud pa individniva, enten det er
basert pa profesjonell eller erfaringsbasert kompetanse, kan ha en seerlig verdi
for mennesker som enten ikke har tilgang til et liknende fysisk tilbud i sitt
naermilje, eller av ulike arsaker foretrekker anonymitet eller digitale kommu-
nikasjonsformer. Samtidig kan digitalisering av helsetilbud p4 individnivé ogsa
virke ekskluderende for brukere som ikke behersker eller er komfortable med
digital kommunikasjon, eller hvis helsetjenester i for stor grad satser pa digitale
lesninger og begrenser fysisk tilgjengelige hjelpetilbud. Et bredt og fleksibelt
helsetilbud, bade digitalt og fysisk, er en viktig komponent for 8 demme opp
for digital ulikhet og digitalt utenforskap.
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Fellesskap pa organisasjonsniva: pasientinformasjon
som felles ressurs?

Som pasienter har vi ofte sammensatte helseproblemer; en og samme person
kan ha bdde hoyt blodtrykk, ryggskade og tinnitus. Helsetjenestene er pa sin
side spesialiserte, og pasienter gar for eksempel til kardiolog for blodtrykket,
tysioterapeut for ryggplagene og spesialist i eresus for tinnitusplagene. Denne
spesialiseringen er ofte hensiktsmessig, og gjor at personer som oppsoker
helsetjenestene, kan forvente 4 mote helsepersonell som har spesialisert seg
pa akkurat deres helseproblem. Pa den annen side er det okt erkjennelse av
at god pasientbehandling krever at de involverte behandlerne og virksom-
hetene legger pasientens sammensatte behov til grunn, og samarbeider med
hverandre om behandlingen. Dette gjelder seerlig for de mest sarbare pasi-
entgruppene med sammensatte og kroniske tilstander (Berntsen et al., 2019).

Siden helsefeltet er spesialisert, vil det for hver enkelt pasient som regel fin-
nes store mengder helseinformasjon lagret i ulike datasystemer tilknyttet ulike
deler av helsetjenesten. Nar spesialiserte tjenestetilbydere skal samhandle med
utgangspunkt i pasientens sammensatte behov, ma denne informasjonen pa en
eller annen mate gjores tilgjengelig pa tvers av helsetjenestene. Ett omrade hvor
slik deling av informasjon er avgjerende, er legemiddelhdndtering. Studier har
vist at helsepersonell opplever a bruke altfor mye tid pa & fastsla hvilke legemid-
ler pasienter skal ha ved ankomst fra andre deler av helsetjenesten (Manskow &
Kristiansen, 2021). For eksempel nar en pasient blir innlagt i akuttmottaket pa
et sykehus, har ikke helsepersonell oversikt over hvilke legemidler pasienten har
fatt fra fastlegen. Felles digitale verktoy blir gjerne sett pd som en forutsetning
for alpse denne typen problemer, bade av helsepersonell og helsemyndigheter.
Et slikt verktoy, som er under utvikling av norske helsemyndigheter og som
skal innfores fra 2024, heter «Pasientens legemiddelliste» og retter seg mot
deling avlegemiddelinformasjon mellom helsetjenestenes ulike deler og nivaer.
Hensikten er blant annet a redusere sannsynligheten for legemiddelfeil nar
pasienter «flyttes rundt i helsetjenesten», det vil si nir ansvaret for pasientene
overfores mellom virksomhetene og nivaene i helsetjenesten.’

3 https://www.ehelse.no/nasjonal-e-helseportefolje/tiltak-i-nasjonal-e-helseportefolje/
program-pasientens-legemiddelliste
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Et tilsvarende problem gjelder pasientjournaler. I dag har fastleger, syke-
hjem, hjemmetjeneste og sykehus hver sine lukkede journalsystemer. Nar en
person blir innlagt pa sykehus, har sykehuset derfor ikke tilgang til fastlegens
journal. Sykehusene har heller ikke tilgang til de digitale journalsystemene som
brukes i hjemmetjenesten, og hjemmetjenesten mangler pa sin side tilgang til
sykehusenes journalsystemer. Nar helsepersonell pd denne maten er gjensidig
utestengt fra hverandres journalsystemer, vil de lett kunne havne i situasjoner
der de mangler oppdatert informasjon om pasientens helsetilstand. Dette kan
helt opplagt f& negative konsekvenser. Dessuten oker risikoen ytterligere jo
flere ulike nivaer og deler av helsetjenesten som er involvert i et gitt behand-
lingsforlgp. Som ett av flere tiltak for a skape felles tilgang til viktig pasient-
informasjon har norske helsemyndigheter utviklet losningen Kjernejournal.
Med Kjernejournal kan helsepersonell se et utvalg «kjerne»-opplysninger om
pasientene sine, uavhengig av i hvilken del av helsetjenesten behandleren og
pasienten befinner seg.*

Oppslutning om lgsningene

Nar bade myndigheter og helsepersonell overveiende er enige om at det trengs
mer effektiv deling av pasientinformasjon pa tvers i helsetjenesten, og det
innfores digitale losninger som muliggjor akkurat dette, skulle man kanskje
tro at problemet forsvant. Dette forutsetter imidlertid at de digitale losnin-
gene faktisk brukes. Innferingen av Kjernejournal startet allerede i 2015,
men lpsningen er enna ikke tatt i bruk som forventet. Sosiologisk kan dette
tolkes pa flere mater. Blant annet har sosiologisk forskning pekt pa hvordan
ny teknologi og «<nye» samarbeidsformer kan gripe inn i og forstyrre etablerte
strukturer og maktrelasjoner i helsetjenestene (Dyb & Warth, 2018). Forskerne
har sett hvordan tillit, bade til selve teknologien og mellom de ulike behand-
lerne som bruker lgsningen, er avgjerende for oppslutningen om og bruken
av lgsningen. For eksempel har mange fastleger veert saerlig skeptiske til 4 ta
i bruk Kjernejournal. De har opplevd at lgsningen bade forstyrret etablert
praksis rundt hvilken informasjon som deles, og at den forte til merarbeid
for dem som yrkesgruppe (Dyb & Warth, 2018).

4 https://www.nhn.no/tjenester/kjernejournal/hva-er-kjernejournal
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Den begrensede oppslutningen om tilgjengelige losninger som Kjerne-
journal kan leses som et eksempel pa at lansering av nye digitale verktoy ikke
nedvendigvis er tilstrekkelig for & endre eksisterende arbeidspraksis rundt
deling av pasientinformasjon. Selv om helsepersonell slutter opp om felles
behov, bade for seg selv, pasientene og helsefeltet sett under ett, kan det veere
ulike forhold som hindrer at de digitale losningene blir tatt i bruk, og dermed
ogsa hindrer at pasientinformasjon kan benyttes som felles ressurs. Slik vi har
sett (Dyb & Warth, 2018), omhandler dette eksempelvis etablerte strukturer og
maktrelasjoner og lav tillit til selve losningene og til de som skal bruke dem.
I tillegg kan oppslutningen kan bli lav dersom de som bruker lgsningene, ikke
opplever at deres bidrag star i rimelig forhold til hva de far igjen.

Deling av pasientinformasjon mellom helsepersonell kan bidra til a gjore
helsetjenestene bedre. Da ma digitale losninger for informasjonsdeling vaere
tilpasset ikke bare det konkrete tekniske problemet de skal lgse, men ogsa de
sosiale kontekstene de skal innga i.

Fellesskap pa samfunnsniva: nedstengning og kollektiv
handlingsdyktighet

Selv om den digitale omstillingen av helsefeltet har pagétt lenge, er det en
utbredt oppfatning om at omstillingen har tatt lenger tid enn i andre av sam-
funnets sektorer. Det foregar dessuten et betydelig arbeid for a forsta hvorfor
det er slik (bl.a. Riksrevisjonen, 2021°). I denne siste delen av kapitlet skal
vi forspke & bidra til slik forstaelse ved a benytte en systemteoretisk modell
for analyse av institusjonell endring gjennom rasjonell kollektiv handling (se
Hagens kapittel for en diskusjon av modellen).

I denne diskusjonen skal vi vende blikket mot et interessant empi-
risk brudd med mensteret beskrevet over; nemlig den raske digitaliseringen
under koronapandemien som rammet det norske samfunnet varen 2020. Da

5  https://www.riksrevisjonen.no/rapporter-mappe/no-2020-2021/undersokelser-av-en-inn-
bygger---en-journal-styring-og-anskaffelser/
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pandemien kom, ble samfunnet stengt ned, pasienter ble isolert, og det ble
vanskelig for mange & komme seg til fastlege og andre nedvendige helsetje-
nester. Digitaliseringen skjot fart, og videokonsultasjonslesninger ble raskt
innfort bade pa fastlegekontorer, psykologtjenester og andre behandlingstilbud
(Trondsen & Manskow, 2021). Beboere pa sykehjem kunne treffe familien kun
via video, mens digitale vaksinepass og testresultater ble digitalt tilgjengelig pa
helsenorge.no. Flere av disse losningene kom pa plass sa raskt at flere snakket
om «sjokkdigitalisering», ett av mange nyord som pandemien avfedte.® Det
samme mensteret var tydelig ogsa utenfor Norge (Wherton et al., 2022).

Forskjellen mellom digitaliseringstakten for og etter pandemiutbruddet
12020 &pner for flere ulike tolkninger. En tolkning er at pandemien skapte en
situasjon der aktorer i det norske helsefeltet rett og slett trengte digital teknologi
for a kunne tilby helsetjenester, og derfor tok dette i bruk. En annen tolkning
er at pandemien skapte et seeregent fellesskap — en slags dugnadsand - som
motiverte aktgrene og skapte handlekraft. «<Koronadugnad» er enda ett av
pandemiens nyord, og kan tas til inntekt for sistnevnte tolkning. Likevel,
a forklare okt omstillingsevne med krise eller kriseutlost dugnadsand er lite
tilfredsstillende for den som vil forstd digital omstillingsevne ogséa utenfor
krisetider.

En tredje tilnaerming, som ogsa er var tilnaerming, legger til grunn at
digitalisering av det norske helsefeltet var etablert som et viktig felles anlig-
gende lenge for pandemien brot ut (se f.eks. st.meld. En innbygger - én jour-
nal fra 2013). Med Kristiansen (2020)” skal vi naeerme oss dette med begrepet
problemfellesskap. Et problemfellesskap kan oppsta i alle ssmmenhenger, ogsa
pa samfunnsniva, rundt erkjennelsen av a sta i et felles problem, eller av
a «veere i samme bat». Nér vi skriver at dette problemfellesskapet allerede var
etablert for pandemien, mener vi ganske enkelt at det var stor grad av kon-
sensus om at helsefeltet var under press, for eksempel fra eldrebelge, endret
sykdomspanorama og sa videre, og at digitale losninger matte vaere en ned-
vendig del av «fremtidens helsesektor». Vi antar videre at et problemfellesskap,

6  https://www.sprakradet.no/Vi-og-vart/Publikasjoner/Spraaknytt/spraknytt-22020/hytte-
krig-og-hostebot-en-eksplosjon-av-nye-koronaord/

7  Den folgende diskusjonen benytter kun et utvalg begreper fra en mer omfattende analy-
tisk modell, og malet er forst og fremst a forseke 4 si noe overordnet om hvordan pande-
mien endret betingelsene for digital omstilling i helsefeltet.
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under bestemte betingelser, kan bli til et handlingsdyktig tellesskap. Det er var
péstand at pandemien pé enkelte omrader transformerte et allerede etablert
problemfellesskap til et handlingsdyktig fellesskap. Vi legger ogsa til grunn
at kunnskap om hvordan dette problemfellesskapet ble handlingsdyktig, kan
ha overferingsverdi ut over krisesituasjonen pandemien skapte.

Eksempel: videokonsultasjoner og «sjokkdigitalisering»
Pandemien viste oss at myndigheter, helsepersonell og teknologileveranderer
kunne samarbeide «effektivt og malrettet» for a fa pa plass nedvendig digi-
tal teknologi slik at man kunne lose helserelaterte oppgaver i et nedstengt
samfunn. Pa ett niva kan dette ses som uttrykk for at det norske samfunnet
er robust og handlingsdyktig. Pa den annen side viste pandemien at samfun-
net bare trengte noen maneder pa a fa pa plass lesninger man hadde strevd
med i drevis med a etablere. For eksempel kom de forste videolosningene
godkjent for medisinske konsultasjoner allerede tidlig pa 2000-tallet. For
pandemiutbruddet i 2020 var likevel kun rundt 3 prosent av arlige medisin-
ske konsultasjoner sikalte e-konsultasjoner®’. Etter pandemiutbruddet okte
andelen til rundt 40 prosent, og den har siden ligget mellom 20 og 30 pro-
sent (Helsedirektoratet, 2020). Det folgende er en diskusjon av hvorfor dette
skjedde. Diskusjonen er ikke basert pa en empirisk undersokelse, men er en
systemteoretisk rekonstruksjon av nedstengningen fra et tenkt fastlegekontors
perspektiv. «Fastlegekontoret» forstas her som en selvstendig aktor som ma
ta stilling for eller imot innfering av videokonsultasjonslesninger.

Selv om mange har argumentert for at pandemien stilte det norske
samfunnet overfor nye og seerskilt komplekse utfordringer, kan man med et
systemteoretisk perspektiv legge til grunn at nedstengningen trolig ogsa redu-
serte kompleksitet i viktige sammenhenger. Med dette utgangspunktet skal vi
argumentere for at valget mellom a anskaffe og ikke & anskaffe videokonsul-
tasjonslesninger pa norske fastlegekontorer kunne tas i en situasjon som pa
viktige punkter var mindre kompleks under pandemien enn for pandemien.

8 E-konsultasjon er et samlebegrep for de digitale konsultasjonsformene tekstkonsultasjon
og videokonsultasjon.

9 Oppdaterte tall fra Helsedirektoratet fram til november 2022. www.helsedirektoratet.no/
statistikk/statistikk-om-allmennlegetjenester/e-konsultasjoner-hos-fastleger
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For pandemien ville en gitt akter som bade 1) sluttet opp om myndighetenes
visjon om, og samfunnets behov for, velfungerende og allment tilgjengelige
videokonsultasjonslgsninger pa norske fastlegekontorer, og som 2) oppriktig
onsket a bidra til dette, matte forholde seg til en rekke usikkerhetsmomenter,
blant annet a) okonomiske, tids- og kompetansemessige kostnader ved inn-
foring, b) usikkerhet knyttet til om videokonsultasjoner ville «sla an» blant
pasientene, og c) det faktum at fysiske konsultasjoner fremdeles fungerte
tilfredsstillende. En ville ogsa matte forholde seg til risikoen for at innferingen
ble sa ressurskrevende at det ville ga ut over kapasiteten til a levere helsetje-
nester — noe som ville rammet pasientene. Motsetningen mellom fellesskapets
og det enkelte fastlegekontors behov ville i en slik situasjon kunne bidra til en
form for handlingslammelse. Med et begrep om rasjonell kollektiv handling
(Hagen, 2012; Kristiansen, 2017) kan vi tolke dette tenkte scenariet som et
eksempel der individuell rasjonalitet dominerte over kollektiv rasjonalitet, og
gjorde det umulig for fastlegekontorer a handle kollektivt rasjonelt, selv om
de etter alt 8 domme sluttet opp om videolesninger som en del av fremtidens
helsetjeneste. Vi finner fa eller ingen eksempler hvor toneangivende aktorer
i alvor har argumentert for at videokonsultasjoner ikke burde spille en rolle
i det norske helsefeltet — likevel var altsa kun ca. 3 prosent av konsultasjoner
ved fastlegekontorene digitale fram til og med februar 2020. To maneder
senere var andelen over 40 prosent for den stabiliserte seg pa rundt 20 prosent
(Helsedirektoratet, 2020).

En mate & begripe dette pa er a legge til grunn at pandemien forenklet
handlingssituasjonen for fastlegekontorene og derigjennom bidro til okt digi-
tal omstillingsevne. I et nedstengt samfunn var det ikke lenger slik at den
individuelle rasjonaliteten stod i veien for den kollektive rasjonaliteten. Tvert
imot kunne videolgsninger na innferes bade i trad med fastlegekontorenes
egeninteresse og den kunne knyttes til den nasjonale «koronadugnaden».

For bedre 4 forsta dette fra fastlegekontorenes perspektiv skal vi se kort
pa hvordan betingelsene forut for nedstengningen endret seg da samfunnet
ble stengt ned. For det forste ser vi at kostnadene ved omstilling relativt sett
gikk ned. Fordi det ikke lenger var mulig a tjene penger pa fysiske konsulta-
sjoner, og fordi myndighetene opprettet en egen takst for e-konsultasjoner,
endret det okonomiske regnestykket seg for fastlegekontorene. Sporsmalet
om pasientenes oppslutning forsvant ogsa i en kontekst der videolgsninger
ble eneste alternativ for mange pasienter. Tanken om at tradisjonelle, fysiske
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konsultasjoner fremdeles fungerte tilfredsstillende, mistet sitt grunnlag av
samme grunn. Dermed ble det 4 investere i videolgsninger et dpenbart og
rasjonelt valg. Konflikten mellom individuell og kollektiv rasjonalitet mistet
relevans, og dette skapte en helt ny og mindre kompleks situasjon for akterene.

Etter gjenapningen av samfunnet er rasjonalitetskonflikten igjen aktu-
ell, og spersmalet er om det er mulig for samfunnet & trekke leerdom fra
pandemien. Hagen skriver i sitt kapittel om tre viktige aspekter ved rasjonell
kollektiv handling: kollektiv rasjonalitet, rasjonell solidaritet og kollektiv
makt (se ogsa Kristiansen, 2017). Kollektiv rasjonalitet orienterer handlinger
mot fellesskapets behov. I vart eksempel dreier fellesskapets behov seg om at
e-konsultasjoner forventes a veere allment tilgjengelig for pasienter ved norske
fastlegekontorer. Rasjonell solidaritet er ulike uttrykk for vilje — inkludert
forventninger om slik vilje - til & gi avkall pa egne muligheter for det felles
beste. Slike forventninger har lenge sirkulert i den offentlige samtalen rundt
e-helse generelt. Feltets aktorer har lenge skullet «stille til start samtidig», de
har lenge visst at «det kommer til & gjore vondt», og oppfordringene om a bygge
ned feltets «siloer» har veert mange (Direktoratet for E-helse, 2018, s. 55).

I vart perspektiv knytter det serskilt nye ved «sjokkdigitalisering» seg
til begrensningene pandemien satte for feltets aktorer. Pandemien legitimerte
inngripende tiltak — nedstengning av samfunnet - som pa avgjerende mater
kastet om pé konflikten mellom individuell og kollektiv rasjonalitet for fastle-
gekontorene. Det er dermed interessante overlapp mellom pandemisituasjonen
og det tredje begrepet i Hagens modell: kollektiv makt. Bade nedstengning og
annen bruk av kollektiv makt betyr begrensninger pa akterenes mulighet til
a prioritere egeninteressen foran fellesskapet. Mens kollektiv makt straffer indi-
viduelt rasjonelle strategier og belonner kollektivt rasjonelle strategier, gjorde
pandemien og nedstengningen det umulig for fastlegekontorene a prioritere
egeninteressen foran fellesskapet. Nedstengningen skapte en situasjon der
rasjonalitetskonflikten ikke lenger ga mening. I en viss forstand kan vi dermed
si at pandemien og nedstengningen midlertidig loftet fastlegekontorene ut av
en «sosial felle» (Kollock, 1998) og lot dem handle i trdd med interesser de
sluttet opp om, for et problemfellesskap de allerede opplevde seg som del av.

En kan imidlertid vanskelig bruke erfaringene fra pandemien til a argu-
mentere for «sterk styring» av digitaliseringen av helsefeltet. For myndigheter
kan leerdommen heller vaere at en aktivt ma forholde seg til rasjonalitetskon-
flikten i situasjoner der denne «setter scenen», det vil si der den konstruerer
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handlingsalternativene for feltets aktorer. I slike situasjoner kan feltets aktorer
slutte opp om kollektivt bindende beslutninger dersom de erfarer rasjonalitets-
konflikten som en hindring for digital omstilling, og dersom de anerkjenner
beslutningenes funksjon som lesning pé kollektive handlingsproblemer.

Avslutning

Gjennom kapitlet har vi vist eksempler pa hvordan innfering av digital tek-
nologi har fitt betydning for fellesskapsdannelse i det norske helsefeltet, pa
individ-, organisasjons- og samfunnsniva. Problemstillingen véar har vert
«Hvilken betydning har digitale teknologier for hvordan fellesskap dannes,
opprettholdes og loses opp i det norske helsefeltet?». I alle analysene har vi
benyttet eksempler pa dannelse av fellesskap rundt digital helseteknologi,
samtidig som eksemplene ogsa peker pa faktorer som virker mot slik fel-
lesskapsdannelse. I denne avsluttende delen skal vi knytte de tre analysene
sammen. Spersmalet er nd om fellesskapene vi har diskutert, kan kalles
robuste. I dagligtalen kan robust bety bade «sterk» og «motstandsdyktig». I en
mer sosiologisk sprakdrakt kan vi knytte robusthet béde til sosiale systemers
problemlosningsevne, herunder inklusjon av individer, fordeling av ressurser
og omstillingsevne — og deres evne til a besta over tid. Fellesskapene vi ana-
lyserer, kan vare mer eller mindre robuste i seg selv, men de kan ogsa bidra
til & gjore det norske samfunnet mer eller mindre robust.

I forste del droftet vi hvordan innfering av digital teknologi kan gi pasi-
enter og parerende nye muligheter til & delta i fellesskap for a fa hjelp til
4 mestre egen helse- eller livssituasjon. Slike fellesskap har vi valgt & kalle
mestringsfellesskap. Samtidig ble det papekt hvordan digitalisering ogsé kan
virke ekskluderende, for eksempel ved manglende digital kompetanse hos
potensielle brukere. Et definerende trekk ved digitale mestringsfellesskap er
likevel at de bade lar flere personer og grupper fa tilgang til helsehjelp, noe som
handler om inklusjon, og at de derfor ogsa kan fore til at flere faktisk far denne
type hjelp, noe som handler om funksjon. De digitale mestringsfellesskapene
kan dessuten bare bestd dersom samfunnsmedlemmene faktisk bruker dem.
De ma derfor bade vaere inkluderende og legge til rette for mestring. Det er
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et empirisk spersmal hvorvidt digitale mestringsfellesskap er robuste i den
siste betydningen, og om de bidrar etter hensikt eller er levedyktige over tid.
Sa lenge digitale mestringsfellesskap finnes og blir brukt, kan vi imidlertid
betrakte dem som bidrag béde til a gjore helsehjelp tilgjengelig for flere, og til
at flere helseutfordringer faktisk blir lgst. Det vil si at digitale helsefellesskap
kan bidra til bade gkt inklusjon og problemlgsning, og dermed til a gjore det
norske samfunnet til et mer robust fellesskap.

I andre del dreftet vi hvordan innfering av digitale losninger kan hjelpe
gjensidig avhengige aktorer a bruke pasientinformasjon som en felles ressurs.
Samtidig sa vi at innfering av nye digitale losninger ofte kan stote mot og for-
rykke balansen i sosiale maktrelasjoner og strukturer, og vi sa hvordan dette
kan hindre oppslutning om de samme lgsningene. Disse lasningene retter seg
mot et reelt samhandlingsproblem i helsefeltet, og dette gjor dem interessante.
Losningene retter seg direkte mot aktgrer med behov for a handtere sine
gjensidige avhengigheter pa en bedre mate. Jo mer komplekse helsetjenestene
blir, jo mer komplekse gjensidige avhengigheter vil akterene matte ta hensyn
til. Hvis ikke denne kompleksitetsekningen balanseres gjennom utvikling av
hensiktsmessige méter a samarbeide om bruk av pasientinformasjon pa, vil
resultatet kunne bli fragmentering og svekket evne til a lose problemer. Vi
legger til grunn at samhandling er sd avgjerende for helsefeltets funksjon at
man kan forvente at digitale losninger for deling av pasientinformasjon over
tid vil finne sin form. Som vist i kapitlet, forutsetter dette at aktorene som skal
bruke lpsningene, sammen lykkes med & finne rettferdige, effektive og ikke
minst sikre mater & bruke dem pa.

I tredje del dreftet vi hvordan innfering av digital helseteknologi kan
bli omdreiningspunkt for sakalte problemfellesskap pa samfunnsniva, og at
slike problemfellesskap i noen situasjoner kan bli handlingsdyktige. Det siste
forutsetter imidlertid en lesning pa den kollektive handlingens problem, noe
som kan skje pa ulike mater. Robusthet kan i denne sammenhengen bety
samfunnsfellesskapets evne til bade & handtere den destruktive virkningen
av konflikten mellom individuell og kollektiv rasjonalitet, og til & utnytte
dens integrerende virkning. I kapittelet har vi vist hvordan nedstengningen
av samfunnet i forbindelse med koronapandemien skapte betingelser som
lgste kollektive handlingsproblemer ved a fierne rasjonalitetskonflikten for
enkelte av feltets aktorer. Utenfor krisetilstand og nedstengning vil rasjonali-
tetskonflikten imidlertid kunne gjore seg gjeldende igjen. Robusthet kan da
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innebeere at samfunnet finner andre mater a handtere rasjonalitetskonflikten
pé. I stedet for eksterne «sjokk» har vi pekt pa kollektiv makt som en kilde
til de begrensningene som trengs for a oppna kollektiv handlingsdyktighet.
Kollektiv makt er politiske beslutninger som far sin legitimitet nettopp fra sin
betydning som lgsning pé konflikten mellom individuell og kollektiv rasjona-
litet. Slike beslutninger demper rasjonalitetskonflikten ved a gjore det kostbart
a handle pa mater som skader fellesskapet, og lonnsomt a handle pa mater
som bidrar til felles problemlesning. Robusthet i denne forstand handler om
hvordan kollektiv makt kan gjore etablerte problemfellesskap rundt digital
omstilling i helsefeltet handlingsdyktige ogsé uten drahjelp fra globale kriser.
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