Roskilde
University

Samproduksjon i mulighetsrommet for brukermedvirkning i norske helse- og
omsorgstjenester

Bikova, Mariya; Christensen, Karen

Published in:
Tidsskrift for Omsorgsforskning

DOI:
10.18261/tf0.8.1.9

Publication date:
2022

Document Version
Ogsa kaldet Forlagets PDF

Citation for published version (APA):
Bikova, M., & Christensen, K. (2022). Samproduksjon i mulighetsrommet for brukermedvirkning i norske helse-
og omsorgstjenester. Tidsskrift for Omsorgsforskning, 8(1). https://doi.org/10.18261/tf0.8.1.9

General rights
Copyright and moral rights for the publications made accessible in the public portal are retained by the authors and/or other copyright owners
and it is a condition of accessing publications that users recognise and abide by the legal requirements associated with these rights.

» Users may download and print one copy of any publication from the public portal for the purpose of private study or research.
* You may not further distribute the material or use it for any profit-making activity or commercial gain.
* You may freely distribute the URL identifying the publication in the public portal.

Take down policy
If you believe that this document breaches copyright please contact rucforsk@kb.dk providing details, and we will remove access to the work
immediately and investigate your claim.

Download date: 04. Dec. 2025


https://doi.org/10.18261/tfo.8.1.9
https://doi.org/10.18261/tfo.8.1.9

Tidsskrift for omsorgsforskning | []] Universitetsforlaget

Argang 8, nr.1-2022, s. 1-13
ISSN online: 2387-5984
VITENSKAPELIG PUBLIKASJON DOI: https://doi.org/10.18261/tf0.8.1.9

Samproduksjon i mulighetsrommet for
brukermedvirkning i norske helse- og
omsorgstjenester

Co-production in the scope of possibilities for user involvement in
Norwegian health- and care services

Mariya Bikova
Forsteamanuensis, Institutt for helse og funksjon, Fakultet for helse og sosialvitskap, Hogskulen pd Vestlandet

Mariya.Bikova@hvl.no

Karen Christensen
Professor, Institut for Mennesker og Teknologi, Roskilde Universitet
Professor 11, Sosiologisk institutt, Universitetet i Bergen

karench@ruc.dk

Sammendrag

Ideen om at brukere er deltakende og aktive samarbeidspartnere nér det gjelder sine egne velferdstjenester, er sentral i
de politiske strategiene for norske helse- og omsorgstjenester. Brukermedvirkning og samproduksjon fremstilles som
et ideal for tjenestene. Men hva skjer med dette idealet i en arbeidshverdag hvor deltakerne i samproduksjonen kan
ha sveert ulike interesser og motivasjoner for & delta? Basert pd feltarbeid i to norske kommuner utforsker vi i denne
artikkelen mulighetsrommet for brukermedvirkning som samproduksjon. Gjennom fortetting av etnografiske data
presenterer vi tre caser som illustrerer essensielle betingelser og utfordringer i hjemmesykepleien, sykehjem og bofel-
lesskap. De ulike hverdagskontekstene innen disse tre omrddene begrepsfestes som «omsorgssettinger». Analysen viser
at sentrale begrensninger av brukermedvirkningens mulighetsrom innen hjemmetjenestene handler om tidspress og
individualisering av de ansattes ansvar: I sykehjemmet dreier det seg om profesjonshierarkier og kommunikasjon via
pérerende; og i bofellesskap om profesjonskultur. Studien gir innsikt i variasjon av samproduksjonens betingelser og
utfordringer i hverdagskontekster, som her er knyttet til hjemmetjenester for eldre, institusjonstjenester for eldre og
tjenester i bofellesskap for personer med psykisk utviklingshemning.

Ngkkelord
velferdstjenester, helse og omsorg, brukermedvirkning, samproduksjon, samskapelse, partnerskap

Abstract

The idea that users of welfare services are participating and active co-partners of their own services is central in
political strategies for the health and social care services in Norway. User involvement and co-production are pre-
sented as an ideal for the services. But what happens when this ideal meets daily practice, where the participants of
co-production hold very different interests and motivations for their participation? Based on fieldwork in two Nor-
wegian municipalities, this article explores the scope of possibilities for user involvement as co-production. Through
a condensation of ethnographic data three cases are presented; they illustrate essential conditions and challenges in
home-based nursing services, the nursing home and sheltered housing. Analytically, the everyday contexts of the cases
are conceptualized as ‘care settings’. The analysis shows that central limitations of the scope of possibilities of user
involvement is about time pressure and individualization of professional responsibility in home-based nursing care;
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professional hierarchies and communication via family members in the nursing home; and a professional culture in
sheltered housing. This study provides insights into variation in conditions and challenges of co-production in every-
day contexts, here related to home-based services, and places in institutions, for older people, and services in sheltered
housing for people with intellectual disabilities.

Keywords
welfare services, health and care, user involvement, co-production, co-creation, partnership

Hva vet vi allerede om dette emnet?

. Brukere konstrueres i stigende grad som likeverdige samarbeidspartnere nar det
gjelder sine egne tjenester, og som eksperter pa sin egen velferd.

+ Medborgerperspektivet i samarbeidsorienteringen kan tilslgre ulike interesser,
motivasjoner og forutsetninger for a delta i samproduksjonen.

Hva tilferer denne studien?

- Studien gir innsikt i en viktig variasjon i samproduksjonens betingelser og utfordringer
i hverdagskontekster knyttet til ulike deler av helse- og omsorgstjenestene.

« Studien viser at mulighetsrommet for samproduksjon begrenses av ulike kontekstuelle
forhold slik som det stramme tidsregimet i hjemmebaserte tjenester for eldre samt
endrete generasjonsband, profesjonshierarkier og profesjonskulturer i den del av
sektoren som omfatter institusjonstjenester for eldre og tjenester i bofellesskap for
personer med psykisk utviklingshemming. Bade variasjonen i samproduksjonens
betingelser og momentene knyttet til nye generasjonsrelasjoner og
profesjonshierarkier/-kulturer, har i liten grad veert fremme i tidligere forskning om
brukermedvirkning og samproduksjon.

Innledning

Kommunale helse- og omsorgstjenester i Norge har gjennomgatt omfattende modernise-
ringsprosesser i de siste drtiene (Christensen, 2005; Christensen & Werness, 2018; Otnes,
2015). Sentralt er et paradigmeskifte fra passive tjenestemottakere til aktive deltakere i pro-
duksjonen av egne tjenester. Paradigmeskiftet er knyttet til ideen om aktivt medborgerskap
— antitesen til en paternalistisk stat (Oskarsdottir, 2007). Siden 1980-tallet er det derfor blitt
vanlig & kalle mottakerne for «brukere», og i okende grad er brukermedvirkning kommet
pé dagsordenen (Christensen & Fluge, 2016). Brukermedvirkning er i dag bade en lovfes-
tet individuell rettighet og en politisk strategi for kommunale helse- og omsorgstjenester.
Pasient- og brukerrettighetsloven fra 1999 sldr fast at det skal samarbeides med pasien-
ten eller brukeren om tjenestetilbud, og en rekke nasjonale styringsdokumenter har gjort
brukermedvirkning til et hovedanliggende for tjenestene. Regjeringens plan for omsorgs-
feltet 2015-2020, den sdkalte «Omsorg2020»-reformen, peker pd at det individuelle niviet
handler om en «mulighet til & delta i utformingen av tjenestetilbudet, ta avgjorelser og
pévirke behandlingsforlep, og selv ta sin del av ansvaret for & gjennomfere rehabiliterings-
eller behandlingsopplegg» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015, s.10). Brukermedvirk-
ning skal ogsd finne sted pa gruppenivé og pd samfunnsniva, for eksempel gjennom bruker-
rad (Servoll & Gautun, 2020).

Historiske analyser av politiske diskurser om brukermedvirkning innen helse- og
omsorgstjenester viser at mens en demokratiseringsdiskurs med sekelys pa individuell og
kollektiv innflytelse pé tjenestene har sttt sterkt siden 1960-tallet, har ogsa en midlerti-
dig konsumentdiskurs spilt inn i strategiene (Askheim et al., 2017). Konsumentdiskursen
bygger pa ideen om at brukere er rasjonelle aktorer med frihet til & velge de tjenestene som
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passer dem best. I dag har imidlertid samproduksjonsdiskursen med ideen om partnerskap
fatt en sentral plass i de politiske strategiene.

Samproduksjonstenkningen kom for alvor inn i velferdspolitikken pd 1990-tallet og
utgjor i dag et ideal for tjenestene (Andersen, 2019; Askheim, 2016). Men implementeringen
i en hverdag kan innta meget forskjellige utforminger, slik vi vil vise i denne artikkelen ved &
utforske forskjeller mellom hjemmetjenester for eldre, institusjonstjenester for eldre og tje-
nester for personer med psykisk utviklingshemming. I takt med den politiske prioriteringen
av brukermedvirkning og samproduksjon har ogsa forskningsinteressen for disse temaene
okt. Samtidig er det lite oppmerksomhet pa de ulike utfordringene som oppstér nér det poli-
tiske idealet om en «samproduserende» bruker moter virkeligheten i helse- og omsorgssek-
toren. Formalet med denne artikkelen er a gi en innsikt i ssmproduksjonens betingelser og
utfordringer i hverdagslivet i ulike deler av helse- og omsorgssektoren.

Samproduksjonsbegrepet

Samarbeid om velferdstjenester kan bdde handle om det som kalles «co-production»
(samproduksjon) og «co-creation» (samskaping), men brukes ogsa i betydningen «samar-
beidsdrevet innovasjon» (Tortzen, 2019, s. 21). Forskningen om dette samarbeidet er inspi-
rert av bdde pkonomiske, sosiologiske, politologiske og forvaltningsteoretiske perspektiver
(Tortzen, 2019). Internasjonal forskning anvender begrepene «co-creation», «co-produc-
tion» og «social innovation» for a beskrive prosesser hvor brukere er involvert i utformin-
gen, utviklingen og produksjonen av velferd (Osborne et al., 2016; Voorberg et al., 2015).

Samproduksjonsbegrepet (co-production) er opprinnelig inspirert av gkonomifeltet og
forskning pa offentlig reformpolitikk i amerikanske byer pd 1970-tallet (Ostrom, 2012; jf.
Tortzen, 2019). Forskningen viste at medinndragelse av aktive borgere i offentlige innsat-
ser, herunder politiinnsatser, kunne redusere utgiftene. Pa bakgrunn av ekonomiske kriser
i mange vestlige land etter tusendrsskiftet fikk ideen om samproduksjon en hurtig opp-
blomstring; den kunne ses som et alternativ til markedslosninger (Tortzen, 2019). En sentral
forstaelse er at mange offentlige tjenester ikke vil fungere produktivt om ikke borgerne gjor
sin del av jobben (Pestoff, 2012).

I dag er forskere i stor grad enige om at samproduksjon handler om aktiv involve-
ring av borgere basert pd partnerskap og felles ansvar, at alle parter bidrar med sine res-
surser, og at borgere har viten med potensial til & oke tjenestenes kvalitet (Tortzen, 2019,
s. 26). Likevel finnes det en noe uklar begrepsbruk. Mens noen forskere bruker co-crea-
tion (samskaping) om den korte og ad-hoc involveringen av brukere i ulike faser av tjenes-
teproduksjonen (Brandsen & Honingh, 2016), bruker andre (Andersen & Espersen, 2017;
Nabatchi et al., 2017) samproduksjon (co-production) som et generelt begrep for forskjel-
lige former for samarbeid mellom brukere og det offentlige. Samproduksjon knyttes ogsa til
den sdkalte «governance»-tenkningen, der offentlig politikk utvikles og iverksettes i nettverk
og gjennom ikke-hierarkisk tillitsbasert samhandling mellom offentlige og private akterer
(Pierre & Peters, 2000; Kjar, 2010).

En systematisk gjennomgang av litteraturen om co-production og co-creation i perioden
1987-2013 viser at begrepene brukes om hverandre (Voorberg et al. 2015). I «Innovasjon
i omsorg» (NOU, 2011: 11, s. 57) og «Morgendagens omsorg» (Meld. St. 29 (2012-2013),
s. 51) omtales samskaping som en videreutvikling av samproduksjon med sokelys pa med-
borgerens rett og plikt til & delta i tjenesteproduksjonen. Her bruker vi ssmproduksjon som
det overordnete begrepet for ideen om velferdstjenester basert pa partnerskap, felles ressurs-
utnyttelse og mulighet for kvalitetshevning.
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Samproduksjonens utfordringer

I offentlige utredninger og forskningslitteratur fremstilles samproduksjonsprosessen som
«en bevegelse fra et mottaker- og konsumentperspektiv, til et medborgerperspektiv, der folks
dagligliv og egne aspirasjoner, behov og mal blir tatt pa alvor og lagt til grunn for tjeneste-
utforming» (NOU, 2011: 11, s. 57). Medborgerperspektivet konstruerer brukerne som eks-
perter isin egen velferd og likeverdige medprodusenter i sine egne tjenester. Dette forutsetter
informerte, aktive brukere. Det er imidlertid usikkert i hvilken grad ulike brukergrupper kan
oppfylle disse premissene, og om samproduksjonsideen slik lover mer enn den kan levere
(Askheim, 2016).

Ifolge Askheim (2016) tilslorer et iboende harmoniperspektiv at de ulike deltakerne kan
ha ulike forventninger, interesser og motivasjoner. Nar tjenesteytere og tjenestemottakere
fremstilles som likeverdige partnere, tilslores den grunnleggende asymmetrien mellom dem,
samt maktutevelsen i tjenesteproduksjonen (Vdgan & Grimen, 2008). Asymmetrien blir
synlig nar brukere med kognitiv svikt eller sterkt svekket helse ikke kan medvirke i sin egen
tjenesteproduksjon.

Ogsd i vektlegging av parerendes omsorgspotensial finnes spenninger (Askheim, 2016).
Det knyttes store forventninger til parerendes rolle i samproduksjon uten at det tas hoyde
for endringer i familie- og flyttemenstre. Folk flytter mer pa seg, og det skjer en sterkere
grad av selvrealisering enn i tidligere generasjoner. Bide flyttemenstre og likestillingspoli-
tikk med to-forserger-familien som norm drar i andre retninger enn en styrket pargrende-
omsorg (Askheim, 2016, s. 34). Omsorgskontrakten mellom generasjonene er endret.

Voorberg et al. (2015) finner at litteraturen om samproduksjon i liten grad har veert
opptatt av samproduksjonens konsekvenser, men har fokusert pé fremmende faktorer for
samproduksjon samt typologier av ulike samproduksjonsformer. Det mangler herunder
analyser av betingelser og premisser for samproduksjon.

Denne artikkelens grunnantakelse er at velferdstjenester utvikles i en vekselvirkning
mellom makropolitiske prioriteringer, mesoorganisatoriske implementeringsprosesser og
konkrete omsorgsrelasjoner pa et mikroniva. Antakelsen harmonerer med begrepet «mulig-
hetsrom for brukermedvirkning» (Andersen, 2020). Mulighetsrommet for brukermedvirk-
ning handler her bade om de strukturelle forholdene som legger foringer pa det daglige
omsorgsarbeidet, og omsorgsrelasjonene, de stedsspesifikke omsorgskulturene disse relasjo-
nene utspiller seg i, og de konkrete mulighetene for a forme relasjonenes interaksjoner.

Forskning om brukermedyvirkningens utfordringer
Mens det finnes studier av brukermedvirkning blant eldre i sykehus, er det lite forskning
pd eldres medvirkning i kommunale helse- og omsorgstjenester. I en litteraturgjennomgang
av den engelskspraklige forskningen pé brukermedvirkning blant hjemmeboende personer
med demens, finner Haugen et al. (2018) at individuelle egenskaper ved brukere og tjeneste-
ytere, relasjonen til parerende og organisatoriske forhold pavirker mulighetene for bruker-
medvirkning. Forfatterne finner ogsa at mindre erfarne tjenesteytere ofte prioriterer & utfore
pleieoppgaver i stedet for a tilrettelegge for brukerinvolvering, mens de mer erfarne legger
storre vekt pd brukernes selvstendighet (McDonald, 2010). Haugen et al. (2018) viser dess-
uten at mange eldre ekskluderes fra muligheten til & delta i avgjorelser som angdr dem nar
de fir demensdiagnosen.

Ogsd norske studier viser at strukturelle faktorer som den enkelte ansattes ansvarsom-
rade, tilgjengelige institusjonsplasser og hjemmetjenestens ressurser kan innskrenke ansattes
muligheter for 4 tilrettelegge for eldres brukermedvirkning (Andersen, 2020, 2019; Johan-
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nessen & Steihaug, 2019). Hjemmesykepleierne i den norske studien til Johannessen og
Steihaug (2019) beskriver brukermedvirkning som en vanskelig balansering mellom moti-
vering, frivillighet og tvang. Dette aktualiserer spgrsmalet om grenser for samproduksjon.
Bade den nordiske og den engelskspraklige forskningen viser at marginale ressurser
og organiseringen av omsorgstilbudet utgjor betydelige hindringer for helsepersonells til-
rettelegging for brukermedvirkning. Videre viser forskningen at det & ikke kunne invol-
vere brukere og paregrende tilstrekkelig gir helsepersonellet en folelse av darlig samvittighet
(Andersen, 2020, 2019; Johannessen & Steihaug, 2019; Dyrstad et al., 2015; Ericson-Lidman,
et al., 2013; Needham & Carr, 2012). Det mangler i denne forskningen en diskusjon om
betydningen av ulike hverdagskontekster, noe vi i denne artikkelen kaller «omsorgssettin-
ger». For vi gar inn pé det, redegjor vi for artikkelens empiriske grunnlag og metoder.

Studiens empiri og metoder

Diskusjonene i denne artikkelen bygger pé etnografiske data innsamlet i 2015-2016 som en
del av en storre studie av brukermedvirkning i den kommunale helse- og omsorgssektoren
i Norge.! Etnografisk feltarbeid ble gjennomfert i to norske kommuner. Disse ble valgt ut
pd bakgrunn av kriterier knyttet til storrelse (liten/stor kommune), geografisk beliggenhet
(bykommune/rural kommune) og organisering av tjenestene (med/uten bestiller-utforer-
organisering). Disse valgene ble primert foretatt for & skape variasjon i datamaterialet, ikke
for en kommunesammenlikning. I begge kommunene ble det gjennomfert en ukes delta-
kende observasjon i henholdsvis hjemmesykepleien, bofellesskap og sykehjem ved at forske-
ren som samlet inn datamaterialet, fulgte ansatte pa jobb og observerte deres interaksjoner
med brukere og pareorende. Mélet med observasjonene var a kartlegge hverdagen til brukere
og ansatte og fa innsikt i muligheter og begrensninger for brukermedvirkning innen ulike
omrdder. Forskeren gjennomforte 35 dager med observasjoner, totalt 263 timer. I tillegg til
observasjonene ble det gjennomfert syv fokusgruppeintervjuer med til ssammen 25 ansatte i
hjemmesykepleien, sykehjem og bofellesskap og to fokusgruppeintervjuer med til ssammen
ni representanter for brukerorganisasjonene. Malet med fokusgruppeintervjuene var a fa
innsikt i hvordan det samtales rundt brukermedvirkning og dens tilrettelegging.

Det empiriske materialet for analysen i denne artikkelen bygger pd bade observasjonene
i hjemmesykepleien, sykehjem og bofellesskap og data fra fokusgruppeintervjuene. Men
casene i artikkelen presenteres kun som observasjonsdata fordi disse tydeligst gir innsikt i
viktige komplekse sammenhenger som omsorgsinteraksjonene mellom brukere og ansatte
inngdr i. Casene vi presenterer, er slik valgt fordi de utgjor fortettete illustrasjoner av det vér
samlete analyse viser som sentrale betingelser og utfordringer i hjemmesykepleien, sykehjem
og bofellesskap.

I det folgende vil vi redegjore for de tre tjenesteomrddene som tre historisk utviklete
omsorgssettinger innenfor helse- og omsorgssektoren. Med «omsorgssetting» mener vi den
spesifikke kombinasjonen av en type bolig der en bestemt type omsorgstjenester implemen-
teres hos en gruppe brukere med bestemte behov og med implikasjoner for mulighetene for
brukermedvirkning i settingen.

1. Forskningsprosjektet «Making user participation work — from policy to practice» er finansiert av Norges Forsk-
ningsrdds program for helse- og omsorgsforskning (2014-2019).
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Utviklingen av tre sentrale omsorgssettinger i helse- og
omsorgssektoren

Norske kommuner har spilt en hovedrolle i utviklingen av offentlige tjenester for eldre og
personer med funksjonshemming i etterkrigstiden og har ansvar for a tilby innbyggerne
helse- og omsorgstjenester (Christensen & Waerness, 2018). I dag bestar tjenestene av hjem-
mebaserte tjenester som hjemmehjelp og hjemmesykepleie, institusjonsplasser slik som
sykehjem og aldershjem og tilrettelagte botilbud som skjermede boliger, herunder bofel-
lesskap.

En sentral omsorgssetting innrammer omsorgsinteraksjoner for eldre som mottar tjenes-
ter i sitt eget hjem. Denne settingen er tett knyttet til sektorens langvarige og sterke sokelys
pd «hjemme-lengst-mulig»-ideologien, som ogsa er internasjonalt inspirert (WHO, 2015).
Allerede pa 1970-tallet startet arbeidet med & bremse gkningen i antall sykehjemsplasser og
prioritere hjemmebaserte omsorgstjenester (Borgan, 2012). Dette resulterte i et vendepunkt
rundt 2003 (Brevik, 2010, s. 240). Det ytes nd flere hjemmesykepleietjenester enn pa 1980-
og 1990-tallet, da hjemmehjelp med praktiske husholdstjenester dominerte bildet (Borgan,
2012, s. 16). Som folge av en generell utvikling i sektoren med a begrense tildelingen av tje-
nester og prinsippet om lavest effektive omsorgsnivd (Qydgard, 2018) er brukerne av hjem-
mebaserte tjenester nd i hovedsak skrgpelige eldre som mottar hjemmesykepleie. Tjenestene
de mottar, er i stor grad tidsbegrensede og forhandsdefinerte (Forland et al., 2017), og
tjenestene kan derfor karakteriseres som punkttjenester (Andersen, 2019). Personalet som
jobber innen hjemmetjenester, herunder hjemmesykepleie, kan vere sykepleierutdannede,
men ogsd helsefagarbeidere og ufaglerte assistenter inngar. I situasjoner der de ansatte ma
ta en avgjorelse angaende brukerens helsetilstand eller omsorgsbehov, er det de ansatte med
lengst formell utdanning som har sterst ansvar.

En annen sentral type omsorgssetting innrammer omsorgsinterasksjoner for eldre pd
sykehjem. Ettersom tjenestemottakere skal bo hjemme lengst mulig, noe som har fatt mer
oppmerksombhet via «aktiv aldring»-ideologien (WHO, 2002), er terskelen for & fa en syke-
hjemsplass i Norge blitt hoyere de siste drene. Kun brukere som ikke lenger er i stand til &
bo i sine egne hjem, far tildelt sykehjemsplass. De aller fleste av disse er eldre personer med
fremskreden demens (Meld. St. 29 (2012-2013), s. 36). I overkant av 80 % av de som har
langtidsplass i sykehjem, har demens (Folkehelseinstituttet, 2020). Ettersom kravet og retten
til brukermedvirkning fortsatt gjelder, foregdr mye kommunikasjon via familie. I praksis
betyr det at sykehjembeboerens pirorende sammen med sykehjempersonalet samarbeider
om omsorgen for beboerne. Sykehjemspasienter fir en primarkontakt som skal ha god
kjennskap til deres helsetilstand og omsorgsbehov, og skal vare bindeledd mellom pasien-
ten, de parorende og sykehjemslegen. Primarkontaktene er ofte sykepleiere, men kan ogsa
vere helsefagarbeidere.

Den tredje omsorgssettingen innrammer omsorgsinteraksjoner i bofellesskap for per-
soner med fysiske og/eller psykiske funksjonsnedsettelser. Bofellesskap kan ses som en
«mellomting» mellom hjemmebasert omsorg og institusjonsomsorg. Bofellesskap er ogsa
boligtypen som er mest lik en «normal bolig» — noe som blir tydelig i sammenligning med
en sykehjemsplass. Mens sykehjemsbeboere betaler for kost og losji, betaler brukere av bofel-
lesskap médnedsleie basert pd deres inntekt (Otnes, 2015, s. 50). Bofellesskap som tilbud har
okt betraktelig siden 1980-tallet og seerlig mellom 1991 og 2009. Dette var en direkte kon-
sekvens av politiske reformer som ga kommunene ansvar for flere brukergrupper, inkludert
personer med psykisk sykdom eller psykisk utviklingshemming og personer med rusproble-
matikk. I dag er det omtrent like mange brukere av bofellesskap som det er beboere pa syke-
hjem. Mange av de ansatte i bofellesskapene er vernepleiere med heyskoleutdanning som
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har sterk forankring i miljoterapeutiske metoder. Atferdsterapeutisk tilneerming star derfor
sterkt blant vernepleierne (Christensen & Nilssen, 2006) og praktiseres fortsatt.

I det folgende vil vi presentere tre caser som illustrerer sentrale betingelser og utfordrin-
ger for samproduksjon innen de tre omsorgssettingene.

Caseanalyser

Case 1: Samproduksjon med hjemmeboende eldre

Ali, helsefagarbeider, og Veronika, ufaglcert assistent, er pd vei til Bente, 67 dr. Hun bor hjemme
og mottar hjemmesykepleie. Bente er den forste pa Alis og Veronikas liste. Hun er sveert pleie-
trengende og har MS. Bente er sengeliggende til forste hjemmesykepleiebesok. Hun blir vanlig-
vis stelt, vasket og kledd pd og deretter heist over i en spesialrullestol. Denne dagen virker ikke
stolen hennes, og hun mad settes over i en manuell rullestol uten nakkestotte og beinstotte. Hun
protesterer og forsoker d forklare hva som har skjedd med rullestolen hennes, men snakker sd
lavt at hun ikke ndr frem.

Veronika er ny, og Ali mad ta over. Ali er frustrert fordi situasjonen med Bentes rullestol vil
pavirke resten av arbeidsdagen. Han kontakter hjelpemiddelsentralen. Men det er fredag, og de
kan ikke love at de klarer d fikse stolen for helgen. Ali ser at Bente ikke sitter komfortabelt, men
bestemmer seg likevel for d gd videre til de andre brukerne pad listen. Ali lover 4 komme tilbake.

Det er ennd ikke lunsj, og Ali har veert innom syv andre brukere etter Bente. Mellom besokene
ringer han basen for d informere om situasjonen med Bentes rullestol. Han fdr til svar at han
mad kontakte hjelpemiddelsentralen. Ali tar opp problemet med lederen pd midtrapportmeotet,
men fdr ikke hjelp.

Vakten fortsetter etter lunsj, og Ali og Veronika besoker den niende brukeren pd listen. Plut-
selig gar Alis alarm. Det er Bente som har utlpst alarmen. Ali og Veronika ma tilbake til Bentes
leilighet. I leiligheten er hennes soster. Hun er veldig oppbrakt, neermest pd grdten. Hun sier at
Bente ikke kan sitte i stolen lenger og har det vondt. Ali blir enda mer stresset og bestemmer at
Bente skal flyttes over i sengen sin. Det er tydelig at Bente har det vondt. Hun klager ikke, men
stonner og uttrykker frykt. Ali og Veronika fdr Bente over i sengen. Hun fir lagt seg, men sier at
hun ikke kan tilbringe hele helgen i sengen. Sosteren stotter henne i dette. Ali ringer igjen til hjel-
pemiddelsentralen og fir beskjed om at det er mange som venter pd hjelp. Ali informerer Bente
og hennes soster om dette og forteller at han skal se innom henne for han gdr igjen. Det lykkes
til slutt for Ali d fd den elektriske rullestolen pd plass.

Samproduksjon med brukeren, men med tidspress og individualisert ansvar

Omsorgssituasjonen med Bente viser viktige utfordringer knyttet til samproduksjon nar
tjenestemottakerne ikke er fysisk i stand til & delta, men benytter seg av sin rett til 4 si ifra
og krever en umiddelbar endring. Det er en sentral forutsetning for samproduksjon at bru-
keren og tjenesteyteren er likeverdige parter i utformingen og produksjonen av tjenestene
(Askheim, 2016). Men 4 kunne delta i produksjonen av egne tjenester forutsetter bade bru-
kerens mulighet for det samt strukturelle betingelser (Andersen, 2020). Omsorgssituasjonen
til Bente viser atien tidspresset arbeidshverdag hvor tjenestene er organisert etter normtider,
og hvor hver bruker far tildelt et begrenset antall minutter for besgk av hjemmesykepleien
(Forland et al., 2017), er det lite rom for uforutsette situasjoner slik som den med rullesto-
len. Mulighetsrommet for brukermedvirkning (Andersen, 2020) i denne omsorgssettingen
begrenses ikke bare av brukerens svekkete fysiske helse, men ogsa av strukturelle faktorer
(Johannessen & Steihaug, 2019), slik som organiseringen av tjenestetilbudet, som forutset-
ter at det ikke skjer uforutsette hendelser. Dette caset illustrerer samproduksjonens sdrbar-



8 MARIYA BIKOVA OG KAREN CHRISTENSEN

het ndr rutinene brytes. Ali og Veronika settes i en vanskelig situasjon ndr de tvinges til &
gjore en prioritering mellom brukerne for a kunne hjelpe Bente. Seerlig Ali, som er den mest
erfarne av dem, kommer i en vanskelig situasjon siden han har ansvaret for & sikre bruke-
rens rett til brukermedvirkning. Ved & lope mellom basen til hjemmesykepleien, de andre
brukerne pa listen og holde kontakt med hjelpemiddelsentralen klarer Ali & lgse problemet
med Bentes rullestol, men det medferer stress og frustrasjon. I mulighetsrommet for bru-
kermedvirkning meter brukere og tjenesteutovere begrensninger for ssmproduksjon, sarlig
strukturelle, men ogsd muligheter. At Ali ser det som sitt helsefaglige ansvar a hjelpe Bente,
bidrar til & lose situasjonen. Men det er ogsa et individualisert ansvar. Han far ikke hjelp av
kollegaer eller sin leder til & hdndtere situasjonen. Mulighetsrommet er individualisert bade
pd fagpersonell- og brukersiden med noen brukere som kan hente inn parerende.

Case 2: Samproduksjon med pargrende til personer med demens

Et middelaldrende ektepar i sekstidrene har bedt sykehjemslegen om en samtale angdende kvin-
nens mor, som bor pd sykehjemmet. Moren, Jenny, er 92 dr og har fremskreden demens. Hun
har bodd pa sykehjemmet i mer enn tre dr og er nd blitt darligere. Hun har problemer med d ta
til seg fode og er vanskelig d fd kontakt med.

De pdrerende har planlagt et lengre utenlandsopphold og lurer pd om legen tror at moren
kommer til a do mens de er i utlandet. De onsker at legen skal ansld hvor lenge Jenny har igjen
d leve fordi de er i tvil om det er riktig av dem d reise sd langt og veere sd lenge borte. Legen lytter
uten d si noe. Ndr han tar ordet, sier han at det kun er Gud som vet ndr vdre dager er talte.
Ekteparet ser sporrende pd hverandre. Legen merker deres usikkerhet og forklarer at gitt Jennys
alder, diagnose og helsetilstand vil det ikke veere usannsynlig at hun vil kunne do innen kort
tid. Han sier at han ikke kan garantere at hun lever til de er tilbake, men at d reise er et valg de
sely md ta.

Ekteparet forteller at de har voksne barn som kan ta seg av Jenny dersom noe skulle hende
mens de er borte. Det kommer frem at reisen allerede er booket. Etter hvert som flere opplysnin-
ger kommer til, stotter legen paret mer og mer i deres valg om d reise. Han sier at det slett ikke
er sikkert at Jenny er i stand til 4 veere mentalt til stede i en slik grad at hun vil merke om de
er der eller ikke. Legen og paret er enige om at Jenny nok hadde villet at de skulle reise dersom
hun hadde veert frisk nok til d kunne uttrykke sin mening. De snakker om det praktiske med at
barna deres skal ta over som naermeste parerende mens de er borte. Paret sorger for at sykehjem-
met far deres telefonnumre; sykepleieren noterer navn og numre. Sykepleieren, som er Jennys
primerkontakt, har forholdt seg taus under hele samtalen og overlatt vurderingen av Jennys hel-
setilstand til legen. Sykepleierens daglige necerhet til Jenny og oversikt over Jennys helsetilstand
ettersporres ikke. Etter motets slutt gir sykepleieren uttrykk for at det ikke er greit at paret skal
reise, men legen responderer ikke pd dette.

Samproduksjon uten samproduserende bruker

Som nevnt er likeverdighet et sentralt prinsipp og en viktig premiss for samproduksjon.
Brukerens onsker og behov skal sta sentralt i utformingen av tjenestene, men dette premis-
set kan veere vanskelig a oppfylle ndr brukeren ikke har tilstrekkelige kognitive evner til det
(Haugen et al., 2018). Caset med Jenny illustrerer en slik situasjon der brukeren, grunnet sin
fremskredne demens, ikke er i stand til & medvirke til avgjorelser som gjelder hennes liv. For
a sikre at brukerens onsker og behov tas i betraktning i utformingen av omsorgstilbudet pa
sykehjemmet, involveres de parerende. Dette skjer ut fra en antakelse om at de pargrende vet
hva som er best for beboeren, pa tross av at de ikke er tettest pa beboeren under sykehjems-
oppholdet. Det er beboerens primere kontakt som har den daglige omsorgen for brukeren,
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og en ville forventet at nettopp primarkontaktens viten tas i bruk ndr brukeren ikke selv kan
uttrykke sin mening (Johannessen & Steihaug, 2019). I caset henvender de pargrende seg til
sykehjemslegen som den som besitter den medisinske kompetansen til & vurdere Jennys til-
stand. Ved a ikke inkludere Jennys primearkontakt i avgjerelsen om hennes omsorgssitua-
sjon begrenser de Jennys mulighet for brukermedvirkning sammen med legen. Uten Jennys
stemme tar de pargrende en avgjorelse pd hennes vegne. En viktig grunn til det uutnyttete
mulighetsrommet for brukermedvirkning er profesjonshierarkiet som gjor legens eksper-
tise tyngre enn primerkontaktens kjennskap til brukerens omsorgsbehov. Den hverdags-
lige omsorgskunnskapen undertrykkes i denne omsorgssettingen. I tillegg er det strukturelle
begrensninger nar det gjelder nye relasjoner mellom generasjoner (Askheim, 2016) som gjor
at ekteparet ikke ser det som sin plikt & veere til stede for Jenny ved livets slutt.

Case 3: Samproduksjon med personer med funksjonshemming i bofellesskap
Henrik er utdannet hjelpepleier og har veert ansatt i bofellesskapet i mange dr. Ingeborg er en
av beboerne i bofellesskapet. Hun er i slutten av 50-drene. Ingeborg har bodd pad institusjoner
store deler av sitt liv og har en tung familiehistorie med brutte familierelasjoner og ustabil opp-
vekst. Ingeborg har en psykisk utviklingshemming i grenselandet til psykiatri. Hun jobber i en
vernet bedrift. Ingeborg har en liten leilighet som hun stolt viser frem til besokende. Leiligheten
er ryddig og hjemmekoselig, og tingene hennes er pent dandert.

Ingeborg bruker alle pengene sine pd d kjepe ting, noe personalet synes er et stort problem.
Personalet er splittet ndr det gjelder synet pd hvor stort problemet er, men har utarbeidet et
atferdsprogram som skal regulere Ingeborgs «kjopemani». Henrik er en av dem som synes at de
ansatte legger seg altfor mye opp i hva beboerne gjor, men ma folge atferdsprogrammet. Pro-
grammet bestdr av daglige samtaler hvor Ingeborg fdr poeng for utforte husholdsoppgaver i sin
egen leilighet. Ndr hun har samlet nok poeng, far hun en sum med penger hun kan handle for.

Det tar ofte lang tid for Ingeborg d tjene opp nok penger til d kjope noe hun har lyst til. Som
en del av behandlingen md hun ogsd kvitte seg med ting for hun fdr lov d kjepe noe nytt. Av og
til giemmer hun ting i busker og kratt ute i hagen utenfor boligen, og det hender at hun blir tatt.
Da blir hun straffet ved inndragelser av poeng fordi de ansatte mister muligheten til d kontrol-
lere hva hun gjor. Ingeborg blir lei seg ndr hun straffes. Hun har blitt ddrlig behandlet, og hun
ymter om overgrep pd steder hun har bodd tidligere i sitt liv. For henne fremstdr de ansatte som
voksne hun er redd for.

Samproduksjon med sarbare brukere — under normaliseringspress
Personer med psykisk utviklingshemming som bor i bofellesskap, har historisk sett hatt en
svakere stemme enn andre brukergrupper. Dette knyttes til brutte familiebdnd og generelt
svakere representasjon fra brukerrdd (Beresford & Campbell, 1994). Denne brukergruppen
er derfor i en sarlig sdrbar situasjon ndr det gjelder deltakelse i brukermedvirkningspro-
sesser og utformingen av sitt eget omsorgstilbud. Samtidig er retten til selvbestemmelse en
rettighet ogsd for mennesker med utviklingshemming, selv om deres kognitive funksjons-
nedsettelse kan begrense mulighetene til & uttrykke deres egne onsker. I slike tilfeller er
det andre som tar avgjorelser for dem. Historisk sett har mennesker med utviklingshem-
ming blitt underlagt andres autoritet, heriblant omsorgspersonellets autoritet (Christensen
& Nilssen, 2006). I bofelleskapet som omsorgssetting kan personer med psykisk utviklings-
hemming vere underlagt et sterkt sokelys pd normalisering.

Caset med Ingeborg beskriver en «profesjonskultur» (Christensen & Nilssen, 2006) for-
ankret i en atferdsterapeutisk tradisjon som tvinger beboeren til «normalisering». Mélet
med behandlingen som Ingeborg underlegges, er at hun skal ha et mer normalisert penge-
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forbruk. «Avvik», slik som impulskjep eller innkjep som blir gjemt, straffes med inndragel-
ser av poeng. Da begrunnelsen for behandlingen bygger pa vitenskapelig argumentasjon,
mad alle ansatte gjennomfore den. Casebeskrivelsen viser at Henrik, som er utdannet hjelpe-
pleier, ikke er enig i behandlingen. Han ma likevel gjennomfere den, da han ikke har makt
til & si ifra overfor vernepleierne som faglig styrer behandlingsopplegget. Slik skapes situa-
sjoner for dilemmaer og dérlig samvittighet knyttet til maten brukermedvirkning skal gjen-
nomferes pd (Dyrstad et al., 2015; Ericson-Lidman et al., 2013; Johannessen & Steihaug,
2019). Henrik gjennomferer behandlingen med Ingeborg og er dermed motvillig med pa a
begrense hennes medvirkningsmuligheter. Ingeborg blir et objekt for en behandlingsmetode
snarere enn d veere en aktiv og likeverdig deltaker i produksjonen av sitt eget omsorgstilbud.

Diskusjon

I politiske dokumenter og offentlige diskurser fremstilles ssmproduksjon som en utvikling
av medborgerskap med bade rett og plikt til & delta i tjenesteproduksjonen. Gjennom med-
borgerperspektivet konstrueres brukerne som eksperter i egen velferd og likeverdige med-
produsenter av egne omsorgstjenester. Men ofte skjer dette uten at det stilles spersmal ved
brukernes muligheter til & ga inn i rollen som likeverdige medprodusenter. Vére tre caser
viser at ingen av brukergruppene — og det dreier seg om sentrale brukergrupper i norske
helse- og omsorgstjenester — har de fysiske og/eller kognitive forutsetningene til 4 kunne
vaere likeverdige medprodusenter av egne tjenester og eksperter i egen velferd. Dette styrker
eksisterende forskning (bl.a. Andersen, 2020; Askheim, 2016; Haugen et al., 2018) og bidrar
til & differensiere bildet i forhold til ulike brukergrupper.

At brukergrupper med svekket fysisk og/eller kognitiv helse vanskelig kan vere eksperter
og medprodusenter i sin egen velferd, er tydeligst i caset med sykehjemsbeboeren. Pé grunn
av fremskreden demens kan beboeren hverken si ifra eller for den saks skyld veere klar over
sin rett og plikt til brukermedvirkning. Men ogsa i caset med beboeren i bofellesskap blir det
tydelig at brukerens psykiske funksjonshemming innebeerer at hun ikke anerkjennes som
ekspert i sin egen velferd, og at hennes lovfestete rett til brukermedvirkning undertrykkes
av bofellesskapets ansatte. A hevde at brukere med svert svekkede kognitive muligheter til
d bestemme over egen velferd er likeverdige medprodusenter bidrar til 4 tilslere en grunn-
leggende asymmetri mellom tjenesteyteren og -mottakeren (Vagan & Grimen, 2008).

Casene vére viser ogsa at harmoniperspektivet, som samproduksjonsideen bygger pa,
tilslorer at de ulike deltakerne i samproduksjonen kan ha svart ulike interesser, forvent-
ninger og utgangspunkt for deltakelse. De péargrende til sykehjemsbeboeren er opptatt av
sin egen frihet. De tilhorer en ny generasjon med sterkt sokelys pa selvrealisering fremfor
d ivareta eldre familiemedlemmers omsorgsbehov. Sykehjemsbeboerens primersykepleier
deltar som representant for beboeren, slik at beboerens omsorgsbehov kan bli en del av
beslutninger som omhandler henne; men primaersykepleieren utnytter ikke sin innflytelses-
mulighet. Sykehjemslegen deltar i kraft av sin profesjonelle plikt til a stille opp pa slike moter
og bruker sin ekspertise til 4 gi en medisinsk begrunnet vurdering av beboerens situasjon;
det blir til statte for de parorende. Alle tre parter har slik sveert ulike interesser i d delta i sam-
produksjonen.

Selv i tilfeller nar brukeren er i stand til 4 si ifra om sine omsorgsbehov, slik vér forste
case beskriver, er det fortsatt vanskelig d se tjenesteytere og -mottakere som likeverdige sam-
produksjonsparter. Ogsé her er brukerens mulighet til & medvirke i produksjonen av egne
tjenester sveert begrenset pa grunn av hennes svekkete helse, og det er takket veere den pare-
rendes stemme at brukeren fir det omsorgstilbudet hun har rett og krav pa. I denne kon-
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krete omsorgssituasjonen er det tydelig at de ulike deltakerne i samproduksjonen har ulike
interesser, forventninger og motivasjoner for & delta. De ansatte i hjemmesykepleien deltar
i kraft av sin profesjonelle plikt til & yte omsorg og sine forventninger til at omsorgsinterak-
sjonen skal ga fort og problemfritt, slik at de kan na de andre brukerne pa listen sin. Bruke-
ren «tvinges» til & medvirke og samarbeide, men har i praksis ikke noe valg — og heller ikke
fysisk helse til & gjore noe annet enn a sitte i den manuelle rullestolen som hun settes i. Bru-
kerens parerende deltar i samproduksjonen for & sikre et forsvarlig omsorgstilbud for sitt
familiemedlem.

Endelig viser vare case ogsa til betydningen av indre profesjonshierarkier (mellom legen
og sykepleieren, som i caset med Jenny, og hjelpepleieren og vernepleierne i Ingeborgs case).
Hierarkiene kan bidra til 4 innskrenke mulighetsrommet for ssmproduksjon nar for eksem-
pel de som er tettest pd brukeren og kjenner brukerens omsorgsbehov best, ikke involveres
i avgjorelser om brukerens velferd. Slik bidrar harmoniperspektivet ogsa til a tilslere profe-
sjonshierarkiers maktubalanse og kompleksitet i de tjenesteytende organisasjonene.

Konklusjon

Brukermedvirkning som ide, politisk strategi, lovfestet rettighet og del av omsorgsinterak-
sjoner i hverdagen har fitt en sentral plass i norske helse- og omsorgstjenester. Utviklin-
gen av politiske diskurser over tid har serlig gjort brukermedvirkning som samproduksjon
sentral. Det betyr at tjenestene ideelt sett tilbys og utferes i mgte med og i samarbeid med
deltakende og aktive borgere.

Artikkelens analyse av tre sentrale omsorgssettinger innen sektoren viser frem viktige
variasjoner i mulighetsrommet for samproduksjonen og peker serlig pd strukturelle
begrensninger i form av stramme tidsregimer, endrete generasjonsband, profesjonshier-
arkier og -kulturer i sektoren. Men caseanalysenes dybdeinnsikt viser samtidig at mulig-
hetsrommet ogsa vil kunne brukes til & styrke brukermedvirkningen safremt det utvikles
fagprofesjonell og politisk vilje til det. Empiriske konkrete analyser av omsorgssettinger med
innsikt i konkrete utfordringer i hverdagen samt innsikt i variasjoner i samproduksjonens
praksis er et viktig bidrag til & nd dette malet.
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