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Store spgrsmal

De store spgrsmal har ingen
lgsninger, har ingen svar
Store sparsmal er ikke til
for at vi skal besvare dem
Men for at vi skal leve dem

De starste gatene forblir
gater. Og det er som gater
de lar oss forsta var plass

i verden, idet de ubgnnhgrlig
setter oss pa plass i oss selv

Stein Mehren,
Anrop fra en mark stjerne (2006)

Gamal diktar prgver seg som modernist

Han med fekk hug a preva

desse nye styltrone.

Han har kome seg upp,

0g stig varsamt som ein stork.

Underleg, so vidsynt han vart.

Han kan endatil telja sauene til grannen.

Olav H. Hauge,
Dropar i Austavind (1966)



Forord

Arbeidet med denne oppgaven har vert en lang og strevsom prosess. Samtidig har det veert en
sveert givende og leererik periode i mitt liv, som jeg aldri ville veert foruten. Studiet har gitt meg
nye perspektiver og andre verktay a tenke med, der jeg har leert masse om bade sykepleiefaget

0g meg selv.

Jeg vil rette en stor takk til forskningsgruppen Praxeologi og en spesielt stor takk til min
engasjerte veileder professor Karin Anna Petersen, som alltid har veert tilgjengelig for mine
spgrsmal per mail, telefon, Skype eller gode samtaler over lunsj. Dine mange gjennomlesinger
med rgde bemerkninger har leert meg uendelig mye. Likeledes har medlemmene i forsknings-
gruppen kommet med gode innspill, der man kan finne spor av disse i flere av oppgavens
diskusjoner. Herav vil jeg rette takk til professor emr. Staf Callewaert, som veiledet meg i
forbindelse med auto-sosio-analysen og har ellers vart en viktig ressurs i forskningsgruppen

under flere besgk i Bergen.

Forskningsgruppen har hatt stor betydning for min laering og inspirasjon til a studere mitt
interessefelt; teknologi og omsorg ut ifra et praxeologisk perspektiv. Enkelte av forsknings-
gruppens medlemmer har ogsa bidratt i finlesningen frem mot ferdigstillingen; takk til PhD
stipendiat Anja Pawlica og tidligere masterstudent Elisabeth Kleppe, for sveert nyttige
kommentarer. Likeledes vil jeg rette en stor takk til min biveileder professor Frode F. Jacobsen
ved Senter for omsorgsforskning vest, for grundig gjennomlesing og faglige kommentarer mot

slutten av arbeidet.

En stor takk ma ogsa rettes til kommunen der jeg gjorde mine empiriske undersgkelser.
Samarbeidet med prosjektgruppen var et lererikt mgte med kunnskapsrike og engasjerte
mennesker. En spesiell takk ma rettes til mine intervjuinformanter som satt av tid til & dele sine
tanker og erfaringer om det kommunale velferdsteknologiprosjektet. Uten dere hadde ikke
denne masteroppgaven fremstatt som den gjar i dag!

Til sist vil jeg rette takk til medstudenter pa lesesal for sunn fornuft og hensiktsmessige
avbrytelser. Likeledes har venner, min kjeere samboer Aksel og min gvrige familie vert flinke
til @ minne meg pa at det er andre viktige ting i livet utover skriving! Takk til lillesgster Oda
for grundig korrekturlesing gjennom sene nattetimer! Kjere Aksel, fra na er min tid, var tid.

Takk for din enorme talmodighet gjennom dette prosjektet!

Yngvild Eline Brandser, Bergen 15.5.15



Sammendraqg

I denne masteroppgaven sgker jeg gjennom en praxeologisk optikk; hvordan det kan ha seg at
det i dag utpraves og implementeres velferdsteknologi (VT) i kommunale hjemmetjenester,
forstatt som en sosial praktikk. Eldre brukeres hjem ble ansett a vaere VT hovedsiktemal, der
dette begrunnes pa bakgrunn av demografiske endringer i samfunnet; pa folkemunne omtalt
som ‘eldrebglgen’. En tese om at VT ogsa kan sies a vere et politisk veivalg i eldreomsorgen

ble derimot tidlig presentert, pa bakgrunn av uenighet i fagmiljeer pa omradet.

Pierre Bourdieus metodiske framgangsmater og teoretiske verktgykasse har hjulpet meg i min
sgken etter svar, der ogsa historiske, kontekstuelle og strukturelle forhold har kommet til syne.
Den praxeologiske optikk har vaert med meg i bade innhentingen av mine data og i analysen av

materialet.

Studien har undersgkt hvordan den overnevnte teknologiimplementering kan sies a virke
strukturerende pa helsepersonell, med spesielt henblikk pa sykepleieprofesjonens praktikk og
posisjon i hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester; forstatt som et subfelt av det
medisinske felt.

Studiens empiri er innhentet gjennom observasjon- og intervjuundersgkelser av ansatte i en
norsk kommune der et utprgvings- og implementeringsprosjekt av velferdsteknologi foregar.
Historiske og dagsaktuelle kilder om velferdsteknologi forstatt som posisjoners (stillings-
innehaveres) posisjoneringer (meninger i ord og handling) pa bakgrunn av deres disposisjoner
(gkonomisk, kulturell og sosial kapital), er ogsa innhentet. De agerende pa velferdsteknologi-
omradet i Norge er deretter blitt konstruert og fremanalysert ved hjelp av Bourdieus felt- og
praktikkteorier samt tilhgrende begreper.

Studiens funn peker pa at VT er et dagsaktuelt tema der mange ulike agerende er involvert og
kjemper for sine interesser. Sykepleieprofesjonen fremstar som tvetydig i sine posisjoneringer,
der historiens kamper i dette subfeltet, i tillegg til de gvrige helseprofesjoners kamper for sin
plass i feltet, har kommet til syne. Her synes kampen & handle om hvorvidt teknologier bar
implementeres og hvilken rolle de i sa fall skal spille i hjemmetjenestene. Likeledes er agenter
innen det politiske maktfelt samt interesser innen det skonomiske felt tilstede, der kampen her
i starre grad synes a handle om hva teknologiene skal brukes til, ikke om slik teknologi er noe

det skal satses pa i kommunesektoren fremover.

Ngkkelord: Bourdieu, felt, praktikk, sykepleie, teknologi, det medisinske felt, velferdsteknologi,

eldreomsorg.



Abstract

The research question in this master project is; how can it be that welfare technologies is
currently being tested and implemented in municipal home care? The theoretical framework in
the thesis is praxeology, which examines social practices. Older users' home was considered
welfare technologies primary objective, where this is justified based on demographic changes
in society; colloquially referred to as the ‘elderly wave’. One of the main theses in the study
questions whether welfare technologies can be regarded as a political crossroad in the elderly

care, based on disagreement among scientists on site.

Pierre Bourdieu's methodological approach and ‘theoretical tool kit” has helped me in my search
for answers, where also historical, contextual and structural factors have emerged. The
praxeologic perspective has been with me in the collecting of data, as well as in the analysis of
the material.

In the study | have examined how the technology implementation can be said to have a
structuring impact on health professionals, particularly with regard to nursing practice and
nurses’ position in this subfield. The positions disposition based positionings (in meanings and
actions) regarding homecare/municipal home care; has been the study's empirical material. The
empirical material was obtained through observational and interview studies of employees in a
Norwegian municipality where a test and implementation project of welfare technology takes

place. Historical and contemporary sources on welfare technology has also been obtained.

The study’s findings display that welfare technologies is a field where many different agents
are involved and fight for their interests. It becomes apparent that the nurses are ambiguous in
their positionings, and historical struggles for positions with in the field has been identified as
relevant. The health professionals seems to fight a battle over whether technology should be
implemented, while other agents are more concerned about how this should be organized. In
addition, there are struggles between the professionals and the political and economic fields.
However, in the political and economic fields, the battle seems to be about what technologies
should be used to, not whether such technology is something that will be a focus on the

municipal sector in the future.

Keywords: Bourdieu, field, practice, nursing, technology the medical field, welfare
technology, elderly care.
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Liste over forkortelser

FoU: Forskning og utvikling.

GPS: Global Positioning System.

HF: Helseforetak.

HOD: Helse- og omsorgsdepartementet.

IKT: Informasjon- og kommunikasjonsteknologi.
IT: Informasjonsteknologi.

IPLOS: Individbasert pleie- og omsorgsstatistikk.
KS: Kommunesektorens organisasjon.

LEON: Lavest effektive omsorgsniva, fra 2012 omtalt som BEON: Beste effektive
omsorgsniva.

NAV: Ny arbeids- og velferdsforvaltning.

NFR: Norges forskningsrad.

NHO: Nearingslivets hovedorganisasjon.

NKS: Norske kvinners sanitetsforening.

NOU: Norges offentlige utredninger.

NOVA: Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring.
NPM: New Public Management.

NSD: Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste.
NSF: Norsk sykepleierforbund.

NVP: Nasjonalt velferdsteknologiprogram.
PLO: Pleie- og omsorgstjenester.

REK: Regional etisk komité.

STS: Science and technology studies.

SSB: Statistisk sentralbyra.

UiB: Universitetet i Bergen.

VT: Velferdsteknologi.



1.0 Introduksjon og presentasjon av forskningsspgrsmalet

Denne masteroppgavens tittel «Smarte hus, sensorer og teknologistgttet omsorg- en
praxeologisk studie om det norske velferdsteknologiomradet» angir studiens tema, kontekst og
vitenskapsteoretiske plassering. Termen praxeologi er hentet fra sosiologen Pierre Bourdieu og
indikerer en vitenskapsteoretisk posisjon, der man er opptatt av a studere sosiale praktikker.
Bourdieu skriver seg inn i den franske historiske epistemologiske tradisjon, der hverdagens
forklaringer utgjer et grunnlag for a forstd og forklare, men ikke representerer forklaringen
alene (Petersen & Callewaert, 2013:11-48). Den sosiale verden forstas som historisk og sosialt
konstruert, der man ma avdekke skjulte objektive strukturer i den for & kunne forklare den
(Prieur & Sestoft, 2006:216).

Jeg har i dette masterprosjektet forfulgt den praxeologiske optikk gjennom studier om
teknologiimplementering blant hjemmeboende eldre, som en sosial praktikk. Bakgrunn for valg
av tema knytter seg til en gkende politisk satsning pa teknologiske hjelpemidler i de kommunale
pleie- og omsorgstjenestene (PLO), der sykepleiere og andre helsepersonell er blant de
agerende som ma forholde seg til denne utviklingen. Som sykepleier av yrkesbakgrunn og som
masterstudent i sykepleievitenskap, ble det ansett som interessant a undersgke hvordan
teknologiimplementering héndteres av sykepleieprofesjonen?, samt hvordan denne praksis kan
sies & virke strukturerende pa sykepleiere og annet helsepersonells arbeid i hjemme-
tjenestefeltet. Denne vinklingen fremstod ogsa som lite utforsket.

I helsepolitiske dokumenter fremgar det at innovasjon er ngdvendig i helsetjenestene generelt
og i kommunehelsetjenesten spesielt, pa grunnlag av demografiske endringer i samfunnet, ofte
omtalt som eldrebglgen. Disse endringene er ventet 8 medfare mer enn en fordobling i andelen
eldre i befolkningen de nermeste tiar, samtidig som det vil vere farre yngre til 4 ta vare pa den
eldre generasjon (Helse- og omsorgsdepartementet (HOD), 2006; 2008; 2011; 2013; Helse-
direktoratet, 2012). Dagens velferdsordninger er i den sammenheng ansett som for ressurs-
krevende, der flere reformer har blitt gjennomfgrt. Samhandlingsreformen som ble iverksatt fra
2012 fremstar som sentral, der denne la vekt pa forebyggende helsearbeid, brukermedvirkning

o0g et starre ansvar for rehabilitering av utskrevne sykehuspasienter i kommunene. Hjelpemidler

! Profesjon betyr faglart og knyttes ofte til yrker som krever monopol pa sitt fagfelt. Legene har vart hgyt plassert i
profesjonshierarkiet, mens sykepleieprofesjonen har vaert omtalt som en semi-profesjon som fglge av & ha mindre autonomi
og et snevrere kunnskapsgrunnlag (Schigtz, 2003:125). Helseprofesjonene og deres praktikker foregdr i helsevesenet, et
omrade tilhgrende i det medisinske felt (Larsen, 2009: 38; 43). Jeg regner hjemmesykepleie og gvrige kommunale
hjemmetjenester som et subfelt av det medisinske, pa bakgrunn av et felt kjennetegnes av en relativ autonomi og egenlogikk,
der sykepleieprofesjonen ikke oppfyller disse krav, som falge av & beere det medisinske felts profesjonslogikk (Petersen &
Callewaert, 2013: 219).



for & fremme eldres selvstendighet i egen bolig har derved i trad med denne reformen og andre

helsepolitiske faringer, i gkende grad blitt et satsningsomrade i Norge (Gramstad, 2014:3-6).

Begrepsavklaring

Samlebegrepet velferdsteknologi (VT)? er mye anvendt om de overnevnte teknologiske
hjelpemidler som na satses pa politisk. Samtidig brukes en rekke andre begreper til dels
overlappende, f.eks. omsorgsteknologi (teknologier brukt i omsorgsgyemed) e-helse (IKT i
helse- og omsorgssektoren), telemedisin (teknologier brukt i medisinsk behandling) og
smarthus (teknologiske systemer som styrer elektroniske komponenter i boligen) (Grytli &
Stga, 1998:198; Eknes, 2014:64; Helsedirektoratet, 2012:16;). | det engelske sprak brukes
begrepene telehealth og telecare for a kunne distingvere mellom teknologi brukt i behandlings-
eller omsorgsgyemed. Omsorgsteknologibegrepet har imidlertid vokst frem som et alternativ i
det norske sprak, om elektroniske teknologier orientert mot pleie/omsorg. Likeledes er det
mange som har kritisert VT-begrepet for a vere for bredt, da tekniske hjelpemidler som briller
og dostoler ogsa innbefattes av dette begrepet (Eknes, 2014:64). VT-begrepet er derimot mest
utbredt i de nasjonale helsepolitiske faringer, da omsorgsbegrepet ikke anbefales i et sentralt
helsepolitisk dokument p& omradet® (HOD, 2011:42).

Pa bakgrunn av & veere det mest anvendte begrepet, og et begrep som omfatter alle typer
elektroniske teknologier som brukes i pleie- og omsorgsgyemed, har jeg valgt a bruke VT-
begrepet i denne masteroppgaven. Dette valget gjeres ogsa pa bakgrunn av at denne
masteroppgavens anliggende ikke er knyttet til utforsking av en spesifikk teknologi, men
derimot undersgker den sosiale praktikk teknologiimplementeringen representerer. Likeledes
forstas ord som omsorg og velferd som byrakratiske termer, der jeg med utgangspunkt i den
praxeologiske vitenskap vil forsgke a bryte med slike prekonstruerte kategorier. Noen faktuelle

forhold om temaet, vil likevel redegjares for som del av introduksjonen til temaet.

2 HOD (2011:100-105) deler VT inn i fire hovedkategorier:1. Trygghets- og sikkerhetsteknologi (eks. alarmer, sensorer,
detektorer, eks. fallalarm, dgrsensor, GPS-sporing), 2. Kompensasjons- og velvaereteknologi (eks. ganghjelpemidler, heiser,
omgivelseskontroll, sporingsteknologi), 3. Teknologi for sosial kontakt (eks. videokommunikasjon via pc/mobil,
kommunikasjonsroboter; robotselen Paro/Selma), 4. Teknologi for behandling og pleie (eks. videokonsultasjon med
helsepersonell, egenmonitorering av medisinske data; eks. KOLS-koffert).

3Redegjores nermere for i punkt 5.1.1



Bruk av velferdsteknologi i norske kommuner

I 2012 omtalte Helsedirektoratet bruken av VT som relativt lite utbredt i Norge, der kun 50 %
av kommunene oppga a ha tatt i bruk VT. Ved spegrsmal om hvilke typer VT som var i bruk,
kom det frem at dette i stor grad dreiet seg om trygghetsalarmer®, der disse ikke regnes som
nye teknologier da dette er et hjelpemiddel som har veert brukt siden slutten av 1980-tallet i
hjemme-tjenestene (Helsedirektoratet, 2012:29-30; Fjgrtoft, 2006:18;154). | dag foreligger det
politisk enighet om at teknologiske hjelpemidler skal satses pa som en integrert del av hjemme-
tjenestetilbudet innen 2020, der det ifalge Helsedirektoratet® er stadig flere kommuner tar i bruk
VT-lgsninger (HOD, 2011:9;25;118; Helsedirektoratet, 2014:2;29). Opprettelsen av et
Nasjonalt velferdsteknologiprogram (NVP) underlagt Helsedirektoratet fremstar i den
sammenheng som sentralt, der kommunene som er inkludert i programmet far bade faglig og
gkonomisk stgtte i utprevingen av VT i tjenestene (Helsedirektoratet, 2014:4). | dette master-
studiet har det blitt gjort empiriske undersgkelser av en kommune inkludert i NVP (redegjeres
for i kapittel 3.0).

1.1 Bakgrunn for valg av tema og metodologi

Det var da jeg hadde undervisning i omsorgsteori og omsorgsforskning®at jeg farst ble
introdusert til temaet VT, men det var gjennom kurset i praxeologisk teori og forskning, og
deltakelse i forskningsgruppen Praxeologi at nysgjerrigheten min omkring temaet virkelig ble
vekket. Spgrsmal om hvordan VT kunne studeres og analysere med henblikk pa dets
materialisering, historisering og virkemate vokste frem som en alternativ tilneerming, da mye
av litteraturen pd VT-omradet er av en mer normativ analytisk art. Jeg hadde derimot blitt
inspirert til & sparre hvordan. Hvordan kan det ha seg at vi i dag utvikler teknologier for & bista
oss i omsorgen til eldre og pleietrengende? Under hvilke betingelser, til hvilken tid og av hvilke
grunner vokste denne praktikken frem? Likeledes underet jeg meg over hvordan denne
praktikken kunne sies a strukturere sykepleieprofesjonens virke og posisjon i hjemme-

tjenestene.

| praxeologiske studier gar man som nevnt videre fra spontane beskrivelser og forklaringer om

temaet, ved & bryte med de byrakratiske termer og forklaringsmodeller om saken. Bruddet

4 Trygghetsalarm er en teknologisk innretning som gir brukeren mulighet til & varsle mottageren ved behov for hjelp.
Alarmene har til nd sendt signal til mottager via telefon, mens nyere versjoner er utbedret med flere varslingsfunksjoner, samt
en overgang fra analogt (telefonbasert) til digitalt (nettbasert) alarmoverfgring (Helsedirektoratet, 2014:7-8).

5 Helsedirektoratet er underlagt HOD. Direktoratet forvalter og gjennomfarer nasjonal helse- og sosialpolitikk og gir
radgiving til helseinstanser, myndigheter og befolkningen (Store norske leksikon, 2014a).

6 Masterstudiet i helsefags fagspesifikke kurs i sykepleievitenskap med professor Eva Gjengedal, SYKVIT 305 pa Institutt
for global helse- og samfunnsmedisin, Universitetet i Bergen varen 2014.



gjeres ved hjelp av den teoretiske konstruksjon av objektet som fremanalyseres gjennom
studiet, med henblikk pa kunne beskrive og forklare hvordan og hvorfor praktikken
materialiserer seg pa en bestemt mate, i en bestemt tid og kontekst (Bourdieu, Chamboredon &
Passeron, 1991:13-19; Petersen, 1993:42).

Nar man som forsker undersgker samfunnet og det sosiale, konfronteres man hele tiden med de
gjeldende oppfattelser blant menneskene i den sosiale verden, til forskjell fra naturvitenskapens
objekt som ikke har noen mening om seg selv. Sosiale studier av sykepleieprofesjonen knytter
seg likeledes opp imot sykepleiernes selvforstaelse, der f.eks. sykepleiepraktikk ofte defineres
som omsorg av sentrale agenter’, mens sykepleiepraktikk praxeologisk kan konstrueres frem
og defineres pa andre mater nar praktikken studeres i den sosiale verden. En konstruktivistisk
orientering innebarer at man som forsker ikke lar seg styre av et predefinert objekt (Petersen,
1993:35-45), men da VT er det empiriske og byrakratiske objekt som studeres vil begrepet

matte brukes for & kunne utvikle en preliminzr teori om praktikken.

Petersen (1993:39) bruker et eksempel om bgnn for & belyse hvordan man kan bryte med
predefinerte kategorier. Bgnn forstas av den troende som a legge frem sine bekymringer eller
takknemlighet til Gud, en forstaelse lik den som fremstilles av presten (den byrakratiske
institusjon), mens en forskers objektive fremstilling og preliminare teori om bgnn kan veere: en
oral religigs rite. |1 mitt studie kan den predefinerte kategorien VT likeledes omgjares til en
preliminar teori formulert som: et politisk veivalg i eldreomsorgen, materialisert som en
teknologiutpraving- og implementeringspraktikk i de kommunale PLO. Nar jeg bruker termen
‘et politisk veivalg’ utelukker jeg ikke andre strukturelle og sosiale forhold som avgjarende for
denne praktikken, men tydeliggjer at det finnes andre forklaringsmodeller enn de predefinerte/

byrékratiske eller det herskende doksa®.

Jeg vil i de pafelgende avsnitt redegjgre for relevansen av min preliminare teori ved a
presentere noen alternative eller heterodokse (se fotnote 8) tilnerminger til teknologi og
omsorg, hentet fra litteratur p& omréadet.® Denne innfgringen gjares ogsa for  gi leseren innsikt
i sentrale problemomrader og diskusjoner («kamper i feltet») vedrgrende temaet. Jeg omtaler

7 Bourdieu brukte begrepet agent om de handlende i det sosiale rom (samfunnet). Bruken av dette begrepet var viktig for a
understreke mennesket som et agerende (handlende) vesen, utover a vere et rasjonelt vesen (en som tenker logisk).
Handlende per praktisk sans og adekvat via kropp. Via den inkorporerte praktikk lert gjennom livets historie, gjennom vare
subjektive disposisjoner og de objektive strukturer (Bourdieu, 1997:8; Petersen, 1995:126;137).

8 Bourdieu brukte begrepet doksa om en felles konsensus eller noe som tas for gitt i den sosiale verden (Bourdieu, 1997,
5.137). Heterodoksa omtales som kampen mellom avvikende opinioner og ortodoksa som kampen for & fastholde det som
forstas som den rette opinion (Petersen & Callewaert, 2013:24).

9 Med bruk av sgkeordene eldrebglge og velferds/omsorgsteknologi i Oria (Universitetsbibliotekets sakemotor).



disse tilneermingene som heterodokse pa bakgrunn av at majoriteten av den norske litteraturen
knytter seg til rapporter og helsepolitiske dokumenter, som i stor grad referer til erfaringer fra
utenlandsk forskning om teknologiutprgving og- implementering. Ut ifra en praxeologisk
optikk forstar jeg disse dokumenter som symbolsk barende av et doksa, der VT presenteres
med stor grad av optimisme og positive forventinger, mens jeg er mer opptatt av a forsta og

forklare VT som en sosial praktikk.

1.2 Heterodokse tilnaerminger til eldrebglgen

Lege og helsetjenesteforsker Hans Otterstad viser gjennom et historisk tilbakeblikk pa
eldrebglgen at de demografiske endringer og den gkte levealder ogsa kan anskues pa bakgrunn
av en vellykket velferdsstat. Vellykketheten knyttes til at man i helsevesen de siste 150 ar
nettopp har arbeidet for & forlenge levealderen, der man i dag ser tydelige resultater i form av
at flere oppnar hgy levealder (Otterstad, 2013:58). Samtidig har andre forhold som utviklingen
av norsk industri og oppbyggingen av velferdsstaten, forbedret folks levekar og levealder
betydelig de siste 200 ar (Jacobsen & Mekki, 2012:129). | den sammenheng er det fagmiljger
som er opptatt av at dagens eldre ogsa er friskere og mer ressurssterke enn tidligere tiders eldre,
ofte omtalt som den tredje alder®. Dette perspektivet fremgar ogsa i nasjonale helsepolitiske
faringer, der det f.eks. advares mot en sykeliggjering av naturlig aldring, mens de eldres
ressurser og muligheter for a delta i «fremtidssamfunnet» derimot bar vektlegges (se f.eks.
HOD, 2011:22-29). Om vektleggingen av dette mer nyanserte bildet av eldre brukes
legitimerende for reformarbeid og innovative tiltak i helse- og sosialpolitikken, kan imidlertid

veere et relevant spgrsmal i denne sammenheng.

I en NOVAY-rapport om fremtidens omsorgsutfordringer under tittelen «Baerekraftig
omsorg?», drgftes dagens fremtidsvisjoner for eldreomsorgen av forskere pa velferdsomradet.
Forholdet mellom statlig og familieert ansvar for de eldre fremstar som en sentralt dilemma i
den sammenheng. Rapporten redegjer ogsa for forhold knyttet til at eldre som gruppe vil kunne
endres med tiden, og kunne ha andre forventninger til tjenestene, mens den store vektleggingen
av alternative fordelinger av omsorgsansvaret for denne gruppen mgter skepsis. Rapporten
tydeliggjer f.eks. at det vil vare vanskelig for familier og annen lokal frivillighet a ta et

betydelig omsorgsansvar for eldre, nar det er spadd faerre yngre i befolkningen. Denne ansvars-

10 Der man tradisjonelt har delt livslgpet inn i barndom, voksenliv og alderdom, regnes den tredje alder som en periode som
funksjonsfrisk pensjonist, mens den fjerde alder representerer perioden med evt. aldersrelatert funksjonsnedsettelser.
Begreper som psykologisk og sosial aldring er ogsa relevante, der disse f.eks. drafter individets tilpasninger og endrede
rolleforventninger i forbindelse med aldring og kan regnes som et supplement til biologiske teorier om aldring (Halvorsen et
al. 2013:191).

1 NOVA: Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring (Daatland & Veenstra, 2012:2).



forskyvningen vil likeledes kunne virke truende pa likestillingen i samfunnet. Organisering av
tjenestene og fordeling av arbeidskraft i statlig regi, er derimot omrader som begr vies starre
oppmerksomhet ifglge rapporten (Daatland & Veenstra, 2012: 7-13;189).

I den sammenheng hevdes det at Norge er demografisk og gkonomisk bedre stilt enn mange
land i Europa, samtidig som vi har vert tidlig ute med utbygging av velferdsstatens
omsorgstjenester. Dette vil medfere utfordringer knyttet til hgye utgifter, der gkt skattelegging
kan vaere en mate a finansiere dette pa. Opinionsundersgkelser har pekt i retning av en velvilje
til gkt skattelegging, om velferdsordningene slik vi har de i dag forblir (Gunnesdal, 2010:56;
Daatland & Veenstra, 2012; 12-13;189). Likeledes er det spadd en gkonomisk vekst i Norge
ogsa i arene fremover, der enkelte eksperter i gkonomi til og med hevder at velferdsstaten vil
kunne bygges ytterligere ut. | motsatt ende finner man beslutningstakere, naringsliv og arbeids-
giverorganisasjoner, der en forklaring pa dette kan veere at disse i starre grad vil vere tjent med
formidlingen av krise da det kan legitimere gkonomiske innsparinger, effektivisering og
innstramminger f.eks. pa bemanningssiden i arbeidslivet (Gunnesdal, 2010:55-56).

Andre forskere har pekt pa at det fortsatt er relativt stor immigrasjon i Norge, der dette bade
kan bidra til & jevne ut befolkningssammensetningen og derved gi tilgang til flere mennesker
til & ta vare pa de eldre (Ellingsen, 2006:4). Import av arbeidskraft til helsevesenet fra utlandet
er et av flere foreslatte alternative lgsninger pa de demografiske utfordringene, sammen med
gkt familieomsorg, frivillighet og teknologiske hjelpemidler (Daatland & Veenstra, 2012:194).
Samtidig er dette et omstridt tema og en til dels kontroversiell lgsning pa utfordringene, f.eks.
pa bakgrunn av integreringsspgrsmal der forskning bl.a. har vist et stgrre forbruk av trygde-
ytelser blant arbeidsinnvandrere (Rged, 2011:18).

Poenget med denne gjennomgangen har vart a vise at maten man velger a organisere eldre-
omsorgen pa, ogsa innebarer noen veivalg for samfunnet. Implementering av teknologi har til
na blitt posisjonert som et slikt veivalg, der jeg i det pafglgende avsnitt vil presentere noen

heterodokse tilneerminger til teknologiimplementering som sosial praktikk.

1.3 Heterodokse tilneerminger til teknologisatsning i eldreomsorgen

| forrige avsnitt ble organiseringen av tjenestene og fordelingen av ansvar mellom stat og
familie, presentert som et sentralt dilemma i planleggingen av fremtidens omsorgstjenester.
Likeledes anskues fordelingen av teknologisk utstyr som del av denne planleggingen, men
forstas derimot ikke som det sentrale i mgtet med fremtidens omsorgsutfordringer (Daatland &

Veenstra, 2012:194). Denne posisjoneringen kan saledes forstas som heterodoks, pa bakgrunn
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av at det til na hevdede doksa pa VT-omradet i Norge, anser teknologi som sveert betydnings-
fullt for fremtidens eldreomsorg. En annen utfordring ved dette doksa knytter seg til at
kostnads- og nytteeffekt vedrgrende VT synes a vere uavklart. Fagmiljeer og andre samfunns-
engasjerte har i den sammenheng papekt at det foreligger lite forskning pa dette omradet
(Hofmann, 2010:8; Skaksen, 2014:1; Berridge et al. 2014:224). Pa den annen side er nok
myndighetene dette bevisst, da forskning er noe det satses pa f.eks. gjennom Norges forsknings-
rad (NFR) og statlige initiativ som f.eks. NVP (Gramstad, 2014:4; Helsedirektoratet, 2014).

Flere av de helsepolitiske dokumenter pa omradet viser pa den annen side til dokumentert
samfunnsgkonomisk gevinst pd bakgrunn av andre lands erfaringer (HOD, 2011:115;
2013:114). Her kan optimismen ogsa synes a handle om at VT kan utgjere et markeds-
potensiale, der de kommunale PLO fglgelig kan bidra til verdiskaping i naeringslivet (Hofmann,
2010:8; HOD, 2013:114; Skaksen, 2014:1). Mer kritiske rgster har derimot argumentert for at
VT kan anskues som et samfunnsskapt behov i en vestlig kontekst, der eldre mennesker falgelig
kan bli potensielle privatkunder i et nytt marked (Tjora, 2014:204). Selv om anskaffelser av VT
I hovedsak skjer i regi av kommunene eller statlige initiativ, har kampanjer som retter ansvaret
for de eldres trygghet i alderdommen mot de eldre selv, blitt observert?. Dagens generasjon
eldre har gjennom hele sitt voksne liv bidratt til velferdsstaten gjennom skatteseddelen, der
denne modellen har bygget pa garantier om ivaretagelse gjennom alle deler av livet (Halvorsen
et al. 2013:13).

At dagens eldre kan state pa oppfordringer om a selv ta ansvar for egen alderdom gjennom
f.eks. anskaffelser av VT, fremstar derved som paradoksalt. Samtidig vil jeg igjen presisere at
dette er unntaket og ikke regelen, pa tross av at enkelte typer VT er tilgjengelig i privatmarkedet.
Utviklingen sa langt tyder derimot pa at VT i starre grad drives frem av statlige initiativ, der
kommunene sgker & integrere dette som en del av sin ordinare drift. Likeledes er Helse-
direktoratet (2014:4) gjennom NVP opptatt av a utarbeide standardiseringer for slike innkjap,
der dette etter mitt syn kan ses i sammenheng med den norske velferdsstatens prinsipper om
universelle ytelser og tjenester 3.

Velferdsstatens fremvekst etter andre verdenskrig farte til at det offentlige i stor grad overtok

familieansvaret for folks velferd. Eldreomsorgen har vert og er derfor mindre familieert

12 Holdningskampanjen «Ta ansvar for din egen alderdom», er en film om velferdsteknologiske lasninger, der en av Norges
mest kjente komikere spiller hovedrollen. Initiativtakerne er Lister, et kommunesamarbeid pa Sgrlandet (Lister, 2015).

13 Prinsippet om universelle ytelser og tjenester innebeerer at disse gis til hele befolkningen uavhengig av personlig inntekt og
formue, f.eks. helsetjenester, trygdeytelser og utdanning (Halvorsen et al. 2013:41-45).



orientert og privatisert, ssmmenlignet med andre europeiske land (Halvorsen et al. 2013:19;31).
Bruk av spesialiserte institusjoner som sykehus er likeledes mindre utbredt i den norske eldre-
omsorgen, mens sykehjemsomsorg fremdeles er utbredt sammenlignet med vare skandinaviske
naboland. Fordelingen mellom hjemmebasert og institusjonell omsorg har veert mye
omdiskutert, der institusjonskritiske stramninger pa 1960 og 1970-tallet ogsa har virket
formende pé et ideal om hjemlig eldreomsorg* (Jacobsen & Mekki, 2012: 125-132). Fra 1980-
tallet har det foregatt en generell avinstitusjonalisering og andelen hjemmetjenestebrukere har
gkt. Likeledes er brukersammensettingen blitt mer variert der en gkt andel brukere er under 67
ar. Hjemmetjenester er altsa ikke ensbetydende med eldreomsorg, slik det i stgrre grad var
tidligere i historien (Halvorsen et al. 2013:192; HOD, 2011:23).

Hjemmets som omsorgsarena har ogsa vaert problematisert som en institusjonalisering av den
private sfere (Alvsvag & Tanche-Nilssen, 1999:15-31), der teknologienes inntog i disse
tjenestene fordrer liknende problemstillinger (Hofmann, 2010:30; Segar et al 2013:606-607).
Samtidig har teknologier virket inn pa vare liv og vare hjem i en lengre historisk periode, og
gjort samfunnet slik vi kjenner det i dag mulig (Grytli & Stga, 1998:11-21). Hjemmet som
omsorgsarena er heller ingen ny oppfinnelse, men knytter seg til familizre tradisjoner far
fremveksten av den moderne medisin og et statlig ansvar for borgernes helsetjenester (Schigtz,
2003:18; Halvorsen et al. 2013:192). Studier av teknologi bergrer bade instrumentelle,
historiske og sosiale aspekter, slik begrepet teknologi er sammensatt av techne som betyr kunst/
dyktighet/handverk og logia som betyr studiet/leeren om (Kolbak, 2013:113).

I moderne tid er det spesielt informasjons- og kommunikasjonsteknologier (IKT) som har
forandret vare liv, eksempelvis med fjernsynet pa 1950-tallet, mobiletelefonen pa 1980-tallet
og internett pa 1990-tallet. Sykepleieprofesjonen har i likhet utviklet seg i takt med teknologiske
fremskritt, der denne profesjonen har handtert medisinsk-teknisk utstyr helt fra yrkets
opprinnelse. Likeledes har sykepleiedokumentasjonen utviklet seg fra handskrevne og muntlige
beretninger, via pc til dagens bruk av smarttelefoner ol. i hjemmetjenestene (Sandelowski,
2000:1-25; Kolbak, 2013:113-115). Pa tross av den lange teknologihistorien peker mye av
litteraturen pa at sykepleieprofesjonen har hatt et anstrengt forhold til teknologier. Sosiale
studier av teknologi er derved opptatt av agentene og det sosiale rundt utstyret i sterre grad enn
utstyret i seg selv, der teknologiene f.eks. kan representere symbolske forhold som status og
prestisje (Sandelowski, 2000:1-25; Martinsen, 2003:96; Hofmann, 2010:26; Obstfelder &

14 F eks. Asylums» av Goffmann (1961) og «Klinikkens fadsel» av Foucault (1973) (Jacobsen & Mekki, 2012:131).



Lotherington, 2014:310-312). Album & Westin (2007, referert i Hofmann, 2010:26) hevder at
teknologi til enhver tid har gitt status og prestisje i helsevesenet, i likhet med at enkelte
sykdommer har hgyere prestisje enn andre. Et nzrliggende spersmal i den sammenheng er om

den store optimisme og satsning pa VT ogsa kan knyttes til slike forhold?

Pa den annen side fremstar VT som et til dels omstridt tema i enkelte miljger (deriblant
helsefaglige), der jeg sarlig knytter striden til det man pa engelsk omtaler som «telecare», altsa
bruk av teknologi i omsorgsgyemed. Likeledes fremstar VT som et tema som involverer mange
problemstillinger, interessenter og malforstaelser, noe sivilingenigr, forsker og medisinfilosof
Bjgrn Hofmann (2010:31) er opptatt av. En diskursanalyse fra Storbritannia viser til slike
motstridende interessenter innen VT-omradet, der ulike interessenter kan karakterisere
teknologienes formal, verdi, evidens og utfordringer ulikt, avhengig av deres posisjon i feltet
(Greenhalgh et al. 2012:1-5). Likeledes viser en litteraturgjennomgang med fokus pa VT og
innovasjon i Storbritannia, USA og til dels Skandinavia, at de eldre og deres omsorgsgiveres
gnsker og behov i mindre grad er undersgkt i den foreliggende forskning. Fokuset synes derimot
a dreie seg om teknologiutvikling og promotering i starre grad enn statlig politikk, organisering
og regulering av de omkringliggende tjenester (Berridge et al. 2014:213). Innen det norske VT-
omradet er det likeledes ulike interessenter og agerende, som f.eks. de eldre (brukerne), de som
organiserer omsorgstilbudet (kommunen og de helsefaglige), de som skal finansiere omsorgen
(myndighetene) og industrien bak teknologien. Mgter mellom disse kan fare til interesse-
konflikter, moralske problemstillinger og etiske utfordringer, pa bakgrunn av at ulike

rasjonalitetsformer mgtes (Hofmann, 2010:18-20).

Hofmann (2002) peker pa at slike motstridende interesser er noe av det som gjer det utfordrende
a vurdere bade muligheter og begrensinger ved teknologier rettet mot helse og omsorg.
Teknologi har til enhver tid vert et symbol pa modernitet og derav veert forbundet med noe
nyskapende/forbedrende ved en gjeldende praksis. Dette kan trolig utgjere deler av forklaringen
pa hvorfor nye teknologier innfares i helsevesenet, pa tross av manglende dokumentasjon
vedrgrende nytteverdi (Hofmann, 2002:416). Samtidig er det nettopp det vanskelige matet
mellom natur og kultur som tradisjonelt har veert forklaringsmodellen pa teknologiskepsis, altsa
klassiske og mye omtalte polariseringer mellom det vitenskapelige/teknologiske og det
mellommenneskelige/humanistiske (Hofmann, 2010:17). Bourdieus mate a ordlegge dette pa
knytter seg til at et felt alltid bestar av kamper mellom posisjoner med motstridende interesser

(Bourdieu & Wacquant, 1996:84). Implementering av VT innebarer f.eks. forventninger om
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gkt velferd og forbedret omsorg, presentert gjennom en rekke moralske malsettinger som
trygghet, livskvalitet og selvstendighet (Homann, 2010:22-23). Oppsummert blir fglgende
etiske utfordringer med VT utpekt og draftet i Hofmanns (2010) rapport pa bestilling fra HOD:

Teknologi som potensiell erstatning for menneskelig kontakt er mye problematisert opp i
gjennom historien (Hofmann, 2010:16). Dette vil av enkelte hevdes a veere spesielt relevant
vedrgrende eldre mennesker, da man vet at denne gruppen kan veere utsatt for ensomhet, der
f.eks. 28% av brukerne av hjemmetjenester i en undersgkelse fra 2003 oppga at de var ensomme
(Helsedirektoratet, 2012:28). Teknologier for sosial kontakt og sansestimuli har falgelig blitt
lansert som «lgsning» pa denne utfordringen, men da teknologi i sterre grad enn mennesker er
forbundet med det instrumentelle og produktive, reiser dette sparsmal til hvorvidt VT kan bidra
til & endre vart syn pa hva velferd er eller bar vare. Dette forsterkes ytterligere av malsettinger
om kostnadsbesparelser ved implementering av teknologi, der spgrsmal om VT knytter seg til
pasientens beste eller en lettvint problemlgsning, er sentrale. Da det er vanskelig & male
eventuelle tids- og kostnadsbesparelser, kan ogsa pargrende og helsepersonell sta i fare for a bli
palagt skjulte byrder ved teknologien. Sist, men ikke minst knyttes f.eks. hjemmemonitorering,
sporingsteknologi og alarmer til etiske dilemma vedrarende overvakning, selvbestemmelsesrett

og personvern (Hofmann, 2010:8-31).

1.4  Presentasjon av forskningsspgrsmalet

Forskningen- og faglitteraturen i de to foregaende avsnitt er gjennomgatt for a underbygge
relevansen av min preliminare teori, som representerer et brudd med doksa eller en
heterodoksisk tilneerming til temaet. Gjennomgangen har pekt pa at forskere og fagmiljger
forholder seg ulikt til eldrebglgen og dets utfordringer og lgsninger. Hvordan man forstar og
velger & handtere eldrebglgen kan derved anskues som et politisk veivalg, der maten man velger
a organisere omsorgen pa ogsa avhenger av hvem som har makt og innflytelse i samfunnet
(Gunnesdal, 2010:55; Daatland & Veenstra, 2012:195). En praxeologisk utforskning vil som
folge av & veere opptatt av de relasjonelle forhold, komme inn pa fordelingen av makt som
vesentlig vedrgrende ethvert objekt som studeres. Objektet ses i sammenheng med de
institusjonelle og samfunnsmessige rammer, som virker inn pa den interne og eksterne makt og
kontroll (Petersen & Callewaert, 2013:40).

Hvorvidt VT er et behov skapt av de eldre eller andre, berarer etter mitt syn slike sparsmal om
beslutnings- og definisjonsmakt. Fra et praxeologisk perspektiv undersgkes dette ut ifra

agentene og institusjonenes posisjon og grad av dominans i det sosiale rom. | den sammenheng
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og som ledd i bruddtenkningen, vil det derved vaere nyttig a utforske de sosiale betingelser
historisk, altsa hva som muliggjorde praktikken i & oppsta (Petersen, 1993:38). Historisering
om eldreomsorgen i Norge og sykepleieprofesjonens posisjon pa dette omradet, har derfor en
sentral plass i denne masteroppgaven. Historiseringen undersgker de forhold som har
strukturert utviklingen mot idealet om en hjemlig eldreomsorg. | den sammenheng fremstar
hjemmesykepleie som en sentral posisjon i feltet, ettersom denne yrkesgruppen har hatt
ansvaret for den hjemlige omsorg over en lengre historisk periode. Nar VT implementeres i de
kommunale hjemmetjenester kan dette derved undersgkes relasjonelt; som kamper i et sosialt
rom (felt), der sykepleieprofesjonen er blant agentene som posisjonerer seg pa VT-omradet og

kjemper sine kamper av sine grunner.

Det overordnede forskningsspgrsmal ble formulert som fglger:

Hvordan kan det ha seg at det i dag implementeres velferdsteknologi i de kommunale pleie- og
omsorgstjenester?

Underspgrsmalene ble ut ifra en praxeologisk metodologi formulert som falger:

1. Hvor kommer implementering av VT som sosial praktikk ifra historisk?

2. Hva er det det kjempes om vedrgrende VT som sosial praktikk?

3. Hvordan virker og strukturerer VT-implementeringen sykepleieprofesjonens praktikk og
posisjon i subfeltet hjemmesykepleie/lkommunale hjemmetjenester?

2.0 Studiens plassering i et teoretisk og metodologisk rom

Praxeologi som vitenskap og Pierre Bourdieus teorier og begrepssett, har formet maten jeg har
arbeidet med det valgte temaet og studiets forskningsspersmal. Praxeologiens hensikt er a
beskrive og forklare det relasjonelle som foregar i feltet, der agentenes bakgrunn og erfaringer
anses som betydningsfulle for & kunne konstruere frem en teori om deres praktikk. Ambisjonen
er en vitenskap om sosiale praktikker, ikke fagrst og fremst handlingsanvisninger for praksis
(Petersen & Callewaert, 2013:11). Praktikkteorien og de tilhgrende begreper som felt, habitus
og kapital, ses pa som et perspektiv a tenke med eller en teoretisk verktgykasse a arbeide med.
| et studie inntar man en bestemt posisjon og befinner seg i et teoretisk rom, der dette former
ens arbeid bade teoretisk, metodologisk og analytisk (Engstrom, 2012:47).

Likeledes er min egen livshistorie pa bakgrunn av denne vitenskapsteoretiske plassering, viet
relativt stor plass gjennom auto-sosio-analysen. Denne vektleggingen er i trad med Bourdieus
anvisninger om refleksivitet, der han var spesielt opptatt av den dobbeltheten forskeren kan

mgte som falge av a selv vaere en del av den sosiale verden. Som masterstudent og sykepleier

11



plasserer jeg meg i feltet pa en bestemt mate, der jeg posisjonerer meg som jeg gjer av bestemte
grunner. Hva og hvordan vi formes av var posisjon i samfunnet vil kunne gi innsikt om de
sosiale betingelser bak ens undersgkelse, og derved kunne minske studiens grad av bias (Prieur,
2002:109-111;114). Handverket sosiologi i Bourdieus mening handler om a bryte med bade
egne og offisielle antagelser om objektet som studeres, omtalt som det dobbelte brudd. Bruddet
handler ikke om a fjerne seg fra predefinerte kategorier og egen farforstaelse, men heller a bli
dem bevisst for & kunne gke ens forstaelse (Hansen & Hammerslev 2009:16-17). Forforstaelsen
brukes derimot aktivt i forsgket pa & innfange maten det snakkes om praktikken pa i den sosiale
kontekst, bade hos agentene selv, i byrakratiet, men ogsa slik man umiddelbart og spontant

forstar det som er pa spill (Petersen & Callewaert, 2013:69).

Bourdieus anvisninger handler om et mgte mellom de subjektivistiske og objektivistiske
alternativer, av han selv omtalt som refleksiv sosiologi eller praxeologisk vitenskap (Petersen
& Callewaert, 2013:11-12;87). Bourdieu pekte pa at refleksivitet er spesielt utfordrende i
samfunnsvitenskapene, der skillet mellom hverdagsforstaelsen og den vitenskapelige diskurs er
mindre tydelig, pa bakgrunn av at man studerer mennesker og det sosiale. Man hanskes med
«et snakkende objekt», men ifglge Bourdieu og kollegaer snakker ikke fakta til deg, de ma
konstrueres frem (Bourdieu, et al. 1991:13-37). Historiseringen® og konstruksjonen av
objektets genese !° vies derfor mye plass i denne studien, da historien for Bourdieu var et sentralt
verktgy for a kunne utfare det dobbelte brudd. En innfaring i feltets genese og struktur vil ogsa
veere viktig for & kunne bryte med doksa, dvs. den herskende mening om saken (Hansen &
Hammerslev, 2009:22-23; Larsen, 2009:43).

Det at jeg har latt meg inspirere av Bourdieus teorier og begrepssett vedrgrende sosiale
praktikker i en feltoptikk’, er ikke tilfeldig, men handler om min tilknytning til forsknings-
gruppen Praxeologi og veiledning av professor Karin Anna Petersen. Petersen har selv gjort
studier inspirert av Bourdieu om sykepleie, pedagogikk og det medisinske felt, der hun og
forskningsgruppens epistemologiske utgangspunkt har fgrt meg i en bestemt retning. | dette
miljeet har jeg leert om den franske historisk-epistemologiske tradisjon, som Bourdieu skriver
seg inn i. | denne tradisjon er ikke forskningsobjektets spontane erfaringer forklaringen pa ens
spgrsmal, men den objektive virkelighet som ikke umiddelbart er tilgjengelig for oss ma
konstrueres frem (Petersen & Callewaert, 2013:42-48; Bourdieu, et al. 1991:15-16).

15 Historisering innebeerer a arbeide ut fra et perspektiv der praktikken som studeres anskues som leiret i en materialitet, med
en historie i en sosial kontekst (Hansen & Hammerslev, 2009:22).

16 Opprinnelse, tilblivelse, skapelse (Store norske leksikon, 2014b)

7 Teoriene og begrepene vil redegjeres nermere for i punkt 2.1
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Ambisjonen er a kunne fremskrive og forklare den sosiale praktikks materialisering (f.eks.
bruken av VT i hjemmet hos eldre i Norge). Man sier ofte at teorien er metoden i denne
vitenskap, noe som knytter seg til at refleksiviteten var med Bourdieu i bade hans empiriske
arbeider, sa vel som de konstruerte teorier og draftelser av epistemologiske spgrsmal. Det er en
sammenheng mellom Bourdieus ontologiske og epistemologiske antagelser, der maten han

betraktet det sosiale liv gjenspeiles i hans vitenskapelige fremgangsmater (Prieur, 2002:109).

Jeg vil i det pafalgende avsnitt redegjare grundig for Bourdieus teoretiske begrepssett, som jeg

vil bruke bade i det empiriske arbeid og i analysen av materialet som herav fremkommer.

2.1 Teoretiske verktgy som anvendes i studien

Bourdieus praxeologiske vitenskap er brukt som en teoretisk verktaykasse for a lage orden i all
den informasjonen som fremkommer i empiriske undersgkelser (Petersen, 1995:128). Et felt er
et relativt autonomt sosialt mikrokosmos, der en bestemt type praksis foregar (Prieur & Sestoft,
2006:158). Feltet star i relasjon til andre maktfelt, der en feltanalyse derved ogsa innebarer en
kartlegging av feltets plassering i relasjon til disse (Bourdieu & Wacquant, 1996:91). De
konstruerte begrepene felt, habitus og kapital, utgjer folgelig hovedrammeverket i studien, da
disse henger sammen i et teoretisk system hos Bourdieu. Jeg vil i de pafglgende underkapitler
redegjare grundigere for de overnevnte begreper, samt begreper som brukes i tilknytning til

disse.

2.1.1 Det sosiale rom, felt og maktfelt

Bourdieu omtaler menneskene som studeres, som agenter (de agerende) i et sosialt rom (del av
samfunnet) innenfor et felt (det avgrensede empiriske omradet som studeres) (Petersen,
1995:124). Mitt empiriske omrade er VT-omradet i Norge, der dette materialiser seg som en

praktikk i subfeltet kommunale hjemmetjenester (hjemmehjelp og hjemmesykepleie).

Innenfor feltet er der en «kamp i feltet» der agentene slass om retten til a definere situasjonen,
dette konstruert frem gjennom det teoretiske begrepet doksa forstatt som den «rette» forstaelse
av hva saken handler om. Man undersgker «et system av objektive relasjoner mellom
posisjoner». Felter vil alltid bestd av ulike posisjoner og posisjoneringer, avhengig av de
disposisjoner som gjar at agentene inntar de bestemte posisjoner og posisjoneringer (Bourdieu
& Wacquant, 1996:84-89). Systemet av objektive relasjoner kan avdekke de sosiale forhold bak
den posisjon agenten tilhgrer og de posisjoneringer denne posisjonen fremmer gjennom ord og
handling, altsa hvilke holdninger man har til saken, hvorfra man har disse og hvor man taler ut

ifra i det sosiale hierarki. Agentenes erfaringer og holdninger tas sa et steg videre og forklares
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ut ifra det historiske, kontekstuelle og strukturelle forhold som har formet dem, der habitus og
kapital defineres som disposisjon (Bourdieu & Wacquant, 1996:106, Prieur, 2002:122). Dette
gir en annen viten om sosiale relasjoner enn den levde erfaring, som ifglge Bourdieu reduserer

det sosiale til forhold mellom subjekter, drevet av indre motivasjoner (Bourdieu, et al. 1991:18).

Bourdieu bruker enkelte ganger et spill som en metafor for a forklare feltbegrepet, der feltet
innehar visse uskrevne regler bestemt ut ifra hva som verdsettes i feltet. Det handler ogsa om
at det er noe a kjempe om i feltet (illusio), der ulike former for kapital har verdi for hvordan
man mestrer spillet, i form av underkastelse eller dominans (Bourdieu & Wacquant, 1996:85;
Prieur & Sesoft, 2006:165). Hva VT er og skal brukes til kan i dette teoretiske perspektivet
forstds som det man kjemper om, dvs. det doksa kampen handler om. Det er min tese at
agentenes posisjoneringer omkring teknologi i omsorgen for eldre er ulike, som falge av a
representere ulike posisjoner. Hva dette innebzrer, hvem som bestemmer spillereglene og
hvorfor det er slik, vil derfor kunne forklares gjennom empiriske undersgkelser og en teoretisk
konstruksjon av disse funn. | dette studiet materialiseres posisjonenes posisjoneringer i
skriftlige kilder, empiri fra deltakende objektivering i de kommunale hjemmetjenester, samt
andre fora der posisjoneringer innen VT-omradet i Norge kommer til syne (redegjeres nsermere
for i punkt 3.2).

Bourdieu omtalte den arena der brytningene foregar med begrepet maktfeltet (dvs. eliten/de
dominerende) i det sosiale rom. Makten avgjgres av styrken pa kapitalformene og den
strukturerende polarisering i maktfeltet mellom kulturell og gkonomisk kapital (symbolsk
versus materiell makt). Denne polarisering ble av Bourdieu vist med eksempler fra historien
der eksempelvis presten og kirken hadde spirituell (kulturell) myndighet, mens kongen og
aristokratiet hadde verdslig (skonomisk) myndighet i middelalderen. De to poler konstrueres
likeledes frem i eksempler om smak i Distinksjonen og maktforholdene i akademia i Homo
Academicus (Prieur & Sestoft, 2006:107-118). Polariseringen forstads som foreliggende i det
overordnede sosiale rom, og derav ogsa i de avgrensede felter. Bourdieu hevder at det sosiale
rommet er konstruert pa en slik mate at agentene eller gruppene ut ifra den posisjon de har, til
enhver tid fordeler seg mot to differensieringsprinsipper: gkonomisk og kulturell kapital. Dess
nermere agentene star hverandre i henhold til disse to dimensjoner, jo mer har de felles.
Likeledes er posisjonen man tilhgrer avgjerende for ens forestillinger om det sosiale rom og
standpunktene man inntar i kampen for a reprodusere eller endre den (Bourdieu, 1995:34-42).

Grunnantagelsen er derved at agentenes posisjoneringer ikke kun er subjektive, men ogsa
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knyttet til strukturelle forhold, der feltanalysen har til hensikt a fremanalysere disse forhold
(Prieur & Sestoft, 2006:159).

Denne relasjonelle forstaelsen av det sosiale rom knytter jeg i mitt prosjekt til tesen om at
agentene som befinner seg i dette mikrokosmos, likeledes orienterer seg mot de overnevnte
poler: verdslig/gkonomisk (medisin, teknologi, politikk, byrakrati, skonomi etc.) og kulturell
(humaniora, omsorg, sykepleie). Dette kan i det spesifikke feltet relateres til en autonom eller
heteronom pol, der den autonome pol forstds som den ekte (egenlogikken), mens den
heteronome pol i starre grad pavirkes av eksterne makter som gkonomi eller politikk (Prieur &
Sestoft, 2006:163).

2.1.2 Habitus (disposisjon og kapital)
Bourdieu forklarer habitus slik:

«At bestride en position i et felt medfarer, at man har inkorporert positionens dispositioner, som i sin tur

orienterer de positioneringer, som tilhgrer positionen» (Petersen & Callewaert, 2013:23).

Posisjonen som agenten kan befinne seg i er betinget disposisjoner, der disse innvirker pa hvilke
posisjoneringer (ytringer/praksis) ens posisjon inntar i feltet. Den praktiske sans forstas som en
kroppslig kunnskap eller sunn fornuft, som viser seg i agentenes praktikk. Det er ubevisst
kunnskap som ligger i oss og er innleert med bakgrunn i var egen og var institusjonelle
livshistorie i en bestemt kontekst, der denne sansen bidrar til & forme hvordan vi forstar vare
handlingsmuligheter og meninger. Sansen har blitt formet sosialt gjennom arenes lgp, der
agentenes handlinger slik sett ogsa rommer deres historie (Bourdieu & Wacquant:106). Sagt
med andre ord er den praktiske sans alltid gyldig i det feltet den har blitt formet, den fungerer
som en kroppslig intelligens der man til enhver tid vet hvordan man skal handle (Petersen &
Callewaert, 2013:70).

Habitus er en teoretisk konstruksjon av det som ligger til grunn for den praktiske sans. Begrepet
ma settes i sammenheng med feltbegrepet, der habitus er et samlebegrep for det som virker
orienterende (disposisjoner og kapitaler) pa en gruppe eller et individs tanker eller handlinger.
| feltets kamper kan agentenes habitus justeres mot det styrende i feltet (doksa). Pa samme mate
blir feltets dynamikk smidigere om de agerendes habitus har mange likhetstrekk, gjerne omtalt
som «et orkester som spiller uten en dirigent» (Petersen, 1995:136). Nar agentenes
posisjoneringer samsvarer med feltets logikk, omtales dette som en homologi (Halskov, Lundin

& Petersen, 2008:291). Slektskap mellom habituser bidrar til & gi feltet mening, mens ulike
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habituser kan fare til gjentagende kamper i feltet, der ulikhetene ogsa kan forstas ut ifra
posisjonens kapital (Prieur & Sestoft, 2006:87).

Kapital er ulike ressurser som en posisjon kan besitte, og fremtrer i hovedsak i form av
gkonomisk, sosial eller kulturell kapital (Bourdieu & Wacquant, 1996:104). Der gkonomisk
kapital er mer selvforklarende, kan kulturell kapital dreie seg om ulike former for dannelse,
som igjen bidrar til & plassere agenten i det sosiale hierarki, det veere seg utdannelse eller
preferanser (Prieur & Sestoft, 2006: 87). Sosial kapital dreier seg mer i retning av det nettverket
man har, og i hvilken grad disse kontaktene virker inn pa oppnaelse av makt i feltet (Bourdieu
& Wacquant, 1996:105). Indikatorene for kapitalene kan derved dreie seg om alt fra f.eks. alder,
fodested, ekteskapelig status, antall barn, familiger bakgrunn, oppvekst, religigs tilknytning,
smak, nettverk, yrkesstilling, gkonomi, utdanning, deltakelse i samfunnsinstitusjoner og grad
av makt i det sosiale rom (Myking, 2013:94; Prieur & Sestoft, 2006:87-94). Begrepet symbolsk
kapital bidrar derimot til & avklare hvorvidt den aktuelle kapitalen far noen gjenklang i det feltet
som studeres. Det ma med andre ord vere et «marked» for kapitalen i det aktuelle feltet, som
samsvarer med agentenes habitus og feltets logikker, regler og normer (Bourdieu & Wacquant,
1996:85). | dette studiet kan en tese vere at teknologisk innsikt representerer en form for
kapital. Hvorvidt dette far noe symbolverdi i feltet, vil i denne forstaelsen avhenge av den
dominerende logikk og feltets doksa.

2.1.3 Doksa

Doksa kan betegnes som den offisielle hverdagsforstaelsen, eller den tause konsensus i et felt
(Petersen & Callewaert, 2013:19). | dette studiet kan doksa dreie seg om opinionen eller
maktfeltets forstaelse av hva VT er eller bar brukes til. Agenter i et felt har ifglge Bourdieu en
doksisk erfaring av verden, der ens standpunkter og viten er noe man tar for gitt. For  kunne
kalle sin vitenskap refleksiv er man som forsker ngdt til a bryte med doksa, og ga forbi ens egne
og agentenes forklaringer omkring objektet (Prieur & Sestoft, 2006:27;234). Prinsippet blir
derved at du aldri skal spgrre om det du egentlig lurer pa, men observere hva agentene gjar og
hvordan de omtaler det de gjar. Dette med bakgrunn i at opinionens doksa, det avvikende doksa
(heterodoksa) og forsgket pa a opprettholde opinionens doksa (ortodoksa), kan regnes som
kamper i feltet. Nar saken er verdt & kjempe om, bidrar det til & forme doksa. Det aktuelle doksa,
heterodoksa og dermed ogsa ortodoksa, dvs. at doksa tvinges til & bli mer presis vedrgrende hva
som anses som viktig (Petersen & Callewaert, 2013:124), er falgelig omrader denne studien

bergrer.
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Habitus, kapital og sosialt rom (felt)

Oppsummert om de teoretiske verktey i denne studien, vil jeg presisere at disse vil brukes
helhetlig som et teoretisk system. Agentenes posisjon og posisjoneringer forstas med bakgrunn
i deres habitus (disposisjoner og kapitaler) i forbindelse med kampene i feltet, og brukes derved
som forklarende pa praktikken og doksa (Halskov et al. 2008:279), i dette masterstudiet relatert
til VT som en sosial praktikk i subfeltet hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester.

2.2 Forskning av relevans for studiens analyser

| feltanalyser er det anbefalt & gjgre en gjennomgang av tilgjengelig kunnskap pa omradet som
farste steg pa veien, selv om dette kan dreie seg om forskning med en annen vitenskapsteoretisk
posisjon enn den praxeologiske (Larsen, 2009:39). Det vil si studier som har samme empiriske
fokus (VT i Norge og andre sammenlignbare land), materialisert som teori-for praksis eller
vitenskap-om praksis 8. Forskning av relevans for mine analyser knytter jeg ogsa til vitenskap-
om praksis, forstatt som studier som ikke har eksakt samme empiriske fokus, men som benytter
et praxeologisk eller andre teoretiske perspektiver for a konstruere teorier om f.eks. hjemme-

tjenesteomradet som praksis.

Det ble gjort sgk i Oria med sgkeordene teknologi, omsorg, velferdsteknologi, omsorgs-
teknologi og sykepleie, Citation Pearl Growing- metoden?® ble ogsa anvendt. Det ble funnet en
del implementeringsforskning (teori-for) fra f.eks. Storbritannia, USA og Nederland, dvs.
industriland med god gkonomi. Forskningen fokuserer bl.a. pa muligheter og utfordringer
knyttet til teknologien, med bakgrunn i erfaringer gjort av teknologer, brukere, pargrende og
helsearbeidere . Slik forskning samt rapporter refereres det til i sentrale politiske dokumenter
om VT her til lands, mens det enna foreligger lite forskning pa dette omradet i Norge
(Helsedirektoratet, 2012:36, HOD, 2013:26). Kjennskap til denne forskningen kan ut ifra et
praxeologisk perspektiv veere viktig for forstaelsen og forklaringen av doksa, men adskiller seg
fra mitt arbeid ved & veere forskning-for-praksis i stgrre grad enn vitenskap-om-praksis. Dette
med bakgrunn i at den overnevnte forskning-for interesserer seg for a utvikle, implementere og

skape innovasjoner dvs. forandringer og forbedringer i praksis, mens jeg har en ambisjon om

18 De tre vitensformer defineres Bourdieu (1994:72) som den fenomenologiske, objektivistiske og praxeologiske. Den
praxeologiske vitenskap forklarer det de gvrige vitensformer har frambragt, ut ifra mulighetsbetingelsene i den sosiale
verden. Forskning-for praksis er ikke vitenskap i streng forstand, men viten som kan veilede praktikeren i praktikken, mens
vitenskap-om er beskrivelser og kritiske forklaringer om den aktuelle praktikken (Petersen & Callewaert, 2013:20).

19 Bibliotekfaglig utrykk som innebeerer at man bruker kildehenvisninger i relevant litteratur til & finne andre relevante
henvisninger (Hgjberg, 2011: 43).

20 F.eks. Aspnes et al. (2012). Velferdsteknologi i boliger. Muligheter og utfordringer eller

Bowes & McColgan (2013). Telecare for Older People: Promoting Independence, Participation, and Identity.
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en vitenskap-om, der jeg stiller spgrsmal til denne utviklingen, dets tilhgrende implementerings-

strategier og innovative prosesser for a kunne forklare mine sparsmal.

Nar det gjelder vitenskap-om sykepleie i sammenheng med implementering av teknologi i de
kommunale PLO, foreligger det lite materiale av nyere dato. Dette kan knytte seg til at
implementering av VT i disse tjenestene ikke har veert gjort i stor skala tidligere, men farst
aktualiseres fra omkring midten av 2000-tallet i Norge (Aspnes et al. 2012:62). Det er dog
funnet et masterstudie i sykepleievitenskap pa omradet, samt en del studier innen STS-
tradisjonen?! f.eks. ved UiO, der ergoterapeut og sosiolog Hilde Thygesens (2009) arbeider om
etikk i bruken av VT i demensomsorgen kan trekkes frem. Dette studiet har veert et viktig bidrag
i arbeidet med historiseringen omkring VT-omradet i Norge. | teoritradisjonen Thygesen
skriver seg inn brukes imidlertid aktgr-nettverksteorier (inspirert av Bruno Latour m.a.) for a
vise hvordan teknologi kan studeres som en sammenvevd del av omsorgen. Omsorg beskrives
som en kontinuerlig prosess, hvor bade menneskelige og ikke menneskelige aktarer virker inn
i et felles nettverk, der dette nettverket hevdes a ha sterre betydning for det etiske aspektet ved

bruk av teknologier, enn teknologiene alene.

«Care is not just about meeting individual needs, but involves a large network of humans and
technologies, involved in shared daily life and in the caring process (Thygesen & Moser, referert i
Scillmeier & Domenec, 2010:11).

Bourdieu var en kritiker av dette perspektivet da det bygger pa en moderne sosial-
konstruktivistisk forstaelse av at mennesker skaper mening og konstruerer menings-
sammenhenger gjennom nettverk, der man ifglge Bourdieu ikke medtenker den materialitet

som den sosiale menneskelige agering er innleiret i (Schinkel, 2007:719-721).

Da mitt studie knytter VT til en diskusjon omkring sykepleieprofesjonen, var jeg derfor ute
etter vitenskap-om hjemmesykepleieomradet. | ett nytt sgk inkluderte jeg derfor sgkeord som
sykepleieprofesjon, profesjonsidentitet, profesjonelle, eldreomsorg, hjemmesykepleie, og
velferd. Sammen med bruk av Citation Pearl Growing-metoden, fant jeg flere studier av

relevans for mitt prosjekt.

Om den hjemlige omsorgs genese

Det er gjort et betydelig antall studier om hjemmetjenesteomradet de siste 30 arene, spesielt
innen omsorgsforskningen som vokste frem pa 1970-tallet i Norge: bl.a. innen de sosiologiske
kretser og kvinneforskningsmiljget ved UiB. Sosiologen Kari Werness fra dette miljget har

veert en sentral bidragsyter, bl.a. kjent for studier om omsorgsuteverne i hjemmetjenesten,

21 Science and Technology studies, eller pa norsk Studier av kunnskap, teknologi og samfunn (NTNU, 2014).
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spenningsfeltet mellom formell og uformell omsorg, samt utviklingen av begrepet
omsorgsrasjonalitet, der dette representerer et motbegrep til formalsrasjonalitet. Det empiriske
utgangspunktet for begrepet omsorgsrasjonalitet var hjemmehjelperne i hjemmetjenesten, der
disse ifglge Weerness og kollegaer ble oppfattet som irrasjonelle fordi de ga brukerne mer hjelp
enn det de formelt var tildelt. Warness samarbeidet ogsa med sykepleier og filosof Kari
Martinsen??, der de sammen stilte sparsmal til akademisering av sykepleiefaget og det store
fokuset medisinsk-tekniske og administrative oppgaver fikk, sammenlignet med det

tradisjonelle pleie- og omsorgsarbeidet.

Herav er bidrag av sosiolog Karen Christensen fra samme miljg ogsa relevante, der begreper
som effektivisering, avinstitusjonalisering og bolig/hjemliggjering er blitt brukt om endrings-
prosessene i eldreomsorgen som har foregatt siste 30-40 ar, der tjenestenes organisering har

blitt hevdet a veere sentralt for agentenes handlinger og omsorgens vilkar (Nass, 2005:11-32).

Likeledes har Karen Jensen (1992), med bakgrunn fra vernepleie og pedagogikk, gjort en studie
om de endringsprosessene som fant sted i omsorgen for utviklingshemmede pa begynnelsen av
1990-tallet. Hun beskriver ogsa den helsepolitiske norm/ideologi om hjemliggjering, som forte
til endringer i organiseringen av tjenestene. Ved hjelp av Bourdieus praktikkteori fant hun dog
at nye normer og regler i tjenesten hadde mindre betydning i reguleringen av personalets adferd,

enn feltets agenter og deres strategier i denne overgangen.

Lignende tendenser vises i et praxeologisk studie av sykepleier og pedagog Lizbeth Engstrom
(2012), der overgangen fra institusjonell til hjemlig behandling innen palliativ sykepleie ogsa
har skjedd gradvis. Studiet viste at agentene selv innvirket i stor grad pa feltet, der sykepleierne
gjennom deres habitus tilpasset seg hjemmet som omsorgsarena, samtidig som de hadde med
seg en institusjonell logikk der avanserte medisinske teknologier og symptombehandling ogsa

var formet av deres habitus, og helseinstitusjonene derved fulgte agentene inn i hjemmets sfaere.

Ann K.B. Akselbergs (2012) praxeologiske masterstudie, om helsepersonells praktikk i en
kommunal hjemmesykepleieenhet i Norge, har ogsa inspirert meg mye. Akselberg (2012) fant
at sykepleiernes praktiske sans ble guidet av en omsorgshabitus, pa tross av sterk innvirkning

fra de omkringliggende felter med motstridende logikker, som det medisinske og politiske.

22 Kari Martinsen kan regnes som Nordens starste omsorgsforsker; hun er opprinnelig utdannet sykepleier, tar senere
videreutdanning i psykiatrisk sykepleie og velger sa en tradisjonell akademisk utdannelse til filosof med senere bifag i
historie. Martinsens interessefelt strekker seg fra studier av velferdsstaten, helse- og sosialpolitikk, kjgnnsteorier og
kvinneforskning, men iseer om omsorg og sykepleiefaget/praktikken (Petersen, 2013a:5).
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De presenterte funn fra disse studiene er relevante for meg pa grunnlag av at de underbygger
mine forskningsspgrsmal og teser, der jeg har valgt a fokusere pa «kamper i feltet» og
teknologiimplementeringens mulige innvirkning pa sykepleieprofesjonens posisjon i subfeltet
hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester. Dette bringer meg videre til studier om makt,
dominans og polariseringer innen det medisinske felt, der disse tema anses som relevante for

mine analyser.

Om makt, dominans og polariseringer i det medisinske felt

Vedrgrende tesen om den kulturelle og skonomiske pol innen samfunnets felter er det seerlig et
praxeologisk masterstudie som har inspirert meg mye; Marianne Myking (2013) viser i sitt
studie av helsepersonells praktikk innen palliativ medisin, at den todelte dominansstruktur
kommer til syne gjennom legens dominerende posisjon i feltet (verdslig pol), pa tross av at de
lavere posisjonerte posisjoner i en lengre historisk periode har statt for denne omsorgen
(kulturell pol). Dette studiet har i stor grad latt seg inspirere av Kristian Larsens (2009)
litteraturstudie og tentative feltskisse av det medisinske felt, som igjen er inspirert av Albums
(1991) sykdomshierarki og Bourdieus teorier om felt (se vedlegg 12).

Larsen (2009) skisserer et tentativt hierarki i det medisinske felt, som i ulik grad orienterer
agentene mot den verdslige/ekonomiske pol og den vitenskapelige/kulturelle pol. En felles-
nevner i det medisinske felt er handtering av sykdom og bidraget til menneskers helse, hevder
Larsen (2009:43). | den farstnevnte heteronome pol knytter dette seg til & reparere og behandle
sykdom som en gkonomisk kapital, mens det i den sistnevnte handler om & skape ny viten
gjennom grunnforskning, en kulturell kapital. Sosialt regnes den verdslige/ekonomiske pol som
hgyere posisjonert og dominerende i samfunnet. Likeledes kan de ulike posisjonene i feltet
kategoriseres i henhold til disse poler, der diagnoser, teknologier, pasienter og profesjonelle
nermere den verdslige/gkonomiske pol, regnes som hgyere posisjonert enn de tilsvarende
posisjoner, metoder og utstyr n&ermere den motsatte pol. Sykepleieprofesjonen som posisjon
havner midt i systemet, mens posisjonene lege/jurist/skonom er pa toppen og pleieassistenter

0g pasienter er lavest posisjonert i hierarkiet (Larsen, 2009:43-46).

Sosiologen Gerd Lindgren (1992) fant likeledes at de agerende helsepersonell i sykehus-
hierarkiet, arbeidet og utrykket seg ulikt som fglge av deres posisjon i systemet. Disse forhold
forklares av Lindgren (1992) med bakgrunn i agentenes livshistorie, der det interessante ved
Lindgrens undersgkelser er at sykepleierne utskilte seg fra legene og hjelpepleierne, der
sykepleierne ikke kunne anses som en homogen gruppe ut ifra deres livsvilkar/historier. Legene
og hjelpepleierne (hgyt og lavt plasserte i det sosiale hierarki), var derimot mer homogene.
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Andre studier med henblikk pa disse to poler har inspirert meg mye, da jeg mener det kan ha
relevans nar VT (verdslig/gkonomisk orientert?)?® implementeres innen et lavt posisjonert
omrade av det medisinske felt som eldreomsorgen/kommunehelsetjenesten representerer. Jeg
refererer da til sosiologen Dag Albums (1991) studier om sykdommers prestisje og hierarki, der
alderdomsrelaterte og inkurable tilstander ble lavere posisjonert enn kompliserte, men
kurerbare sykdommer. Album (1991) bygget imidlertid sine undersgkelser pa agentenes
opplevelser og meninger, der man i et praxeologisk studie ville gatt annerledes frem. Tesen er
likevel interessant, da sentrale posisjoner innen subfeltet sykepleie f.eks. Kari Martinsen, har
pekt pa det samme hierarkiet, mens PLO samtidig har blitt kjempet for som et like
betydningsfullt omrade som det avanserte medisinske, av Martinsen. PLO er i disse
sammenhenger forstatt som det opprinnelige i sykepleie, der dette kan hevdes & ha vokst frem
som en ideologi om sykepleie som omsorg, mens empiriske undersgkelser av praktikken ville
kunne peke pa andre forhold (Petersen, 1993;2013b).

Annen forskning har pekt pa at teknologi og omsorg har veert gjenstand for polariseringer i
feltet, som fglge av mgter mellom motstridende logikker/rasjonalitetsformer (Sandelowski,
2000; Schillmeier & Domeénech, 2010; Hofmann, 2010; Obstfelder & Lotherington, 2014). I
sykepleieviteren Sandelowskis (2000) drgftinger om denne polariseringen omtales disse som et
paradoks i sykepleiens historie, pa bakgrunn av at sykepleierne siden yrkets opprinnelse har
mattet forholde seg til teknologier og medisinsk utstyr, der dette bade har bragt status og
ergrelse til yrket. Ergrelse som faglge av a vare et kvinneyrke pa jakt etter en selvstendig yrkes-
identitet, men status som felge av a bli nerme tilknyttet hgyt posisjonerte oppgaver og
posisjoner (f.eks. legene).

Samtidig har den franske filosofen og historikeren Michel Foucault (2000) i «Klinikkens
fodsel» beskrevet at sykepleie nettopp oppstar og blir til en aktivitet som fglge av den moderne
medisinske klinikks oppkomst, etter den franske revolusjon i 1789. Dette anvender jeg som et
historisk bakteppe pa veien mot & forsta og forklare sykepleiernes posisjoneringer til natidens

implementering av VT.

Av nyere empiriske studier om disse tematikker, kan Brita Aardalens (2014) masterstudium om
sykepleieres holdninger til innfgring av nettbrett som hjelpemiddel i omsorgen for eldre

hjemmeboende, nevnes. Aardalen (2014) fant at sykepleierne posisjonerte seg tvetydig til

23 Spgrsmalstegnet i parentesen indikerer at dette er en forelgpig tese, der empiriske undersgkelser ma utfares for
a kunne bekrefte eller avkrefte denne tesen.
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innfaringen av teknologi, samtidig som de var tydelige pa at essensen i omsorgen aldri ville
kunne erstattes av noen former for teknologi. Dette underbygger mine teser om sykepleiernes
orienteringer til VT, mens farst mine empiriske undersgkelser vil kunne bekrefte denne tesen.
Dette bringer meg saledes over pa de konkrete fremgangsmater som i dette masterstudiet har

blitt utfart for & kunne konstruere frem en forklaring pa mine forskningsspgrsmal.

3.0 Fremgangsmater og etiske hensyn i studien

| dette kapittelet vil det redegjgres for anvendte kilder og fremgangsmater for innsamling av
empiri i studien, samt etiske overveielser og studiens gyldighet. Hovedgrunnen til & ga i
gjennom mine fremgangsmater detaljert, knytter seg til det vitenskapelig ideal om stringens og

transparens, der leseren skal kunne forsta og etterprave studien (Petersen, 2013b:780).

3.1 Bakgrunnen for valg av anvendte fremgangsmater

Denne studien har benyttet en kombinasjon av fremgangsmatene observasjon og intervju for a
konstruere frem objektet; eller en forklaring pa forskningsspgrsmalet. Det har ogsa blitt gjort
en historisering med bruk av historisk faglitteratur om det medisinske felt, sykepleie-
profesjonen, subfeltet hjemmesykepleie, eldreomsorg og teknologi, som ledd av objekt-
konstruksjonen. Bourdieu brukte selv en kombinasjon av fremgangsmater i flere av sine studier,
der historisering, observasjon og intervju ble ansett som en hensiktsmessig kombinasjon mht.
bruddtenkningen og handverket sosiologi?*, selv om han var forsiktig med & komme med

strenge anvisinger vedrgrende fremgangsmater (Prieur, 2002:109).

Det er den teoretiske forankringen i praxeologi som farst og fremst har veert styrende for mine
fremgangsmater; man kan si at teorien er fremgangsmaten. Malet er en konstruksjon av
objektet, der farste ledd i denne konstruksjonen handlet om historisering og auto-sosio-analyse
i forsgket pa a bryte med predefinerte forstaelseskategorier. Den historiske konstruksjon
begrunnes som en ngdvendig forutsetning for & kunne forsta og forklare objektet som studeres
(Hansen & Hammerslev, 2009:16-22). Organiseringen av eldreomsorgen gjennom tidene og
(hjemme)sykepleiens betydning for denne utviklingen ble derfor undersgkt relasjonelt, der ogsa
forholdet til andre betydningsfulle agenter vokste frem. Dette ble ogsa gjort for & stadfeste
feltets grad av autonomi og egenlogikk, samt relasjoner til maktfelt som det medisinske,

gkonomiske og politiske, samt aktuelle «<kamper i feltet» (Larsen, 2009:39-40).

24 Her referer jeg til det sentrale verket «The Craft of Sociology» av Bourdieu et al. 1991. Spesielt Part One — The Break:13-
31 og Part Two — Constructing the object:33-55.
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Fremgangsmaten deltakende objektivering(observasjon) ble valgt for a kunne fange opp sosiale
praktikker gjennom agentenes ord og handlinger, forstatt som data som kunne brukes til &
konstruere frem mitt forskningsobjekt. Bourdieu brukte termen «deltakende objektivering», for
a presisere at det & vere tilstede ikke er det samme som a delta (Bourdieu, 2003:281).
Deltagende objektivering forstds som en engasjert og aktiv tilstand hos forskeren, der en
bevissthet omkring bade objektets og ens egne forforstaelser og mulighetsbetingelser, anses
som betingende for refleksivitet (Prieur, 2002:114). Nar man inntar denne posisjonen er
hverken subjektets handlinger eller erfaringer, forklaringen pa mine forskningssparsmal. Et
sitat av Bourdieu som bergrer dette anliggende hadde jeg i tankene da jeg deltok objektiverende
pa to konferanser og en debatt om VT, samt under mgter med prosjektgruppen i kommunen
(redegjares for i punkt 3.3):

«The explanation of what happens on the spot is not to be found on the spot» (Bourdieu et al. 1999,
referert i Petersen & Callewaert, 2013:202).

Intervju ble ansett som et hensiktsmessig supplement til den deltagende objektiveringen, pa
bakgrunn av at disse dataene representerer agentenes og posisjonenes posisjoneringer og det
fremherskende doksa i feltet. Kombinasjonen mellom a ta utgangspunkt i agentenes beretninger
og samtidig fokusere pa objektive samfunnsforhold er en tilnaerming som ogsa kjennetegner
Bourdieus arbeid. Eksempelvis er et av Bourdieu og hans kollegaers starste verk basert pa
intervjuer, der ngd og lidelser i verden dokumenteres ut ifra enkeltpersoners livshistorier omtalt
som den store og den lille lidelsen (Bourdieu et al. 1999, referert i Hansen, 2009:64). Dette
perspektivet (den lille og den store historie) anses som sveert aktuelt i denne studien, da VT er
et satsningsomrade i Norge og andre vestlige land, der NVP er et statlig subsidiert program,
politisk begrunnet av strukturelle forhold i samfunnet, samtidig som implementeringen
gjennomfares av de lokalt ansatte profesjonelle. Ambisjonen er saledes at studiet kan gi noen
svar pa hvordan slike strukturelle forhold innvirker pa mindre forhold i samfunnet. | dette
studiet dreier det seg om & studere og analysere hvordan agentene i den aktuelle kommune
arbeider med & implementere teknologi, og hvordan deres holdninger og forstaelse omkring
denne praksis er.

Likeledes har studien hatt en ambisjon om & kunne si noe om hva som foregar innen det
overordnede sosiale rom jeg til nd har omtalt som Velferdsteknologiomradet i Norge, der jeg
hadde en formening om at motstridende interesser og logikker er involvert i kampen om a
definere hva VT er og skal brukes til. Slik kan dette ogsa belyse Bourdieus fokus pa den store

og den lille historie, der jeg gjennom deltakende objektivering pa konferanser (et starre sosialt
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rom) og i en norsk kommune inkludert i NVP (en lokal setting), forhapentligvis vil kunne fange
opp noe i dette spenningsfeltet. Ut ifra det overordnede forskningsspersmal® og de tre

underspgrsmal ble falgende empiriske forskningssparsmal formulert:

Med en Bourdieu-optikk ville jeq kartlegge empirisk:

1. Hvilke posisjoner som var tilstede pa konferanser/debatt om VT og hvordan disse
posisjonerte seg.

2. Hvilke posisjoner som direkte og indirekte var involvert i VT-prosjektet i kommunen og
hvordan disse posisjonerte seg til VT i ord og handling.

3. Huvilke disposisjoner (gkonomiske, sosiale og kulturelle kapitaler) som 13 bak disse

posisjoner.

3.2 Bakgrunn for utvalg av kilder, informanter og empiriske fokus

| dette avsnittet vil bakgrunnen for utvalg av kilder og empiriske fokus redegjares for. |
hovedtrekk knytter disse forhold seg til mitt forskningsspgrsmal og pafelgende underspgrsmal
(se fotnote 25). Mine forskningssparsmal har formet oppgavens struktur, der dette har resultert
i tre ulike analysedeler. Figuren under viser hvilke type kilder jeg i hovedsak bygger de tre

analysedeler pa, mens henvisninger til annen faglitteratur ogsa brukes.

Analysens del en Analysens del to Analysens del tre

rHistorisk og -Dagsaktuelle skriftlige kilder som utrykk  FEmpirisk materiale fra deltagende objektivering pa
dagsaktuell litteratur for posisjoneringer (f.eks. artikler, politiske |mgter med prosjektgruppen og transskript av intervju
dokumenter, rapporter, sitater fra nettsider) med utvalgte agenter i kommunen.

-Feltnotater og skisser fra deltakende
objektivering pa konferanser/debatt

Forste del av analysen hadde i hovedsak til hensikt & svare pa underspgrsmal nr. 1 (se fotnote

25) om objektets genese, og dreier seg derfor om historisering, samt auto-sosio-analyse mht.
bruddtenkingen i den praxeologiske vitenskapstradisjon. Samtidig kretser denne analysedelen
ogsa til dels rundt underspgrsmal nr. 2, da kampene i subfeltet sykepleie vedrgrende VT i dag
ble funnet a kunne relateres til tidligere kamper i subfeltet. Historiske kilder om hjemme-
sykepleiens og eldreomsorgens utvikling ligger til grunn for denne delen av analysen, der dette
temaet ogsa ses i relasjon til samfunnsutviklingen og sykepleiens relasjon til andre maktfelt.

Her kommer «kamper i feltet» omkring medisin, teknologi, omsorg og sykepleie til syne.

ZSHvordan kan det ha seg at det i dag implementeres velferdsteknologi (VT) i de kommunale pleie- og omsorgstjenester?

1. Hvor kommer implementering av VT, som sosial praktikk ifra historisk?

2. Hvaer det det kjempes om vedrgrende VT som sosial praktikk?

3. Hvordan virker og strukturerer VT-implementeringen sykepleieprofesjonens praktikk og posisjon i subfeltet
hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester
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Det ble vektlagt at historiseringen skulle baseres pa et variert utvalg litteraturhenvisninger, da
ogsa kilder kan forstas som a representere ulike posisjoneringer i det sosiale rom. Eksempelvis
vil sykepleiehistoriker Mathisen (2006) kunne sies a tale fra en sykepleiers posisjon i det sosiale
rom, mens historiker Schigtz (2003) skriver mer klassisk historisk ut ifra det medisinske felt,
og Foucault (2000) skriver seg inn i den franske historiske epistemologi. Historikerne Moseng
og Lunds (2012) gjennomgang av sykepleieforbundets utvikling, kan derimot regnes som en
klassisk historisk fremstilling av norsk sykepleies historie. Samtidig er Norsk sykepleier-
forbund (NSF) (en fagpolitisk posisjon) initiativtaker og utgiver. Sykepleier og filosof
Martinsen (2003) og sykepleieviter Sandelowski (2000) danner grunnlaget for redegjerelsen
omkring dikotomien mellom omsorg og teknologi i sykepleie, mens Nord, Bjerkreim &
Eilertsen (red.) (2005), Halvorsen et al. (2013) anvendes gjennomgaende som historiske og

helsepolitiske kilder i oppgaven.

Nar det gjelder valg av tidsepoke og kontekst for historiseringen ble det tatt utgangspunkt i
Schigtz (2003) verk om det moderne norske helsevesens genese og utvikling, der denne tar for
seg utviklingen av helsevesenet i Norge fra omkring ar 1850. Dette ble ansett som en fornuftig
avgrensing, da denne epoken markerer begynnelsen pa et brudd fra hjemmebasert omsorg til
mer organisert helsestell. Da subfeltet hjemmesykepleie ble ansett som en sentral agent innen
hjemlig omsorg for eldre, ble subfeltets genese ogsa valgt ut som et tema i historiseringen. Her
fremstod relasjonen mellom teknologi og omsorg innen sykepleie som et relevant fokus,
ettersom objektet som studeres er teknologier som brukes i sykepleiepraktikk. Den historiske
gjiennomgangen er derfor omfattende, men dette har veert ngdvendig for a kunne forsta og
forklare hvilke betingelser som ligger bak dagens organisering av eldreomsorgen i en hjemlig

kontekst, samt de fremtidige malsettinger om VT i de eldres hjem.

Andre del av_analysen kretser rundt det overordnede forskningssparsmalet, samt under-

spgrsmal nr. 2 (se fotnote 25). Her anvendes for det meste dagsaktuelle skriftlige kilder, samt
feltnotater fra min deltakende objektivering pa to konferanser og en debatt om VT. Kildene
knytter seg til alt fra uttalelser om temaet pa nettsider, fagforeningsrapporter, debattinnlegg,
avisartikler og politiske dokumenter, funnet ved sgk pa internett, deltakelse pa
konferanser/debatt og sek i mediearkiv. Kanskje kan det synes lite vitenskapelig a hente kilder
til en av masteroppgavens analysedeler fra internettsgk, men pa den annen side er VT-omradet
et relativt nytt felt i Norge, der det finnes fa vitenskapelige arbeider og faglitteratur om temaet.
Temaet er derimot dagsaktuelt, der hapet er at noen av posisjoneringene jeg har samlet inn til
analysedel to, derved kan bidra til & beskrive hva som foregar pa dette omradet, samt forsgke a
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konstruere frem en praxeologisk forklaring om det som foregar. Utvalget av kilder knytter seg
og til en tese om at disse kan analyseres frem som ulike posisjoners posisjoneringer pa omradet,
nermere orientert mot henholdsvis den verdslig/gkonomiske eller den kulturelle pol, i det
sosiale rom. Her utpekte eksempelvis NSF seg som en agent innen subfeltet sykepleie, mens
konferanser og forskningsaktivitet tilknyttet hgyskolemiljger i Norge virket & vere en annen

sentral agerende pa omradet.

Tredje del av_analysen kretser i hovedsak rundt underspgrsmal nr. 3., mens ogsa

undersparsmal nr. 2 (se fotnote 25) trekkes inn i de konkluderende drgftelser. Empirien som
danner grunnlaget for denne delen av analysen ble gjort med fremgangsmatene deltakende
objektivering og intervju av ansatte i en norsk kommune. Et inklusjonskriterium var at
kommunen skulle veere inkludert i NVP og i noen grad ha kommet i gang med utprgving eller
implementering av VT i tjenestene. Etter forespgrsel blant flere av «NVP-kommunene», fikk
jeg til slutt tillatelse til & gjgre undersgkelsen i en mellomstor norsk kommune med omkring
20 000 innbyggere utenfor sentrale strgk (kommunesentrumet i kommunen har imidlertid
bystatus). Kommunen var gjennom NVP i oppstartfasen med a prgve ut VT i sitt tjenestetilbud

og hadde opprettet en prosjektgruppe som skulle arbeide med dette.

Agentene i prosjektgruppen ble falgelig blant mitt utvalg av informanter og besto av enhetsleder
i hjemmebaserte tjenester, en sykepleier, en ergoterapeut og en kommunal prosjektleder med
bakgrunn fra IKT og administrasjon. Gruppens medlemmer samarbeidet ogsa med andre
agenter, f.eks. innen vakt og alarmtjenester, brannvern, leverandgrer av utstyr, forvaltnings-
enhet og annet helsepersonell i kommunen. Slik var alle involverte agenter gjenstand for
observasjonsstudiet, mens prosjektleder, ergoterapeut og sykepleier i sterst grad ble observert i
sitt arbeid og i tillegg intervjuet. Det at gruppen var sa sammensatt ble ansett som
hensiktsmessig, med bakgrunn i tesen om at ulike agenter i feltet kan posisjonere seg tilsvarende
ulikt (Hansen, 2009:69). Jeg @nsket falgelig ogsa & intervjue noen ansatte som arbeidet ute blant
brukerne av hjemmetjenesten, da disse i ulikhet kunne fa frem ulike posisjoneringer omkring
temaet og representere ulike posisjoner i subfeltet. Dessuten arbeidet disse i mer direkte kontakt
med brukerne der teknologien ble utprevd og implementert, og deres synspunkter ble ansett
som spesielt interessante med henblikk pa VVTs strukturerende virkning pa subfeltet.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier for intervjuinformantene i hjemmetjenesten knyttet seg til
en formening om at det ville vaere hensiktsmessig at den ansatte hadde arbeidet der over en
lengre tidsperiode, eller hadde god kjennskap til tjenesten. Det var ogsa en forutsetning at
informantene hadde noe kjennskap til utprevingsprosjektet, eller arbeidet med brukere som
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prgvde ut slik teknologi. Ansatte som arbeidet i kortere vikariat eller var nye i virksomheten
var derfor ikke aktuelle for studien. Etter en muntlig presentasjon av masterprosjektet pa en av
hjemmetjenesteavdelingene, var det en omsorgsarbeider og en sykepleier som meldte seg
frivillig til & delta. Dette passet bra med inklusjonskriteriene mine og studiens relasjonelle
fokus. Til sammen hadde jeg altsa fem intervjuinformanter, som etter mitt og veileders syn var

et passende utvalg mht. masteroppgavens tidsperspektiv og omfang.

3.3 Fremgangsmater for de empiriske undersgkelser

Far jeg gikk i gang med observasjon- og intervjustudiene hadde jeg skaffet meg de ngdvendige
tillatelser fra Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) (vedlegg nr. 1). Videre ble
prosjektet godkjent av enhetsleder for hjemmetjenesten i den aktuelle kommune, etter skriftlig
og muntlig informasjon om prosjektet (vedlegg nr. 2). Selv om jeg opprinnelig hadde et gnske
om a falge ansatte i hjemmetjenesten i deres arbeid med brukere, ble dette ikke godkjent av
enhetslederen av hensyn til brukerne, der flere hadde demensdiagnoser. Det ble ogsa stilt
spgrsmal ved hvorvidt jeg ville fa noe ut av et slikt observasjonsfokus, da det enna var fa
brukere som hadde begynt & utprgve teknologi. Jeg ble derfor i samrad med prosjektgruppen,
enig om at jeg skulle observere denne gruppens arbeid, samt gjare intervjuundersgkelser av
dem, samt ansatte som arbeidet i den kommunale hjemmetjenesten. Slik ble mitt fokus flyttet
noe vekk fra relasjonen mellom sykepleier og bruker som praktikk, til i stgrre grad & handle om
kommunale agenter og deres arbeid med a implementere teknologi som praktikk. Hapet var
likevel & kunne danne meg et bilde av hva det kjempes om vedrgrende VT og hvordan denne

praktikken kunne sies a strukturere hjemmetjenestefeltet og sykepleiernes posisjon i dette.

3.3.1 Deltakende objektivering

Den deltakende objektiveringen begynte varen 2014 gjennom deltakelse pa to konferanser og
en debatt omkring temaet. Pa konferansene fikk jeg innsikt i politiske prosesser og nasjonale
faringer pad omradet, samt betydningsfulle agenters posisjon og posisjoneringer innen VT-
omradet i Norge. Det ble senere gjort deltakende objektivering i overnevnte kommune, hgsten
2014. | kommunen hadde jeg et mgate der jeg presenterte meg selv og mitt prosjekt for prosjekt-
gruppen. Det ble til sammen fem ulike mater med denne gruppen over en periode pa to maneder.
Som observatgr holdt jeg meg stort sett i bakgrunnen pa mgtene, men forsgkte a innta en
engasjert og lyttende rolle. Det hendte ogsa at jeg stilte sparsmal dersom det var noe jeg lurte
pa vedrarende f.eks. utstyret eller retningslinjer for utprgvingen.
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Samtidig ville jeg i trad med Bourdieus anvisninger om deltakende objektivering, forsgke a
bryte med lojaliteten til det som skulle studeres, da dette utpekes om utfordrende med falgende
sitat:

«Every sociologist has to fight the social prophet that his audience wants him to be.»

(Bourdieu et al. 1991:25).
Disse anvisningene var pa ingen mate enkle a folge, og jeg matte forberede meg godt far jeg

begynte mitt observasjonsstudium. Jeg hadde lite erfaring fra hjemmesykepleiefeltet som
sykepleier, noe som potensielt kunne medfare at vesentlig informasjon ble oversett, samtidig
tenkte jeg at dette kunne vaere en fordel mht. bruddtenkningen. Som sykepleier av yrkes-
bakgrunn var det likevel ngdvendig med et «krafttak» for & bryte med de disposisjonene jeg
hadde med meg fra bade utdanning og yrkesliv. Dette ble utfordrende fordi jeg folte at jeg matte
tilpasse meg doksa i gruppen som jeg studerte for a bli akseptert, samtidig som jeg forsgkte a
objektivere det jeg iakttok. Selv om det er anbefalt & oppna en viss aksept i miljoet er det pa
ingen mate anbefalt & sosialisere seg inn i gruppen i et bourdieusk perspektiv (Larsen, 2009:52).
En bevissthet rundt dette ble derfor avgjerende for a klare & holde fokuset om a arbeide

refleksivt.

Utarbeidelsen av en observasjonsguide (vedlegg nr. 3) var nyttig i denne prosessen, der denne
fokuserte pa a studere hva agentene i prosjektgruppen faktisk gjorde i sitt arbeid. Dette var ogsa
et fokus med henblikk pa feltteorien, der ulike posisjoners posisjoneringer var vesentlig a notere
seg. Jeg var opptatt av a notere bade det som ble sagt og gjort, og derved oppfatte stemningen
i gruppen. Jeg ville beskrive hva det ble «kjempet» om og hva det forela en felles konsensus
om. Det ble observert hvordan agentene plasserte og beveget seg i rommet, hvem som kom
mest til ordet og hvem som kunne sies & vaere dominerende. Dette ble skrevet ned som
feltnotater i en liten bok og senere bearbeidet til en hel tekst for feltanalysen. Selv om mye ble
gjort for & fglge Bourdieus anvisninger om deltakende objektivering, kan nok deler av
sosialiseringen min inn i denne gruppen anses som et mulig bias i studien. Samtidig bidro auto-
sosio-analysen til & objektivere den posisjon jeg gjennomfarte studiet fra og historiseringen til

a objektivere praktikken som ble studert.

3.3.2 Intervju

| etterkant av de fgrste mgtene med prosjektgruppen, startet jeg gradvis opp med intervjuer av

agentene i gruppen, mens de ansatte i hjemmetjenesten ble intervjuet til sist i perioden.

Intervjuene dreiet seg bade om de kommunale agentenes forstaelse av deres praktikk i prosjekt-

arbeidet, og helsepersonell i tjenesten sine beskrivelser av deres praktikk i arbeidet med

brukerne (der handtering av VT er del av praktikken). Intervjuene varte i ca. en time og ble tatt
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opp pa lydband. | forkant hadde informantene fatt bade muntlig og skriftlig informasjon om

undersgkelsen, og gitt sitt skriftlige samtykke til a delta (vedlegg nr. 4).

Som forberedelse til intervjuundersgkelsene deltok jeg i november 2014 pa et kurs om
kvalitative intervju og livshistorieforskning.?® Dette var en svert nyttig gjennomgang av de
viktigste prinsippene for intervjuundersgkelser, innen den bourdieuske tradisjon. Jeg utarbeidet
i denne perioden min intervjuguide (vedlegg nr. 5), der jeg ble veiledet til & ikke sparre
informantene om det jeg som masterstudent ville ha svar pa. Prinsippet om at man ikke skal
sparre informantene om det man som forsker lurer pa, er basert pa en tese om at dette kan fare
til en reproduksjon av byrakratiske termer og feltets doksa i den praxeologiske optikk.
Informantene handler adekvat ut ifra konteksten, men er ikke ngdvendigvis vitende om det de
gjar, slik at det de sier at de gjar, kan skille seg fra det de faktisk gjer. Dette ogsa begrunnet i

tesen om at informantene snakker ut fra sin sosiale plass i feltet (Glasdam, 2007:138).

Samtidig fordret forskningsetiske prinsipper at informantene var innforstatt med hva de skulle
veere med pa (Hansen, 2009: 69). Jeg matte derfor informere om at jeg interesserte meg for VT-
prosjektet i kommunen. Samtidig var jeg, med bakgrunn i feltteorien, interessert i a konstruere
frem informantenes habitus gjennom informasjon om deres bakgrunn (posisjon; disposisjoner
dvs. kapitaler og posisjoneringer (meninger, holdninger og attityder i ord og gjerning innenfor
feltet). Dette ble ikke fremstilt med bruk av avanserte teoretiske begreper i informasjonsskrivet,

men det ble formidlet at jeg interesserte meg for informantenes bakgrunn og erfaringer.

Intervjumetoden var viktig i arbeidet med a konstruere frem informantenes habitus, som igjen
kunne brukes til & forklare deres posisjoneringer. Intervjuene ble forsgkt lagt opp som en lgst
strukturert samtale, der farst jeg og deretter informantene fortalte litt om seg selv og sin
bakgrunn. Videre ble det stilt dpne sparsmal om f.eks. hva de gjorde i sitt arbeid, hvem de hadde
kontakt med i lgpet av en arbeidsdag, hva som opptok dem i arbeidet og hva de gjorde pa fritiden
nar de koblet av fra jobben. Tanken var at informantene visste at jeg som masterstudent var

opptatt av VT, og at de derved ville komme inn pa temaet pa eget initiativ.

Intervjuguiden ble saledes mer brukt som en sjekkliste, der jeg som forsker sikret at mine
forskningssparsmal kunne besvares. Jeg forsgkte a ha en deltagende og lyttende rolle, der jeg
etter de teoretiske anvisninger, farsgkte a «speile» det informanten sa for a fa dem til a fortelle
mer utdypende. Malet var & ikke opptre ledende eller moraliserende, ved & unnga avansert

sprakbruk og kompliserte spegrsmal. Jeg matte underkaste meg det informantene sa, men

2% | regi av forskningsgruppen Praxeologi ved UiB.
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forsgkte samtidig & forholde meg refleksivt til informasjonen og bryte dette ned til objektive

strukturer som kunne kjennetegne agentens posisjon (Callewaert, 2007:88-91).

Pa den annen side peker Hansen (2009:71) pa at en for lgs struktur under intervjuet, kan fare til
at informantene nettopp reproduserer den informasjonen som er forventet at de skal gi. Dette
stemte kanskije i noen grad vedrgrende mine intervju, der jeg med enkelte av informantene matte
arbeide aktivt for a sikre at jeg som forsker fikk tak i noe mer enn subjektive eller hverdagslige
forklaringer om saken. Informantene hadde til dels forskjellige mater a snakke om temaet pa,
noe jeg tenker kan vare et funn i seg selv, pa bakgrunn av hvilken plass de snakket ut ifra i det
sosiale rom, eller hvilken rolle de hadde i VT-prosjektet. Videre mener jeg det i varierende grad
lykkes meg a fa frem informasjon, som kunne bidra til konstruksjon av informantenes habitus.
Dette knyttet seg nok mye til informantenes personlighet samt deres forventinger til intervjuet.
Herav var enkelte svert dpne om sin person og livet utenom yrkeslivet, mens derimot andre

holdt seg mer til «saken» og det profesjonelle liv.

Intervjuene ble transkribert fortlepende etter undersgkelsene, og har blitt lyttet til gjentatte
ganger. Ved gjennomlytting opplever jeg & ha lykkes i 4 falge det teoretiske bakteppet for
intervju i den valgte tradisjonen, men harer selvfglgelig at jeg enkelte ganger ledet informantene
mer enn jeg kanskje burde eller var for opptatt av a snakke om temaet VVT. Dette farte slik jeg
ser det til mindre flyt i samtalen og gkt grad av doksiske forklaringer, der jeg f.eks. kan finne
likhetstrekk mellom maten informantene snakket om temaet pa og hvordan temaet er omtalt i
f.eks. offisielle uttalelser og politiske dokumenter. Temaet undersgkes for gvrig relasjonelt, der
maten informantene posisjonerer seg pa kan vere viktige funn for & kunne konstruere en
forklaring. Jeg er derved forngyd med materialet jeg fikk i intervjuundersgkelsene, der
intervjutranskriptet sammen med feltnotatene danner grunnlaget for store deler av analysen.
Fremstillingen av informantenes beretninger er i trad med deres utsagn og meningsinnhold,

men er forsiktig redigert fra transskriptet som falge av & vaere muntlige beretninger.

3.4 Etiske overveielser og studiens gyldighet

Nar det gjelder feltstudiet i kommunen var jeg innforstatt med at jeg som masterstudent var
ansvarlig for at etiske hensyn ble tatt, slik at studien ikke fikk negative konsekvenser for
deltakerne. Jeg la derfor stor vekt pa at det skulle veere frivillig a delta, noe enhetslederen i den
aktuelle kommunen ogsa presiserte. Det ble derfor gitt bade muntlig og skriftlig informasjon i
god tid fer studien skulle utfares, og informantene skrev under pa informert samtykke. Dette

innebar at informantene underskrev at de kjente til undersgkelsens formal, hovedtrekkene i
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designet, sa vel som mulige fordeler og ulemper med & delta i prosjektet. Forskerens

taushetsplikt og prinsippet om anonymitet ble ogsa redegjort for i dette skrivet.

Prosjektet ble som nevnt meldt inn til NSD, der prosjektet farst ble ansett for ikke a veere
meldepliktig, da det var blitt oppgitt at jeg ikke ville samle inn personopplysninger. Da jeg
skulle bruke Bourdieus teoretiske verktgy i studiet, innsa jeg at dette kunne medfgre innsamling
av indirekte personidentifiserende opplysninger?’. Dette ble derfor meldt inn til NSD, der de
godkjente endringen under forutsetning om anonymisering ved transkribering og fremstilling i
masteroppgaven (vedlegg nr. 1). Materialet er blitt anonymisert og ingen opplysninger som kan
veere dirkete identifiserende fremkommer i oppgaven. Likeledes har materialet blitt behandlet
konfidensielt, der lydopptak har vert inneldst og notater passordbeskyttet. Notater og
transkriberte intervjuer har kun veert tilgjengelig for meg og min veileder underveis og disse
blir slettet/makulert nar masterprosjektets sensur foreligger. Regional etisk komité (REK)
(vedlegg nr. 6) ansa ikke studien for & veere fremleggspliktig, pa bakgrunn av at det ikke skulle
samles inn helseopplysninger om brukere.

Et annet viktig moment i forskningsetikken er forskerens rolle. Manglende refleksjon omkring
forskerrollen kan ogsa bli et bias, dersom man ikke gjer overveielser omkring egen rolle og
prekonstruerte forstaelser. Altsa den plass hvor man som forsker (masterstudent) angriper og
fremanalyserer ens forskningsobjekt fra, den metodologi man benytter seg av, dets muligheter
og begrensninger. I intervjusituasjonen var jeg mest redd for at informantene kunne fgle ubehag
om jeg spurte mye om VT og derved satt de i en situasjon der de kunne fgle mangel pa kunnskap
overfor meg som masterstudent. Bourdieu omtaler dette som en asymmetri mellom forskeren
og informanten, der man som forsker star i fare for a utave symbolsk vold (Glasdam, 2007:136-
137). Begrepet kan forklares som signaler man pa bakgrunn av symbolske kapitaler ubevisst
sender ut pa bakgrunn av ens posisjon med f.eks. starre makt og dominans enn informantene
(Prieur & Sestoft, 2006:51).

Innen forskning dreier dette seg om at man som forsker kan ha en ledende stilling overfor
informantene, bade som falge av & veere en del av det akademiske felt og fordi man innehar
makten til a styre samtalen. En mate a minske dette skillet pa, dreier seg om at man som forsker

21 «En person vil veere indirekte identifiserbar dersom det er mulig & identifisere vedkommende gjennom bakgrunns-

opplysninger som for eksempel bostedskommune eller institusjonstilknytning kombinert med opplysninger om alder, kjgnn,
yrke, diagnose, etc.» (NSD, 2014).
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setter seg inn i feltet og forsgker a minimere asymmetrien og tilstreber mest mulig likeverdighet
(Bourdieu, 2007:54-55). Jeg opplevde det derfor som nyttig at jeg hadde blitt kjent med de
fleste av informantene pa forhand, og at jeg hadde lest meg opp pa feltet agentene arbeidet
innenfor. Samtidig prevde jeg a veare dette bevisst under intervjusituasjonen ved a la
informantene snakke mest mulig fritt og selv opptre ydmykt. Det at jeg var tilstede pa fredags-
lunsjen uken far intervjuene skulle forega i hjemmetjenesten, og det at jeg ble kjent med
informantene i prosjektgruppen fer intervjuene, var ogsa et slikt grep.

Likeledes ble det ansett som hensiktsmessig at informantene fikk god tid til a la informasjonen
om prosjektet «synke inn», fgr de bestemte seg for om de ville delta. Av praktiske grunner ble
intervjuene gjort pa informantenes arbeidsplass, selv om mer symbolsk ngytrale omgivelser er
anbefalt (Callewaert, 2007:26). Pa den annen side hadde disse lokalene en ro og trygghet, der
personlige beretninger og tanker ikke sto i fare for a bli avlyttet, noe jeg tenker kan ha vart
viktig for a fa tilgang til informantenes habituelle disposisjoner. Jeg visste at sparsmal om deres
bakgrunn kunne skape undring og at jeg matte tra varsomt, men jeg faler likevel at jeg lykkes

med dette uten & krenke informantene.

Nar det gjelder studien som helhet har denne blitt utfgrt etter to viktige forskningsprinsipper;
den har veert gjort stringent og transparent. Dette inneberer at studien har veert gjort med en
systematikk i henhold til et praxeologisk perspektiv, samt at maten jeg har gatt frem pa er
grundig redegjort for i metodologikapittelet (Petersen, 2013b:780). Ved a vare et praxeologisk
studie, medfgrer det at studiens tema har blitt studert pa en bestemt mate, der andre teoretiske
perspektiver trolig kunne gitt meg andre svar. Videre er det viktig a presisere at studien er et
resultat av et masterstudie, der malsettingen for studiet i hovedsak dreier seg om a lere
sykepleiedisiplinens teoriunivers og forskningstradisjoner a kjenne, samt forholde seg kritisk
og analytisk til forskning, og til sist erfaringen med a gjennomfare et empirisk studie. Studien
er derfor relativ liten i omfang og kan ikke paberope seg a veare representativ for hvordan VT
handteres i de kommunale hjemmetjenester pa et generelt grunnlag. Den representerer likevel
et empirisk eksempel, der det a studere noe i en lokal setting kan anses som et vindu til verden
utenfor, fordi agentene bringer med seg verden utenfor inn i den lokale setting (Prieur,
2002:113). | den mening er studiet lokalt, men ogsa et utrykk for hvordan praktikken i en

bestemt kontekst og epoke arter seg.
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4.0 Farste del av analysen

Hensikten med historiseringen er & konstruere frem en teori om utviklingen innen eldre-
omsorgen og subfeltet hjemmesykepleie i Norge, som del av det overgripende medisinske felt.
Dette ved & undersgke utviklingen naermere med spesielt henblikk pa et dagsaktuelt anliggende,
nemlig implementering av VT. | farste del av analysen vil jeg gjennom auto-sosio-analysen
konstruere frem min posisjon i henhold til objektet som studeres. Videre vil historiske analyser
av subfeltets genese sta sentralt i konstruksjonen av en teori om hvordan det kan ha seg at vi i
dag implementerer VT i de kommunale PLO. Historiseringen vil derved gjeres pa bakgrunn av
en forstaelse av at historien vil vaere av betydning for & kunne forsta og forklare dagens

praktikker og utvikling (Hansen & Hammerslev, 2009:22).

4.1  Auto-sosio-analyse

Hensikten med a utfgre en auto-sosio-analyse er a oppfylle det Bourdieu ansa som sentralt innen
sosiologiske studier, nettopp et brudd med det prekonstruerte og den subjektive erfaring som
svaret pa ens forskningssparsmal. For & kunne oppna objektiv kunnskap eller bedrive vitenskap,
ma man gjare et dobbelt brudd ifglge Bourdieu. Dette inneberer at ogsa forskeren blir bevisst
sin prekonstruerte forstaelse av virkeligheten (Hansen & Hammerslev 2009:17), der verden
erfares fra en bestemt posisjon i et sosialt rom (Prieur & Sestoft, 2006: 40). Denne ontologiske
og epistemologisk posisjon utfordrer tilfeldigheten ved at jeg har valgt dette bestemte temaet,

med denne spesifikke teoretiske vinklingen, i mitt masterprosjekt.

Det er tre forhold Bourdieu peker pa som viktige 4 ta stilling til for & unnga forskerrelaterte bias
i et praxeologisk forskningsarbeid, nemlig ens posisjon i det akademiske felt, ens sosiale
bakgrunn og ens intellektualisering i arbeidet (Prieur & Sestoft:229-32). Auto-sosio-analysen
ambisjon er derved a kunne bidra til & forsta hvordan jeg posisjonerer meg i feltet som studeres,
med en malsetting om at mine habituelle disposisjoner ikke skal ta kontroll over analysen og
konstruksjonen av objektet, men heller medvirke til at de objektiveres. Pa samme mate som jeg
i min masteroppgave har en ambisjon om a konstruere frem de objektive forhold som ligger til
grunn for at VT implementeres i den kommunale hjemmetjenesten i dag, vil det i likhet veere
hensiktsmessig & konstruere frem de objektive livsvilkar som ligger til grunn for mine
posisjoneringer (meninger, holdninger, attityder) i ord og gjerning, vedrgrende temaet som

studeres.
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4.1.1 Masterstudentens habituelle disposisjoner

Da jeg i 2007 begynte pa sykepleiestudiet, ansa jeg dette som et rimelig tilfeldig anliggende
eller et valg basert pa en folelse av a vaere omsorgsfull og flink med mennesker. Samtidig var
det et yrkesvalg som ga trygghet i form av at det trolig alltid ville veere bruk for meg i
samfunnet. Valget om & ta en mastergrad opplevdes likeledes som et bevisst og rasjonelt valg,
pa bakgrunn av et gnske om forbedre mine jobbmuligheter, som fglge av manglende tilfredshet
i sykepleieyrket. En analyse av min livshistorie kan kanskje bidra til at jeg bryter med noen av
mine doksiske erfaringer av disse valgene, og far klarhet over hvordan mine holdninger er
betinget av bestemte forutsetninger, som medfarer at mine tilsynelatende «rasjonelle» valg ma
undersgkes som habitusbaserte. Slik kan auto-sosio-analysen bidra til gkt objektivitet i

oppgaven og klarhet omkring hvilken plass jeg taler ut ifra.

Jeg er fadt pa slutten av 1980-tallet av ressurssterke foreldre, med henholdsvis praktisk/teknisk-
og akademisk/profesjonsrettet utdanning. Mine foreldre var i likhet med sine foreldre,
innflyttere til mellomstore norske byer, i henholdsvis nordlige og vestlige deler av landet. Mine
besteforeldre hadde varierende grad av formell utdanning, men kan anses som tilhgrende i
middelklassen, i likhet med mange andre familier i etterkrigstidens oppbyggings- og
optimismeperiode, der sosial utjevning sto pa den politiske dagsordenen og arbeidsledigheten
var lav (Halvorsen et al. 2013:41).

Min morfar (1931-94) hadde hgy kulturell og til dels gkonomisk kapital, som fglge av
gkonomiutdanning fra en anerkjent businesskole i Kgbenhavn og arbeid i fylkeskommunen.
Hans foreldre hadde i likhet hgy kulturell og sosial kapital, som henholdsvis lerer (senere
ordfarer) og jordmor i et lite gysamfunn i Nord-Norge. Min mormor (1937-) har veert yrkesaktiv
gjennom hele livet, med ulike jobber innen det medisinske felt, deriblant som legesekreter og
forbundsleder for en brukerorganisasjon. Slik har hun pa mange mater veert forut for sin tid,
som yrkesaktiv kvinne og senere lokalpolitiker, der hun opparbeidet seg hgy sosial og kulturell
kapital pa tross av at hun av formell utdanning ikke har mer enn grunnskole. Pa den annen side
kan nok hennes posisjon tilsvare hgyere utdanning i dag, da mindre enn en tredjedel av de som
tok artium i denne perioden var kvinner (Steinkellner, 2010:23). Videre var alder for
forstegangsfadsler betydelig lavere pa denne tiden, noe som stemmer godt overens med at
begge mine bestemadre fikk sitt farste barn i begynnelsen av tyvearene. Dette mgnsteret endret
seg ikke far 1970-tallet med familieplanleggingsmuligheter og kamp for likestilling (Statistisk
sentralbyra, 1994: 56). Min mormors foreldre kom fra enklere kar og arbeidet som henholdsvis
fagleert snekker og husmor, der begge ble ansett som jordnaere, hardt arbeidende og
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fingernemme, i likhet med flere i arbeiderklassen i denne perioden, som var preget av 30-tallets

depresjon, verdenskrigen og fa tilgjengelige jobber (Furre, 1999:70).

Min farfar (1924-78) hadde en lederjobb innen industri, men hadde lite formell utdannelse og
min farmor (1931- ), var i likhet med mange kvinner pa 1950-tallet, det man kan karakterisere
som en tradisjonell husmor, med rikelig av praktisk kompetanse og omsorgsansvar for tre barn.
Hun arbeidet ogsa en kortere periode som ufaglert i eldreomsorgen. Bestefedrene mine dade
forholdsvis tidlig, slik at det er bestemgdrene mine jeg har hatt et naert forhold til. I mitt hode
er dette naere forholdet noe som har preget min interesse for eldreomsorg, og engasjement for
at eldre fortjener livskvalitet. Farmoren min har alltid hatt en god hukommelse, og fortalt mye
om sin hardtarbeidende mor (1903-1988), som ble enke og ansvarlig for bade tre barn og gard,
da farmor var liten. Hennes mor (1873-1956) har jeg ogsa hgrt mye om, da hun hadde en
betydningsfull sosial posisjon som jordmor, en posisjon i dette bygdesamfunnet som trolig kan
sammenlignes med legens posisjon i dag. Hun fikk kongens fortjenestemedalje for sitt arbeid
som jordmor i 192728,

Foreldrene mine bosatte seg pa slutten av 1980-tallet i et lite rekkehus i en mellomstor norsk
by da min mor (1957-) fikk jobb som leerer i grunnskolen og min far (1953- ) fikk jobb som
pilot i et privat norsk passasjerflyselskap. Begge er de pa hvert sitt vis innflyttere, mamma fra
nord og pappa fra et nerliggende tettsted, der hans foreldre hadde flyttet fra vest til gst for &
skaffe seg arbeid tidlig pa 1950-tallet. Pa 1990-tallet flyttet vi til et mer populart villastrek i
byen, pa tross av gkonomiske nedgangstider der mine foreldre hadde tapt penger pa boligsalg.
I samme strgk bodde det flere andre innflyttere, som ogsa hadde hgyere utdanning og gode
jobber. Pa tross av til dels ustabile skonomiske tider i samfunnet, med hgy boligrente og
problemer etter finanskrisen pa 1980-tallet, levde vi godt og hadde god gkonomisk kapital.
Pilotyrket kan anses for & veere hgyt posisjonert i samfunnet, da dette innebaerer mye ansvar og
avansert teknologisk kompetanse. Min mor studerte ulike fag innen samfunnsvitenskap og
humaniora i tillegg til lererskole, dette i likhet med hennes far og sester som hadde
universitetsutdannelser i henholdsvis samfunnsgkonomi og statsvitenskap, der min tante i dag

arbeider som forsker. Her tenker jeg at hun ogsa kan ha inspirert meg til & ga en akademisk vei.

28 Det var 189 mennesker som fikk denne utmerkelsen dette aret, mens det i 2014 til sammenligning var 234 personer (Det

norske kongehus, 2014).

35



Min far har derimot alltid veert flink med hendene sine, en skikkelig praktiker, som kan reparere
det meste i husholdningen. Foreldrene mine renoverte hele det gamle huset de hadde kjapt, og
dette ble klargjort til min sgster ble fadt pa begynnelsen av 1990-tallet. Vi var denne tidens
kjernefamilie, med mor, far og to barn, som levde i samme husholdning. Dette representerer en
endring i familiestrukturene og boligforholdene, der generasjonsboligene gradvis ble erstattet
av eneboliger frem til 1990, og der andelen husholdninger ble tredoblet fra begynnelsen av
arhundret (Statistisk sentralbyra (SSB), 1994:59).

Folk var opptatt av bolig, selv om boligutgiftene hadde veert gkende siden 1980-tallet pa grunn
av kriser, og det foreld en generell gkning i utgiftsnivaene pa denne tiden. Modernisering og
hayere standard i boligene gkte ogsa kostnadene, i tillegg til at kommunikasjonsteknologier ble
en naturlig del av hjemmet, der andelen med telefon og annet teknisk utstyr ble fordoblet innen
begynnelsen av 1990-tallet (SSB, 1994:303-304). Min far er ganske interessert i teknologi og
skaffet derfor til dels moderne utstyr i forbindelse med reiser til USA og Asia med jobben som
pilot. Vi hadde riktignok ikke alltid det nyeste pa teknologifronten i de kommende arene, da
dette var en rasende utvikling og min far alltid har veert jordnaer og ngktern, men teknologier
ble en naturlig del av min oppvekst, der vi som familie, og barn som vokste opp pa denne tiden,

tok del i denne utviklingen.

| omradet jeg vokste opp var det til dels store klasseforskijeller, der barna i skoleklassen bade
kom fra arbeiderklassefamilier, innvandrerfamilier og familier med hgy gkonomisk kapital,
bl.a. som faglge av «gamle» penger som hadde gatt i arv gjennom generasjoner. Selv om jeg
befant meg i en ressurssterk familie, med til dels hgy gkonomisk kapital, var det trolig mine
habituelle disposisjoner, som gjorde at jeg ikke sosialiserte med barna fra de rikeste familiene.
Da vi var innflyttere, hadde vi heller ikke sa hgy sosial kapital i mitt oppvekstmiljg. Foreldrene
mine formidlet ogsa jordnare verdier, der vi aldri ble overdadig bortskjemt, og snobberi ble
avfeiet som latterlig. Det ble formidlet at jevnt arbeid med skole og hgyere utdanning var viktig
for et godt liv, dog opplevde jeg lite prestasjonspress hjemmefra. Vi hadde faste rutiner i
familien og jeg hadde fritidsaktiviteter som dans, kunsthandverk, kor og instrumentspilling i
orkester som matte falges opp. Slik sett hadde vi kanskije til dels hgy kulturell kapital, sett ut
ifra vare fritidsaktiviteter, mens foreldrene mine pa ingen mate menget seg med eliten i
samfunnet sosialt. De hadde venner som var like dem selv, med hgy utdanning og jobber med

til dels hgy status.

Da jeg vokste opp under andre vilkar og pa et annet vis enn mine foreldre, fikk jeg trolig andre
disposisjoner, som bidro til at jeg oppbygget en annen posisjons mulighet i samfunnet, som kan
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konstrueres frem som en habitus. Pa videregdende kunne jeg oppsgke et helt annet miljg, da jeg
ville utforske interesser for kunst og tegning som jeg hadde utviklet i ungdomsarene, og min
sosiale bakgrunn ga meg ressurser til a gjgre det. Min mor hadde alltid oppfordret meg til a
tegne og bruke mine kreative evner, og min far anerkjente ogsa godt handverk, selv om han pa
ingen mate kan karakteriseres som kunstinteressert. Jeg sgkte meg inn pa en tegnelinje pa
videregaende, men jeg sluttet etter én dag, da jeg felte at miljget og elevene i klassen pa ingen
mate var det jeg var ute etter. Disse var i stor grad skolesvake elever, der mange ville ga videre

pa yrkesfaglige linjer og jeg vil anta at de hadde andre habituelle disposisjoner enn meg.

Da datteren til noen venner av foreldrene mine skulle begynne pa Rudolf Steinerskolen, vekket
dette interesse hos meg. Denne skolen 1a en times kjgring hjemmefra og alle elevene bodde pa
internat. Selv om dette var et ukjent miljg sammenlignet med det til dels borgerlige og konforme
jeg hadde vokst opp i, var det noe ved det som vekket interesse. Jeg hadde tre leererike ar ved
denne skolen, som fokuserte mye pa menneskelig utvikling og kreativitet. Jeg ble ogsa kjent
med helt andre ungdommer enn de fra mitt barndomsmiljg, der disse var interessert i kunst,
kultur og politikk. Jeg ble opptatt av sosialisme og naturvern, noe jeg ikke hadde interessert
meg for tidligere. Selv om det skal sies at min mor pad mange mater representerte mange av
disse verdiene, som falge av a ha vaert ung pa 1970-tallet da mange ungdommer var i opposisjon
til det etablerte.

Etter videregaende reiste jeg ett ar til Frankrike med en ambisjon om a leaere fransk, der det
spraklige utbyttet ikke ble sa stort, men der oppholdet er en opplevelse jeg baerer med meg. Jeg
tok vare pa tre barn i Frankrike, noe som var bade givende, men ogsa utfordrende mht. spraklige
og kulturelle forskjeller, samtidig som min franske familie hadde mange likhetstrekk med min
norske familie. Da jeg kom hjem igjen sgkte jeg meg jobb i en Steinerbarnehage i min hjemby.
Dette var et trygt miljg for meg og jeg ble veldig knyttet til mange av barna i barnehagen. Det
a yte omsorg og arbeide med mennesker fgltes naturlig og givende for meg. Da jeg skulle sgke
hayere utdanning sto valget mellom kunst eller omsorg, for & si det banalt. Jeg hadde gjennom
videregaende skole og oppholdet i Frankrike, fatt utviklet mine kunstneriske og mellom-
menneskelige evner. Jeg var usikker om jeg ville lykkes og trolig kom praktikeren i meg frem,
som tilsa at dette ikke var det beste valget. Jeg var bare 20 ar, eventyrlysten og hadde lite
livserfaring, da jeg bestemte meg for a sgke pa sykepleien. Likevel var ikke dette et vanskelig
valg som jeg dvelte mye over. Det fgltes naturlig og trygt for meg, og heller ingen i familien

kritiserte valget.

37



Oppsummert viser auto-sosio-analysen sa langt at det er flere av kvinnene i min familie som
har hatt arbeid innen omsorgsyrker i det medisinske felt, eller innehatt en omsorgsrolle. I tillegg
er det jordmgdre pa bade mor- og farssiden av slekten, og min mormor arbeidet 20 ar pa et
legesenter. Som laerer har min mor ogsa arbeidet med mennesker, og senere i livet utdannet hun
seg dessuten til kunstterapeut. Det er derfor narliggende a se tilbake pa disse kvinnene i
forsgket pa a forstd min egen yrkesvei, der valget i seg selv ogsa kan anses som kjgnnet. Min
forstaelse av a veere omsorgsfull kan veere sosialt betinget, som falge av at samfunnet enna ikke
har oppnadd full likestilling og der kvinner gjennom historien i stgrre grad har vert forbundet
med omsorgsrasjonelle kvaliteter (Neess, 2005:14-15). Samtidig har det siden jeg ble fadt veert
en videreutvikling mot likestilling mellom kjgnnene, og min generasjon kvinner representerer
en gruppe der store andeler har tatt hgyere utdannelse og deltar i arbeidslivet (Steinkellner,
2012:24).

Videre er det mange fingernemme praktikere i familien min, sa verdien av et godt handlag kan
trolig anses som en verdsatt kapital i min slekt. Sykepleieyrket kan anses som et praktisk og
fornuftig yrke, der man far brukt bade handlag og sosiale ferdigheter samtidig som det har en
viss teoretisk resonans. Det at jeg uten a avse sa mye refleksjon tok valget om a bli sykepleier,
bunner trolig i noen av disse disposisjonene. Sykepleie er gjerne forstatt som et meningsfullt
yrke der man yter omsorg for andre, men sosialt kan det sies a vare lavt plassert nar det kommer
til status (sosial + kulturell kapital), bl.a. som falge av & vaere et lavtlannet kvinneyrke
underordnet legenes makt i sykehusets hierarki og at utdannelsen er praktisk (ca. 50%). Den
teoretiske del tilsvarer mest medisinsk, men er i snever mening ogsa humanistisk rettet
(Petersen & Callewaet, 2013:219-23).

Dette kan kanskje forklare hvorfor sykepleien aldri helt levde opp til de forventningene jeg
hadde til yrket. Skiftarbeid, krav om hgy medisinsk kompetanse og effektivitet har hele tiden
veert utfordrende for meg. Jeg falte ikke at jeg fikk brukt mine omsorgsevner, faget var praktisk
og rutinepreget, og som rimelig skoleflink gjennom arenes lgp folte jeg ogsa at mine evner til
kritisk refleksjon ikke ble utfordret. Kanskje ble den hgye kulturelle kapitalen blant mine
forfedre noe som ogsa trigget meg til & ga videre med hgyere utdanning? Yrket er nok ogsa
lavere sosialt plassert, sasmmenlignet med mine foreldres jobber og mht. utdanningsnivaet i min
familie. Slik kan jeg ikke reprodusere de sosiale, gkonomiske og kulturelle kapitaler fra min
familie, om jeg fastholder denne yrkesposisjonen, men jeg kan n&erme meg den ved nye studier
som mastergraden i sykepleievitenskap. Dette viser at mitt valg om a ta mastergrad ikke bare
er tuftet pa et rasjonelt anliggende, men ogsa kan ha bakgrunn i mine habituelle disposisjoner.
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4.1.2 Masterstudentens posisjon i det akademiske felt

Det er ikke bare den individuelle forskers forforstaelse og prekonstruerte kategorier som skal
brytes ned, men ogsa de kategorier og hierarkier som den aktuelle forskningstradisjon
representerer (Hansen & Hammerslev, 2009:17). Min grunnutdannelse, bachelor i sykepleie,
kan regnes for a veere et praktisk fag, eller en kunst, betinget av medisinen som fag.
Sykepleieforskning har derfor gjennom historien i hovedsak vaert medisinsk inspirert, tilegnet
legekunsten, pa tross av at etableringen av sykepleievitenskap har veert et av mange forsgk pa
selvstendiggjaring fra legene (Petersen & Callewaert, 2013:223-24). Jeg kan derfor hierarkisk
plassere bade grunnutdannelsen min og masterstudiet i sykepleievitenskap, underlagt den
medisinske vitenskap. Samtidig representerer forskningsgruppen Praxeologi et annet
epistemologisk utgangspunkt enn det man kan forsta som doksa innen lege- eller sykepleie-
vitenskapen, der denne tilgangen har en ambisjon om en selvstendig sykepleievitenskap om
sykepleie, ikke en vitenskap for sykepleiepraksis, men dog av relevans for praksisfeltet
(Petersen & Callewaert, 2013:27).

Dette utgangspunktet og de inspirasjonskilder denne forskningsgruppen bruker, er derfor langt
unna det jeg hadde med meg i min ryggsekk fra grunnutdannelse og arbeid som sykepleier, der
jeg har mattet strekke meg langt for & henge med pa dette akademiske nivaet. Samtidig har jeg
alltid veert interessert i samfunnsspgrsmal, og fatt tiloakemelding pa gode evner til refleksjon
gjennom skolegangen. Jeg har ogsa skrevet innlegg i aviser og drevet med blogging, der jeg har
fatt positive tilbakemeldinger pa min skriving. Dette kan nok veere noe av bakgrunnen for at
praxeologigruppen, som henter inspirasjon fra samfunnsvitenskap og humaniora, fgltes som
den mest interessante maten a utforske temaet pa ut ifra mine disposisjoner. Da jeg fikk gode
tilbakemeldinger pa mine arbeider i den praxeologiske kursdelen, og senere fikk publisert en
tidsskriftsartikkel basert pa denne besvarelsen, falte meg akseptert i gruppen pa bakgrunn av at

jeg hadde vist forstaelse for tenkningen?®.

Jeg har noe erfaring fra kommunal eldreomsorg med strgvakter i hjemmesykepleien og et lengre
vikariat pa et sykehjem. Storparten av min arbeidserfaring er derimot knyttet til spesialist-
helsetjenesten, der jeg ogsa har arbeidet i helgene gjennom masterstudiet. Pa sykehuset har
legene den dominerende posisjon og det «evidensbaserte» regjerer innen forskningen (Larsen,
2009:43-44). Dette har nok virket inn pa mitt valg av tema, der hverken det & veere

masterstudent, temaomradet eller den praxeologiske tilgangen er noe jeg har «flagget» pa min

29 Brandser, Y.E., Boge, J. & Petersen, K.A. (2014). Sgknad avslatt, rett i sepla? Sykepleien, 8:66-69.
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arbeidsplass, men derimot har holdt mer i det skjulte. Grunnen til dette kan nok ligge i at
posisjoneringen representerer en heterodoksi, bade i forskningssammenheng, og som fglge av
a skape en distanse til det kliniske/praktiske ved & ta en akademisk utdanning. Primeer-
helsetjenesten som er gjenstandsfeltet for denne studien, kan i likhet med eldreomsorg regnes
for lavere posisjonert i det medisinske felt. Bakgrunnen for dette kan ligge i at dette subfeltet,
i alle fall frem til nyere tid, har representert mindre avanserte teknologier og omsorgsformer
som vaskeklut og husstell. I motsetning til kurativ/funksjonsforbedrende behandling, der denne

omsorgsformen av Martinsen (2003:80) derimot omtales som vedlikeholdsomsorg.

Pa samme mate kan det medisinske felts dominans knyttes til det valgte temaet, da teknologi
og omsorg har representert en kamp i subfeltet sykepleie, bade hva gjelder sykepleiekunsten og
vitenskapen. Muligens knytter dette seg til at teknologi historisk har vaert ansett som narmere
legekunsten, der jeg som nevnt i farste del av auto-sosio-analysen ikke var forberedt pa hverken
legens dominans eller omfanget av medisinsk-tekniske oppgaver i sykepleieyrket. Slik sett er
det kanskje en sammenheng mellom min posisjon i det akademiske felt og mitt valg av tema,
sett i lys av mine habituelle disposisjoner. Dette vil veere viktig & ha med nar temaet teknologi
og omsorg studeres, der historiseringen og auto-sosio-analysen har veert nyttige verktay for a
bryte med bade agentenes og min egen farforstaelse og sosiale kategorier. Det er en illusjon at
det gar an & kvitte seg med disse, noe som heller ikke vil vere hensiktsmessig, men gjennom-
gangen har forhapentligvis bidratt til & fa kontroll over det predefinerte, og derved ogsa kontroll

over objektkonstruksjonen i masteroppgaven (Hansen & Hammerslev, 2009:17).

4.1.3 Relasjonen mellom masterstudentens posisjon og objektet som studeres

Oppgavens valg av tema hadde sitt utgangspunkt i en reaksjon jeg fglte pa da jeg ble introdusert
til temaet i forbindelse med kurset i omsorgsteori og- forskning. Auto-sosio-analysen har ikke
hatt til hensikt & veere en narsissistisk eller selvbiografisk utgreiing om alle aspekter ved min
livshistorie, men en Kkartlegging av relevante disposisjoner i relasjon til objektet som
konstrueres frem og posisjonen hvor dette studeres fra. Teknologi, hjemmesykepleie og omsorg
representerer, slik gjennomgangen viser, en rekke predefinerte kategorier for bade agentene i
subfeltet og meg selv. Det har derfor vert ngdvendig & undersgke om mine disposisjoner har
gitt meg en innebygd skepsis til teknologi, som gjer at jeg forstar teknologi som noe kaldt og

motsetningsfullt til omsorg.

Med bakgrunn i mine habituelle disposisjoner knyttet til omsorgsideologier fra sykepleie-
studiet, yrkeserfaringer, ratter fra mine omsorgsytende formgdre og det & veere kvinne, stemmer
nok den overnevnt pastanden i noen grad for meg. Min selvforstaelse av yrkesvalg var for
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bruddet med det predefinerte relatert til a veere «omsorgsfull og flink med mennesker», noe det
heller ikke hersker tvil om har hatt betydning for valg av tema i oppgaven. Samtidig har min
forstaelse av omsorg og sykepleie, bade gjennom mine erfaringer i yrket, og teoretisk og
filosofisk innsikt pa studiet, veaert noe som har endret seg underveis. Det er ogsa knyttet en viss
status til teknologi ved at den ofte forbindes med medisinens konkrete, praktiske og rasjonelle
logikk, kan teknisk kyndighet anses som en kulturell kapital, som jeg har opplevd som verdsatt
bade i min farsslekt og det medisinske felt. Slik kan valg av tema ogsa vere et forsgk pa a
romme et spenningsfelt bade i meg selv og sykepleieyrket, som jeg gjennom min livshistorie
har kjent pa. Auto-sosio-analysen har derfor veert et viktig bidrag i forsgket pa a ta kontroll over
det predefinerte slik at dette ikke ble et bias, men et verktgy i objektkonstruksjonen (Prieur &
Sestoft, 2006: 229).

4.2 Historiske analyser og sentrale diskusjoner

I denne oppgaven er objektet som studeres, teknologiimplementering som sosial praktikk i
subfeltet hjemmesykepleie i relasjon til sykepleieprofesjonens utvikling og posisjon i dette
subfeltet av det medisinske. En forklaring pa hvordan det kan ha seg at VT implementeres i de
eldres hjem, hvor ideen kommer fra og hvordan dette strukturerer hjemmesykepleiens virke og
sykepleie som profesjon, kan en gjennomgang av feltets genese og utvikling gjennom historien
trolig finne noen svar pa. Likeledes star tesen om at agentenes praktikk formes av deres
objektive livsvilkar (sosialt og historisk betingede) sentralt (Prieur & Sestoft, 2006:216).

4.2.1 Hjemmebasert eldreomsorg og hjemmesykepleies genese

Gar man langt nok tilbake i tid vil man oppdage at pleie av syke i hjemmet som praksis har
eksistert sa lenge det har veert mennesker med behov for omsorg, men maten man har organisert
dette pa har variert gjennom historien. Fgr medisinens inntog pa 1800-tallet, var omsorgen for
eldre og andre trengende i hovedsak et familizrt anliggende. Samtidig er det dokumentasjon pa
at ulike former for organisert omsorg for svake grupper har eksistert langt tilbake i historien.
En kvinne ved navn Phoebe drev f.eks. en virksomhet med organisert pleie- og omsorgsarbeid
for syke og fattige helt tilbake til det farste arhundret e.Kr. i Romerriket. Videre er det funnet
spor etter en viss offentlig forsgrgelse av mennesker som ikke ngt familieer omsorg tilbake til
vikingtiden i Norge, f.eks. i Magnus Lagabgtes landslov fra 1264 som markerer begynnelsen
pé legd- og karsystemet*° (Fjartoft, 2006:149).

30 |_egdesystemet innebar at familien hadde plikt til & sgrge for eldre og andre trengende, og hadde ikke vedkommende
familie, pliktet andre garder & ta vare pa den trengende gjennom karsystemet. Denne organiseringen foregikk i
bondesamfunnet og ble utfordret av at bysamfunnene vokste frem i middelalderen, der de som da ikke hadde ner slekt ble
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Hjemmesykepleie og eldreomsorg fra den medisinske klinikks opprinnelse 1800-1945

1800-tallet som historisk periode var preget av nye ideer og oppfinnelser, der mange tekniske
gjenstander vi benytter i dag ble oppfunnet. Det var ogsa store fremskritt i industrien der
elektrisitet og motoriserte kjgretay er eksempler pa oppfinnelser som fikk stor betydning for
folks hverdag. Det ble lettere a forflytte seg, og med oppfinnelsen av telegrafen pa slutten av
arhundret nadde kommunikasjonsmulighetene nye hgyder. Pa tross av politisk urolighet og
kriger, var det en periode preget av optimisme. Det nye Europa hadde etter Napoleonskrigene
stort fokus pa nasjonalstaten og statlig makt, der de sterkeste statene hadde stor kolonimakt i
Asia og Afrika. Norge ble i 1814 frigjort fra Danmark og fikk noe mer selvstendighet i
unionsperioden Sverige-Norge (Mathisen, 2006:86). Fra omkring 1850 vokste industrien for
alvor frem i Norge, der det som i hovedsak hadde vert et jordbruk- og fiskesamfunn ble

urbanisert, og dette utfordret den hjemlige omsorgen (Braut, 2005:150).

Det at opplysning, vitenskap og industri fikk sa stor plass i samfunnet, kan forklares av bade
politiske og filosofiske stramninger pa denne tiden. Begynnelsen pa den franske revolusjon i
1789 markerte et brudd med gamle tradisjoner og hierarkier, og var en viktig del av
opplysningstiden, der kirkens innflytelse gradvis ble svekket som faglge av bl.a. vitenskapelige
og teknologiske fremskritt (Foucault, 2000:8-16; Mathisen, 2006:59-87). Dette banet vei for
liberalismens tenkemater, der gkt naeringsfrihet og industrialisering ogsa fikk konsekvenser for
folkehelsen som falge av darlig hygiene og epidemier blant arbeiderne i sentrale strok. Slik sett
var det ogsa samfunnsgkonomiske interesser som la bak at staten i stgrre grad tok ansvar for
befolkningens helse, der man pa samme tid sa en starre skepsis og moraliserende holdninger til
fattige utvikle seg (Halvorsen et al. 2013:32-33). Samtidig er det verdt & merke seg at PLO
fremdeles i starst grad foregikk i hjemmene pa landsbygda, der de sosiale bandene var sterkere
enn i byene (Moseng, 2012:23). Fremveksten av profesjonelle omsorgstjenester i hjemmet og
de farste initiativ mot organiserte former for eldreomsorg ses likevel i dette arhundret, der synet
pa kategorien eldre ogsa endret seg til noe annet enn a vaere f.eks. syk eller fattig. Disse
endringene var ogsa med a danne grunnlaget for en hundrearsperiode med en gkende grad av

institusjonsbasert eldreomsorg (Hauge, 2005:157).

I 1814 ble medisinutdanningen opprettet i Norge (Schigtz, 2003:146) og med medisinens
fremvekst endret hospitalene seg, noe Foucault (2000) viser i «Klinikkens fadsel». Her hevdes

det at opplysningstidens politiske og filosofiske strgmninger hadde stor betydning for

henvist til fattigpleien f.eks. i klostrene. Disse kan regnes som et av de fgrste kommunale eldreomsorgstilbud, selv om de
0gsé tok seg av andre trengende som fattige, foreldrelgse og syke (Hauge, 2005: 156).
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utviklingen av det helsevesenet vi kjenner i dag. Det var pa denne tiden sterke rgster som ville
fjerne de kirkelige verdiene som hadde vert tilstede i datidens fattighus, i bytte mot en
kapitalisert og statlig styrt klinikk. Den nye maten a organisere sykdomspleien pa vokste slik
sett frem som fglge av endrede sosiale, politiske og vitenskapelige strukturer i samfunnet, men
ogsa i hgy grad av den legevitenskapelige fremmarsj. Utdannelse av leger og utvikling av ny
viten var ifglge Foucault (2000:16) den fremste motivasjonen for opprettelsen av sykehusene,
ikke farst og fremst sosiale grunner eller malet om helbredelse av syke. Ved a isolere syke
kropper i et klinisk og homogent miljg, fikk legene unike muligheter til a studere sykdomsforlgp
og symptomer systematisk. Obduksjon av dade kropper gkte ogsa i omfang i denne perioden,
og ble en viktig kilde til kunnskap. Slik endret ogsa synet pa sykdom seg fra lgse teorier og
folkelige forestillinger, til sannheter «synlig» for gyet (Foucault, 2000:8-16).

Der tidligere tiders fattigomsorg og familieer omsorg var tuftet pa tradisjon, plikt og moral,
hevder Martinsen (2003:161) at klinikkens opprinnelse markerer en overgang fra middel-
alderens barmhjertighetsidealer. Med det mener Martinsen at fattige tidligere hadde blitt ansett
som lidende som fglge av samfunnsstrukturene, men de na i starre grad ble ansvarliggjort for
egen lidelse, ogsa omtalt som en overgang fra care til cure (Martinsen, 2003:161-164). Legen
fikk en moraliserende rolle, og kontroll av sykdom og smitte ble underlagt politiet (en
moraliserende ordensmakt), da det herjet smittsomme infeksjonssykdommer som f.eks. kolera
og lepra i Norge. Schigtz (2003) anser infeksjonssykdommene som sentrale i utviklingen av
helsevesenet, der bade borgerskapet og arbeiderne hadde interesser i @ minske utbredelsen av
disse sykdommene. Opprettelsen av sunnhetskommisjonene, som senere utviklet seg til
sunnhetsloven anno 1860, var viktige milepeler. Bade kommisjonene og loven skulle sikre

helseopplysning og hygienisk kultivering av samfunnets innbyggere (Schigtz, 2003:27-50).

Et gkende fokus pa samfunnets ansvar for borgernes helse utviklet seg videre, der
arbeiderbevegelsen og opprettelsen av de politiske partiene Venstre og Arbeiderpartiet ogsa
bidro til denne vekkelsen. Sosialforsikringsordningene, senere helseforsikringsloven anno
1909, kan anses som del av de farste velferdsordningene i Norden (Halvorsen et al. 2013:34-
37). De gkte skattene gagnet borgerne ved at mer ansvar for folkets helse ble palagt
kommunene, men styrket ogsa legeprofesjonens hgye sosiale posisjon, eksempelvis med
opprettelse kommunelegeordningen i 1914. Det ble gjort fremskritt innen bakteriologi og flere
pasienter ble studert og forsgkt behandlet, ogsa med utpreving av kirurgiske metoder. | denne
raskt fremskridende utviklingen trengte legene dyktige medhjelpere, der bade
teknologiutviklerne (ingenigrene) og sykepleierne assisterte legene. Ingenigrene og teknologi-
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utviklerne var viktige for den medisinske vitenskaps utvikling, og representerte trolig et
gjensidig avhengighetsforhold der ogsa ingenigren opparbeidet seg en hay sosial posisjon. Om
ingenigrens betydning i det medisinske felt uttaler Leerum (2002:2871):

«Med lege, jordmor og sykepleier fulgte instrumentmakerne. De representerte et utviklet handverk med
stor grad av internasjonal standardisering fra 1800-tallet og utover. Store instrumentmakerfirmaer virket
i universitetsbyene og hovedstedene i Europa og USA, og de var minst like avanserte som vapensmedene.

Selv om ingenigrene hadde stor betydning var det i sterre grad legene som overtok prestens
sosiale posisjon i samfunnet, i en historisk periode der vitenskapen utfordret religionenes
posisjon. Legene fikk likeledes makt i utviklingen av de assisterende helseprofesjonenes
fremvekst (Sandelowski, 2000:1-25; Schigtz, 2003:146-186).

Det var i denne kontekst og samfunnsutvikling at sykepleie ble til profesjonelt fag og yrke, der
legene stod i spissen for at kvinner fra religigse miljger skulle ta initiativ til en utdannelse innen
sykepleie. Dette initiativet kan ogsa knyttes til at disse kvinnene var fra et hgyere sosialt lag i
samfunnet enn de opprinnelige «gangkonene» pa fattighusene eller «<nabokonene» som arbeidet
i hjemmene, der legene ansa disse for & veere innehavende av for lite kunnskap og dannelse
(Schigtz, 2003:123-57). Legene sgkte altsa diakonissene av flere grunner enn kompetanse og
skrivekyndighet, de var ogsa dannede kvinner som hadde en naermere klassetilhgrighet til dem
selv (Lund, 2012:136). Inspirert av diakonale3! tradisjoner fra Tyskland ble den farste
diakonisseanstalten apnet i Kristiania i 1868 (Schigtz, 2003:156-157).

De farste formene for mer organisert drift av hjemmesykepleie hadde i likhet sitt utspring fra
menighetssgsterpleien, senere diakonissebevegelsen fra omkring 1870, der den farste norske
leerebok i sykepleie farst og fremst var rettet mot sykepleie i hjemmet (Fjertoft, 2006:149).
Menighetssgstrene i distriktene hadde ansvarsomrader som kan sammenlignes med dagens
helseprofesjoner som sosionom, hjemmesykepleier og helsesgster, med oppgaver knyttet til
omsorg for fattige familier med mange barn, samt eldre og syke. Folkeopplysning om
smittevern var ogsa et viktig omrade. Samtidig var det, pa tross av at storparten av befolkningen
bodde pa landsbygda, fremdeles slik at flest sykepleiere ble ansatt under legene i
hospitaldriften. En lege ved navn Kaurin engasjerte seg i denne saken og fremmet viktigheten

av utdannede sykepleiere i distriktene. Selv om han fikk mye positiv respons, var det

31 Diakoni kommer av gresk og betyr tjeneste, om sosialt arbeid drevet av kirkene (Store norske leksikon, 2015). Diakoner og
diakonisser ga omsorg for de fattige og pleie av de syke helt tilbake til oldkirken, ordningen ble tatt opp igjen pa 1800-tallet
med fremveksten av hospitalene (Mathisen, 2006:48). Diakonissene arbeidet fgrst og fremst etter moralske prinsipper, der en
malsetting om forkynning av kristentroen og omsorg for fattige og syke mennesker i samfunnet stod sentralt. Likeledes var
de ugifte kvinner som viet sitt liv til troen og virket som sykepleier. P& tross av gkt sekularisering i samfunnet var det lenge
diakonissetradisjonen som dominerte innen sykepleiefaget, der idealene for pleien av pasienten kunne sammenlignes med en
mors kjerlighet for sine barn (Schigtz, 2003:156-163).
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organisatoriske forhold og utfordringer knyttet til finansiering som i hovedsak skapte
hindringene. Rekruttering av sykepleiere i distriktene var ogsa utfordrende, der legene i likhet
med rekrutteringen til sykehusene, diskuterte hvilken samfunnsklasse man gnsket at disse
kvinnene skulle komme ifra. Bondedgtre ble i hovedsak rekruttert til distriktssykepleien
(menighetspleien) (Schigtz, 2003:156-165), noe som trolig kan veere blant arsakene til at dette
yrket gjennomgikk en vanskeligere kamp for status og anerkjennelse sammenlignet med
sykepleierne pa sykehus.

Det var farst i mot slutten av 1800-tallet, med sykepleierutdanninger i regi av Rade kors og
kommunene, at de mer verdslige og Nightingale-inspirerte tradisjonene vokste frem (Mathisen,
2006:129). 1 1912 ble Norsk sykepleierforbund (NSF) opprettet av kvinner tilknyttet
humaniteere organisasjoner og kommunale sykehus, mens diakonissene i hovedsak holdt seg
innenfor sine egne organisasjoner. Her trekker jeg paralleller til Bourdieus teser om
polariseringer mellom en verdslig og gkonomisk pol innen felter i det sosiale rom. NSF var a
regne som en verdslig organisasjon, samtidig som det forela en felles konsensus i ledelsen om
at sykepleie kunne anses som et kall. Skillet 13 kanskje mest i at NSF ikke ansa kristentro som
det fremste for sine medlemmer, det var faget som fra farste stund stod pa dagsordenen
(Martinsen, 2003:104). Da sykepleierne organiserte seg markerte dette et historisk skille, der
veien videre gikk i retning mot at yrket ble til en profesjon. Fagutvikling og utdanning var viktig
for & legitimere fagets egenart og derved ogsa skape tydeligere skiller til andre helsefaglige
agenter i helsevesenet. Slik sett bidro ogsa utviklingen av den verdslige sykepleien til at virket
gikk fra a veere en moralsk plikt til et levebrad (Schigtz, 2003:156).

Nar det gjelder hjemmesykepleie var det en rekke byraer som formidlet «privatsykepleie» for
de rikeste borgerne pa 1800-tallet. I tillegg var det humaniteere organisasjoner som f.eks. Norske
kvinners sanitetsforening (NKS), diakonisseanstaltene og noen fa kommunale aktgrer, som stod
for lignende arbeid og tjenester. Dette var ikke statlige finansierte ordninger, slik at driften ble
finansiert gjennom veldedighetsarbeid, egenbetaling blant pasientene og stetteordninger fra
kommunene. NSF startet eget byra for hjemmesykepleie i 1914, der dette var et forsgk pa a
avvikle de mange agenter som tilbgd private sykepleietjenester. Pa tross av dette og det faktum
at det foreld et stort omsorgsbehov i distriktene, ble de private organisasjonene vaerende
hjemmesykepleiernes hovedarbeidsgivere helt frem til 1982, da kommunene ble palagt driften
av tjenesten (Fjartoft, 2006:150-155; Mathisen, 2006:190-192).
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Oppsummert kan man si at kvinners frivillige innsats der det offentlige ikke har strukket til, har
preget sykepleien og kanskje spesielt hjemmesykepleien, helt tilbake til opprinnelsen. Fra
oppstarten av den formelle utdanningen av sykepleiere, rekrutterte i hovedsak hospitalene disse
og ved arhundreskiftet arbeidet 400 diakonisser ved landets hospitaler, mens det til
sammenligning arbeidet omlag 70 menighetssgstre innen hjemmesykepleie (Schigtz, 2003:160-
61). Dette kan markere et klasseskille der rekruttering av helseprofesjoner som sykepleiere og
leger ble ansett som viktigere i spesialisthelsetjenesten (Martinsen, 2003:35-36).

Samtidig var det ogsa samfunnsmessige forhold som la til grunn for at det skjedde lite utvikling
innen hjemmesykepleieomradet fra arhundreskiftet. Kvinner flest var hjemmeverende i
mellomkrigstiden, noe som trolig farte til at de fleste omsorgsbehov ble sgrget for i hjemmene.
Perioden var preget av darlige handelsmarkeder globalt, hgy arbeidsledighet og politisk
urolighet som falge av farste verdenskrig. Under annen verdenskrig fikk legen og sykepleieren
i spesialisthelsetjenestene prioritet, da man under krigens herjinger matte vektlegge det
livreddende arbeidet (Schigtz, 2003:240-244; 292). Dette marker starten pa en ny periode i
helsetjenestens utvikling der etterkrigstidens optimisme ledet til en storstilt oppbyggingsfase.
Samtidig var det fa tegn til et brudd med det medisinske felts dominans, da legene fortsatte a

styrke sin posisjon i denne perioden (Schigtz, 2003:309-318).

Styrking av spesialisthelsetjenesten og utbygging av velferdsstaten 1945-1970

Etter andre verdenskrig var det et stort behov for gjenoppbygging i alle deler av samfunnet.
Helsevesenet ble et hgyt prioritert omrade, mye forklart av politiske stremninger pa denne tiden
der sosialdemokratiets malsettinger om oppbygging av velferden stod sterkt, og der lege,
sosialpolitiker og helsedirektgr Karl Evang kan regnes som en sentral agent i denne utviklingen.
Etter opphold i England under krigen hentet han og hans kollegaer inspirasjon til nye visjoner
om et sterkt helsevesen med like rettigheter for alle, og med en samtidig plikt i befolkningen
om a bidra til felleskapet gjennom skatteytelser. Selv om det hersket noe uenighet om Evangs
sterke prioriteringer til helsevesenet, var felleskapstankegangen sterk i befolkningen etter
krigens gdeleggelser, og det var bred enighet om dette idégrunnlaget. Pa tross av at sittende
regjering i etterkrigstiden farst og fremst gnsket a satse pa gjenoppbygging av industri og andre
omrader innen gkonomien, ble det etter hardt arbeid fra Evang satset sterkt pa folkets helse som
en viktig del av gjenoppbyggingen. Begrensede midler i perioden kan ogsa forklare hvorfor

sykehussektoren ble det stgrste satsningsomradet (Schigtz, 2003:318-21).

Pa den annen side hever Martinsen (2003:228) at behandling, helt fra medisinens opprinnelse,
har vert hgyere ansett enn forebygging og opprettholdelse av funksjon, noe som ogsa kan ha
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innvirket pa helseprofesjonenes prioriteringer av sykehussektoren pa denne tiden. De helse-
faglige profesjonene tok for alvor form og fikk innflytelse pa denne tiden, der det ogsa var
dragninger og maktkamper innad i feltet. Legen hadde f.eks. sa tidlig som pa midten av 1700-
tallet gjort sitt inntog i fadselshjelpen, der fadselstangen ble et viktig medisinsk-teknisk symbol,
som skilte legen fra jordmoren, bade faglig og sosialt (Schigtz, 2003:131). Videre hadde legene
villet ha innflytelse omkring sykepleieutdanningens mal og innhold helt fra oppstarten, mens
sykepleierne etter hvert tok kontroll over de PLO-relaterte yrkene (Martinsen, 2003:110;125).

1 1945 ble Helsedirektoratet opprettet innad i departementet, der dette av mange i ettertiden har
blitt omtalt som en maktkamp mellom legene og andre yrkesgrupper med innflytelse, som f.eks.
byrakrater og jurister. Evang hadde helt tilbake til 30-tallet veert sveert opptatt av at legene selv
skulle administrere sitt eget felt og heller aldri lagt skjul pa sine meninger om at denne
yrkesgruppen var de rette til & prioritere ressurser og planlegge utbygginger (Schigtz, 2003:310-
316). Sykepleierne kjempet sine kamper for a posisjonere seg og kreve sine rettigheter. |
etterkrigstiden var det stor sykepleiemangel som fglge av ekspansjonen i sykehussektoren, der
sykepleierens oppgaver ogsa ble mer spesialiserte og medisinsk-teknologiske. Dette farte med
seg bade fordeler og ulemper for sykepleierne; fordeler ved a vare nart tilknyttet legene, men
konsekvenser som f.eks. at hjelpepleierne oppstod i 1963, som fglge av et behov for & dekke de
tradisjonelle PLO-oppgavene (Lund, 2012:133). Likeledes vokste en rekke andre helse-
profesjoner frem allerede fra velferdsstatens spede begynnelse. Halvorsen et al. (2013) hevder
at profesjonaliseringen av yrkene kan ses i sammenheng med samfunnets utvikling, der
profesjonalisering pa mange omrader var i trad med idealer om fremgang, vitenskapelig
utvikling og velferdsstaten som idé. Kompetanseutvikling ble ansett som viktig for
velferdsstatens suksess, der ogsa mer spesialiserte yrker som f.eks. sosionom, ergoterapi og
vernepleieryrket vokste frem. Andelen nye yrkestitler i helsevesenet gkte fra 30 til 100 i
perioden 1945-1980 (Halvorsen et al. 2013:103).

Nar det gjelder eldreomsorgen i denne tidsepoken ble det farst pa 1960-tallet satset pa bygging
av sykehjem og poliklinikker, der argumentet for dette var at eldre pleietrengende med kroniske
lidelser, eller andre enklere tilstander, ikke skulle ta opp sykehusplasser. Etter 20 ar med
opprusting av helsevesenet kunne man se en klar tendens; det hadde blitt satset stort pa sykehus
og institusjoner, det forelda en tredobling av antall leger og det var opprettet mange
spesialenheter som faglge av en rask utvikling innen legevitenskapen. Til tross for gode
intensjoner og stor fremgang i helsevesenet, ble utviklingen kritisert for & gagne befolkningen
med mest innflytelse i sentrale strak og ga pa bekostning av befolkningen i distriktene (Schigtz,
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2003:324-327). Det hadde blitt satset lite pa utbygging av institusjoner for eldre, selv om
eldreomsorg pa 1950-tallet var naermest enshetydende med en institusjonell organisering.
Denne formen for eldreomsorg hadde allerede blitt kritisert for & vaere passiv oppbevaring uten
behandling. Det var i denne perioden disse institusjonene byttet navn til sykehjem, som kunne
indikere et mal om en mer aktiv behandling. Utbygging av omsorgsholiger og alders-
institusjoner ble et satsningsomrade i stgrre utstrekning farst utover 1960-tallet der syke-
hjemmene skulle inneha en aktiv og behandlende funksjon, men der de som kunne klare seg i

hjemmet i de neste tiar i gkende grad ble oppfordret til dette (Hauge, 2005:159).

Denne doble malsettingen kan forklares av ambisjoner om gkt sysselsetting og velferd, med en
samtidig idé om at sykehjemmene kunne tilsvare sma sykehus i distriktene og derved mate
fremtidens omsorgsutfordringer (Akselberg, 2012:45-46). Likeledes var det bade en kritikk av
skjevfordelingen av ressurser og bekymringer for «eldrebglgen» som vokste frem i samfunnet.
Eldrebglgen fremstilles i dag som et dagsaktuelt anliggende, nar disse forhold i realiteten har
veert omtalt helt tilbake til 1800-tallet f.eks. av sosiologen Eilert Sundt, men farst for alvor kom
i spkelyset pa 1950-tallet. Den farste eldrebglgen kom som falge av bl.a. hgy degdelighet
tilknyttet infeksjonssykdommer som tuberkulose og spanskesyken, samt lave fgdselstall knyttet
til endringer i samfunnsstrukturene, begge forekomstene ved begynnelsen av 1900-tallet.
Velferdsstatens organisering hadde fart til en overgang fra familier til offentlig forsgrgelse,
noe som frem mot 1990-tallet ble en stor utfordring for denne sektoren og dannet grunnlaget
for det omfattende reformarbeidet «Handlingsplan for eldreomsorgen» (Romgren, 2005:63;
Schigtz, 2003:223-24).

Det ble argumentert sterkt for at helsestellet i hjemmet kunne veaere et viktig bidrag der det
manglet plasser til pleietrengende pa sykehusene. Private organisasjoner hadde tatt initiativ til
a sgke om offentlige midler til drift av hjemmesykepleietjenester allerede i etterkrigstiden, der
en komité ble opprettet for a utrede dette sparsmalet. Komiteen anerkjente etter lengre tid dette
forslaget, der sykepleiefaglig ledelse ble anbefalt. Etter utredningen ble det bestemt at
husmorvikarene, hjemmehjelp og hjemmesykepleie skulle fortsette sitt virke som tidligere, men
under en felles administrasjon ledet av sykepleiere. | 1959 ble det vedtatt at det skulle gis statlig
statte til denne ordningen, og kommuner som hadde begynt opparbeidelsen av slike tjenester
ble belgnnet med driftstilskudd (Braut 2005:149-150; Schigtz, 2003:352-353).

Sykepleieprofesjonens innflytelse og tildelningen av lederansvar for denne tjenesten, viser at
sykepleieren pa dette tidspunkt hadde opparbeidet seg en viss faglig status og posisjon i det
medisinske felt. Samtidig formidlet NSF en skepsis til utviklingen innen hjemmesykepleie-
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feltet, trolig som falge av at sammenslaingen farte til at sykepleierne ble organisert med mindre
fagleerte yrkesgrupper som hjelpepleiere og hjemmehjelpere, kombinert med en frykt for &
miste etterspurt kompetanse i sykehusene (Lund, 2012:146). Mange ansa nok likevel ordningen
som et fremskritt for hjemmesykepleie som virksomhet, da sykepleierne tidligere hadde mattet
gjere «husmoroppgaver» i tillegg til det sykepleiefaglige (Mathisen, 2006:192). | arene
fremover skulle denne tjenesten vise seg a bli sentral innen eldreomsorgen og sykepleien, ogsa
fordi dette ble et omrade profesjonen inntok en mer autonom posisjon sammenlignet med

sykepleiernes posisjon i spesialisthelsetjenesten (Schigtz, 2003:545).

Fokus pa distriktene oqg tilbake til hjemmet som omsorgsarena 1970-2015

Under etterkrigstidens oppbyggingsperiode hadde helsevesenet gatt i gjennom en storstilt
oppbygging. Utviklingen hadde dog fart til en betydelig skjevfordeling av ressurser mellom
spesialist- og primzrhelsetjenesten. Selv om det hadde blitt satset noe pa distriktene i denne
perioden, f.eks. med opprettelse av flere distriktslegestillinger og en begynnende opparbeidelse
av helsesgstertjenesten og hjemmesykepleieordningen, kunne ikke dette sammenlignes med
den hgyteknologiske opprustningen som hadde foregatt i sykehussektoren. Det ble etter hvert
gkende krav fra befolkningen om at mer ressurser matte bevilges til helsetjenestene i distriktene.
Det ble ogsa et gkende fokus pa demografiske utfordringer i den offentlige debatt, der
hjemmesykepleie ble fremhevet som et godt alternativ til den institusjonsbaserte omsorgen. |
1982 fikk kommunene ansvaret for hjemmesykepleiedriften med kommunehelsetjenesteloven
anno 1984, og stadig flere ansvarsomrader ble overfart til kommunene, deriblant helse-
stasjonene. | 1988 ble sykehjemmene et kommunalt ansvarsomrade og utover 1990-tallet ble
ogsa ansvaret for psykisk syke og utviklingshemmede overfart til kommunene (Martinsen,
2003:247; Mathisen, 2006:193; Schigtz, 2003:335-386).

Selv om Evang ogsa hadde fremhevet viktigheten av utbygging av helsetilbudet i distriktene,
markerte utviklingen et brudd med Evangs og legeprofesjonens i hovedsak sentraliserende og
spesialiserende strategier. Fra 1970-tallet ble desentralisert makt vektlagt som ledd i et styrket
demokrati, noe som sammenfalt med ny helsedirekter, arbeiderpartiregjering og et ideologisk
skifte i befolkningen. En rekke politiske stramninger foregikk i samfunnet pa denne tiden, der
seerlig hayt utdannede markerte seg som uenige i mye av samfunnsutviklingen. Det var student-
opprer, fokus pa demokrati, desentralisert makt, miljgvern og likestilling. | helsevesenet var det
et opprar mot det medisinske hegemoni og en gammeldags, kjgnnsdelt arbeidsfordeling. NSF
viste seg som en sterk fagforening pa denne tiden, der ogsa sykepleie som kvinnedominert yrke
ble problematisert (Schigtz, 2003:349-351; 461).
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Samtidig posisjonerte NSF pa samme tid hjemmesykepleie som et yrke godt egnet for gifte
kvinner (husmgdre) i distriktene som gnsket & arbeide deltid, der dette kan tolkes i retning av
at yrket fremdeles var noe lavere hierarkisk plassert sammenlignet med sykepleierne i
spesialisthelsetjenesten. Dette pa tross av at tjenesten na hadde fatt likeverdige lgnnssatser med
sykehusene, noe man i utgangspunktet skulle tro ville tilsi gkt status og positivitet fra forbundet
side. Frykten for at sykehusene skulle bli rammet av sykepleiemangel var nok fremdeles en
faktor som bidro til denne posisjoneringen (Lund, 2012:144). Samtidig hadde legeyrket fra dets
opprinnelse veert en hgyt posisjonert profesjon i det sosiale rom, der legene hele veien hadde
hatt innflytelse pa sykepleiernes yrkesutvikling. Det & sta nerme legen og de medisinsk-
tekniske oppgavene innebar derved ogsa status for sykepleierne, der dette skulle vise seg a bli
et mye debattert omrade i arene fremover (redegjeres mer utfyllende for i kapittel 4.2.2).

Da hjemmesykepleien fikk hgyere prioritet enn hjemmehjelpstjenesten, kom kvinne-
forskningsmiljeet pa banen og advarte mot en degradering av den tradisjonelle omsorgen
(Lund, 2012:225). Pa den annen side var denne periodens kvinnefrigjgringskamp sentral for at
kvinner nd i gkende grad kom ut i yrkeslivet. Hjemmesykepleiens gjennombrudd i moderne tid
skjedde i likhet pa grunnlag av mulighetsbetingelsene, der det foregikk mange ulike kamper i
det medisinske felt, men ogsa samfunnet forgvrig. Det handlet om prioriteringsspgrsmal i
helsevesenet, der mange mente at desentralisering ville bidra til bade besparelser, fordeling av
makt og derved gkt demokrati. (Schigtz, 2003:349-352).

Helsefremmende og forebyggende arbeid, ble som nevnt innledningsvis, i gkende grad «i
vinden» der dette ble ansett som noe som farst og fremst matte forega i distriktene.
Desentralisert omsorg i primerhelsetjenestene med lavest- effektive- omsorgs- niva (LEON-
prinsippet) 3 vokste falgelig frem som et ideal for eldreomsorgen allerede fra midten av 1970-
tallet. Hjemlig omsorg ble en ideologi og bredte om seg i politiske malsettinger fra 1970-tallet
og utover 1980-tallet, samtidig som nyliberalistiske modeller ble introdusert i helsevesenet i en
reformbglge ofte omtalt under samlebegrepet «New public management (NPM)33(Alvsvég &
Tanche-Nilssen, 1999:16-32; Fjgrtoft, 2006:153). Fra midten av 1990-tallet s3 man en betydelig

32 | EON-prinsippet er et ideal om at pasienten bar behandles innen det lavest plasserte niva i hierarkiet av spesialiserte
hjelpetjenester, nsermest mulig pasientens bosted. Prinsippet kom farste gang til utrykk i en offentlig utredning fra 1974,
videre i politiske faringer utover 1980-tallet der det ble argumentert for utbygging av det kommunale tjenestetiloudet slik at
pleien kunne flyttes til et lavere niva- hjem til de gamle (Alvsvag & Tanche- Nilssen, 1999:15;21). LEON ble derimot omdgpt
til BEON (beste, effektive omsorgsniva) i forbindelse med Samhandlingsreformen (Jacobsen, 2015:2).

33 NPM ideologien fikk innflytelse i norsk helsevesen utover 1990-tallet, der en bedriftsskonomisk logikk ble innfart for gkt
effektivitet i denne sektoren. En rekke reformer endret sektoren gradvis og andre yrkesbhakgrunner (med bedrift- og
organisasjonserfaring) ble i gkt grad satt til & lede tjenestene. Stykkprisfinansiering av tjenester ble innfart etter
bedriftsmodeller (Halvorsen et al. 2013: 51).
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reduksjon i antallet pasienter pa institusjon, mens antallet brukere av hjemmetjenester ble
tredoblet frem til midten av 2000-tallet (HOD, 2013:31). Samtidig er dette omdiskutert da
Norge er et av landene i Europa med hgyest sykehjemsdekning, trolig pa grunnlag av
geografiske, demografiske, helsepolitiske og gkonomiske forhold (Jacobsen & Mekki, 2012:
125-132). Dette underbygger pa mange mater tesen om at den hjemlige omsorg kan regnes for
a veere en utbredt ideologi eller et doksa pa eldreomsorgsomradet her til lands, mens
organiseringen av omsorgen i praksis derimot kan variere mye fra kommune til kommune. En
generell desentralisering har imidlertid funnet sted, der brukergruppen av hjemmesykepleie har
blitt sykere og mer krevende. Herav har flere avanserte medisinsk-tekniske oppgaver blitt del

av denne sektoren, og sykepleierne har blitt mer etterspurte (Mathisen, 2006:194).

Velferdsteknologier innfgres i trdd med den hjemlige omsorgsideologi fra 1980-tallet

VT fremstar i dag som noe nytt, innovativt og banebrytende, mens slike tekniske hjelpemidler
ble introdusert allerede fra 1980-tallet i Norge. Her ma VT-begrepets bredde igjen tydelig-
gjeres, der tekniske hjelpemidler som f.eks. gastoler og briller har en mye lengre historie enn
hjelpemidler bestaende av elektronikk. Allerede tidlig pa 1900-tallet ble f.eks. ortopediske
hjelpemidler som korsetter, krykker og stokker tatt i bruk for poliorammede (Schigtz,
2003:401). Hjelpemidler bestaende av elektronikk sin genese ma likeledes ses i sammenheng
med den teknologiske utvikling ellers i samfunnet. Falger vi teknologiutviklingen i boligen ser
man hvordan boligen ble omformet som falge av nye oppfinnelser, elektrisitetsnettet ga
muligheter for belysning i hjemmene allerede pd 1890-tallet, og nyvinninger som
sentralvarmeanlegg og de farste vannklosett gkte boligstandarden betydelig. Videre ble
elektrisk strykejern og stevsuger utviklet for husmoren allerede ved arhundreskiftet (Grytli &
Stga, 1998:26-31). Eksemplene viser til teknologier i boligen som folk flest i den vestlige

verden i dag tar for gitt, mens disse produktene en gang var nye og banebrytende.

Allerede pa 1970-tallet startet perioden som i ettertiden har blitt omtalt som «dataalderen».
Datamaskinen ble et prestisjetungt symbol pa det moderne og nyskapende, der datateknologi
utviklet seg til & bli en raskt voksende milliardindustri, og den personlige datamaskinen var et
faktum allerede pa 1980-tallet. Perioden bar preg av optimisme, tro pa vekst og teknologiske
fremskritt, pa tross av skonomisk ustabilitet og barskriser bade i Norge og utenfor landets
grenser (Furre, 1999:344-45; 408). VTs (elektroniske hjelpemidler) opprinnelse under 1980-
tallets «jappetid», var nok bade utrykk for en markedstilpasning mot en ny organiseringen i
helsevesenet, samtidig som denne tidsperioden innebar mye grindervirksomhet og
teknologiske fremskritt innen elektronikk. Dataalderens oppfinnelsene skapte nye behov og
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man kan undre seg over om produktene like trolig sgkte en anvender som at anvender sgkte et
produkt?

I den vestlige verden har teknologier alltid veert forbundet med gkt velstand, velferd og
fremtidstro, der samfunnsutviklingen forstas som avhengig av teknologiutviklingen
(teknologisk determinisme). Nyansene er derimot starre, der ogsa markedet er med pa a avgjare
hvorvidt teknologier blir utviklet. Teknologi blir ikke utviklet bare fordi det er mulig ei heller
bare pa bakgrunn av et reelt behov, det ma derimot veere et marked for den. Slik kan teknologier
i et velstandssamfunn produseres som faglge av en overflod av ressurser, mens mer trengte
teknologier ikke ngdvendigvis utvikles i fattigere deler av verden, om det ikke er et kjgpedyktig
marked tilstede (Skolbekken & Lian, 2003:653-656). | den sammenheng kan man og drgfte om
VT er kommet til som falge av mulighetsbetingelsene i den vestlige verden, da VT farst og

fremst utpreves og implementeres blant eldrebefolkningen i vestlige land.

Myndighetene tok initiativ til en IKT-satsning i kommunesektoren gjennom nasjonale
helseplaner og reformer allerede pa 1980-tallet og utover 1990-tallet, f.eks. med «Handlings-
plan for eldreomsorgen» (Bogen, 2008:10). Perioden fra 1970-tallet har likeledes veert omtalt
som det farste brudd med «klinikken» og det medisinske felts hegemoni. Fokus pa
brukermedvirkning, hjemlig omsorg og tekniske hjelpemidler for oppnaelsen av denne nye og
hjemlige ideologien, kan synes & passe godt med denne Igsrivelsen. | kommunehelsetjenesten
var trygghetsalarmsystemet (se fotnote 4) og datamaskiner for bruk til dokumentasjon det farste
som materialiserte seg (Fjortoft, 2006:154). Pa 1990-tallet ble smarthuset (se s.2) presentert
som et stort potensiale for denne sektoren, selv om smarthusideen allerede hadde kommet til i
USA og Japan under 1980-tallets teknologioptimisme, presentert som fremtidens intelligente
bolig. Smarthuset ble i Norge ferst introdusert for naeringsliv og kontor-virksomheter, for senere
a bli markedsfart mot privatpersoner og helsesektoren (Grytli & Stga, 1998:198-201).

Farste eksempel pa smarthussatsning innen helsesektoren kan knyttes til en utstilling under
Paralympics i 1994 og det EU-stgttete forskningsprosjektet BESTA, der smarthuslasninger ble
prgvd ut for brukere med demens. Prosjektet ble et knutepunkt mellom sentrale interessenter
som Husbanken®*, helsemyndighetene og industrien selv. Smarthusideen slo derimot ikke an
som forventingene tilsa, der man i ettertid har hevdet at det var flere arsaker til dette. Bade

teknologiske, organisatoriske og etiske utfordringer var til stede i feltet fra opprinnelsen.

34 Husbanken har en sentral rolle i gjennomfaringen av norsk boligpolitikk, og er i dag underlagt Kommunal- og
regionaldepartementet (Helsedirektoratet, 2012: 91-94).
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Forhindringer i lovverket samt skepsis blant myndighetene og folk flest, kan gjenspeiles i
mediedekningen om temaet fra denne perioden. Heller ikke utstyret var stabilt nok, noe som
ogsa svekket tilliten. Manglende ettersparselen fra befolkningen kan derav ogsa ha bidratt til &
avvikle idéen. Pa tross av skepsisen ble det i 1995 opprettet et odelstingsforslag om & apne opp

for mer bruk av teknologi i helsesektoren (Thygesen, 2009:102-105).

Personvern hadde vaert mye omdiskutert siden starten pa dataalderen, der personvernloven ble
lagt i stapeskjeen og Datatilsynet ble opprettet kort tid etter dataalderens inntog. Videre var det
bade bekymring og optimisme vedrgrende datateknologiens innvirkning pa arbeidsplassene her
til lands og skepsis til manglende standardisering av datainnkjep i det offentlige byrakrati, mens
massive markedskrefter kjempet for andelene inn mot disse sektorene (Furre, 1999:344-346).
Markedsinteressene er likeledes tilstede nar VT i dag introduseres i denne tjenesten, noe som
kan anses som sentralt for denne utviklingen. Man er avhengig av at markedet vil satse pa VT,
samtidig som at man i kommunene gnsker langsiktige og standardiserte systemer, slik at ikke
store ressurser brukes pa umodne lgsninger eller mange ulike teknologileverandgrer. Dette
skaper slik sett usikkerhet bade for teknologileverandgrene og kommunene, og er noe av
bakgrunnen for den statlige styringen av utviklingen innen VT i Norge, f.eks. gjennom NVP.
(Helsedirektoratet, 2012:37-39, HOD, 2013:15). Det vil imidlertid bli interessant & falge
utviklingen fremover og se om velferdsteknologiske Igsninger blir etterspurt og gnsket.

| dag er den politiske satsningen pa hjemmetjenesten fremfor institusjoner fremdeles
tilstedeveaerende, og mye peker i retning av at hjemmetjenesten vil fa gkende prioritet ogsa i
fremtiden. Dette forklares politisk ut ifra et ideal som tilsier at eldre har det best nar de far bli
boende hjemme sa lenge som mulig. Hvor dette idealet kommer fra og hvorfor det formidles sa
sterkt politisk, er et av spgrsmalene denne oppgaven bergrer nar VT undersgkes, der
historiseringen har gitt noen svar. Utviklingen i de kommunale hjemmetjenester ma ogsa ses i
lys av gkonomiske besparelser ved & minske institusjonalisering, samtidig som hvordan
kommunene organiserer seg varierer mye. De fleste kommuner satser dog stort pa hjemme-
tjenestene da dette feltet har vist seg & kunne gi den beste utnyttingen av ressursene (HOD,
2013:35). Herav har avanserte medisinske oppgaver ogsa flyttet inn i denne sektoren, i trad med
det Engstrom (2012) hevder; at «klinikken har flyttet hjem».

Utviklingen fra nabokonene, via husmorvikarene og til hjemmesykepleieordningen som den
dominerende posisjon i disse tjenestene, kan ogsa forstas som en overgang fra et fokus pa det
sosiale til det medisinske (HOD, 2013:36). Kanskje er idealet innen eldreomsorgen utrykk for
et doksa i det medisinske felt, der selvstendighet og egenomsorg i hjemmet er a foretrekke om
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det ikke skal foretas avansert medisinsk behandling? Kanskje har bade helsepolitikere og
helsepersonell inkorporert dette idealet gjennom tiar med denne ideologien fra medisinerne som

kan anses som en dominerende posisjon i det sosiale rom?

| dette doksa passer det godt & satse pa VT, og i sentrale politiske dokumenter pa omradet er
det ikke sparsmalet lenger om vi skal implementere VT i disse tjenestene, men hvordan vi skal
gjere dette pa en best mulig mate (HOD, 2011;2013; Helsedirektoratet, 2012). Samtidig er
etiske utfordringer med bruk av teknologi i helse- og omsorgsgyemed fremdeles en sentral del
av debatten. Her draftes bade hva som kan og begr implementeres, og hvem som har starst
interesser pa omradet (Hofmann, 2010:8-31). Likeledes synes hvilke typer teknologi a veere
avgjerende, der jeg tidligere har hevdet at bruk av teknologi i omsorgsarbeid kan synes a veere
mer kontroversielt enn teknologibruk i medisinsk behandlingssammenheng. Samtidig virker
teknologier i omsorgsgyemed (telecare) a vaere et stgrre satsningsomrade om man tar
utgangspunkt i politiske dokumenter og de kommunale prosjekter som foregar gjennom NVP
(f.eks. Helsedirektoratet, 2014).

Telecare vedrgrer i stgrre grad PLO og de lavere prestisjeomrader mens telehelse (telehealth)
vedrgrer behandlingsteknologier brukt i hjemmet, f.eks. KOLS-koffert® og annen hjemme-
monitorering. Bakgrunnen for dette skillet mellom hva det satses mest p4, vites ikke. Kanskje
er det gkonomisk dyrere apparaturer og personal fra hgyere prestisjeomrader som kan avlastes
med telehelseanordninger, mens telecare (omsorgsteknologier) oppleves a i starre grad true en
yrkesgruppe og en omsorgsform (mer knyttet til det neere om mellommenneskelige), enn a
avlaste den? Samtidig kan man undres om implementering av teknologier ogsa kan bidra til &
hgyne statusen i dette subfeltet, slik det ogsa hevdes i et sentralt helsepolitisk dokument pa

omradet (drgftes i punkt 5.1.1).

Pa den annen side vil jeg hevde at skepsisen pa 1990-tallet var starre og vekket mer debatt enn
i dag. Selv om de skeptiske posisjoneringene fremdeles er tilstedeveerende, er min tese at slike
holdninger i ord og handling ikke kan regnes & vere del av maktfeltenes*® doksa vedrgrende
temaet i dag. Jeg knytter maktfeltet til det overordnede VT-omradet i Norge, der bade politikere,

35 KOLS-koffert er en laptop-lignende koffert hvor pasient og profesjonell kan kommunisere via videokonsultasjon.
Pasienten bruker ulike maleinstrumenter der medisinske data kan sendes spesialisthelsetjenestens profesjonelle, og kan
saledes fa legevisitt i hjemmet flere ganger i uken uten & méatte ta den belastning det er & reise pa sykehus. Samtidig har
ordningen veert Kritisert pd bakgrunn av at KOLS pasienter kan ha angst som fglge av tung pust og derav kunne ha godt av
fysisk tilstedevaerelse (Notater fra foredrag pa konferanse nr. 2)

36 Bourdieu hevdet at maktfeltet rommer forholdet mellom de agerende (agenter eller institusjoner) som innehar den kapital
som muliggjer dem i & innta en dominerende posisjon, primaert en konflikt knyttet til motsetningsforhold mellom gkonomisk
og kulturell kapital (Prieur & Sestoft, 2006:171).
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markedsaktarer og sentrale posisjoner innen det medisinske felt kan hevdes & veere agerende pa
omradet, noe jeg vil redegjare nermere for i analysens del to. Hjemlig omsorg har vert og vil
trolig forbli i den retningen eldreomsorgen utvikler seg, der nevnte reformer som

Samhandlingsreformen®’ etter mitt syn kan hevdes & vare i trdd med denne ideologien.

Oppsummerende refleksjoner rundt historiseringens fgrste del

Hensikten med farste del av den historiske gjennomgangen har vaert & konstruere en forklaring
pa forste del av forskningsspgrsmalet; hvordan det kan ha seg at det i dag implementeres VT i
de kommunale PLO. Oppsummert viser gjennomgangen at det til enhver tid har foregatt kamper
i de sosiale rom, som har virket inn pa hvordan vi har organisert omsorgshehovene i samfunnet,
deriblant kampen om definisjonsmakten i helsevesenet og de ulike helseprofesjonenes kamp
om raderetten over sitt domene. Det har vaert kamper i det politiske felt om hva som har veert
ansett som viktig & satse pa i samfunnet, der helsepolitiske spgrsmal har fatt stor prioritet siden
den medisinske klinikks opprinnelse. Et annet aspekt som gjennomgangen til nd i liten grad har
bergrt, er den store betydningen det gkonomiske felt har i samfunnet, der helsevesenet ogsa har
veert gjenstand for endringer i trad med det gkonomiske felts logikker, samt tilstedeveerende
markedskrefter. Samtidig har jeg vist at heller ikke dette er moderne anliggende, der det innen
den medisinske utviklingen ogsa har lgpt en medisinsk-teknisk utvikling parallelt. Her tenker
jeg pa f.eks. kirurgiske instrumenter, termometeret og rentgenteknologi, der instrumentene har
hatt stor betydning for utviklingen innen medisinen, altsa et gjensidig avhengighetsforhold

mellom disse posisjoner.

Sykepleieren har som legens assistent mattet forholde seg til det instrumentelle, der ogsa
markedsfaring av medisinsk-teknisk utstyr rettes mot sykepleieren (Sandelowski, 2000:53-73).
I dag er legemiddelindustrien en sentral agent i det medisinske felt (Petersen & Callewaert,
2013:226), der man eksempelvis finner markedsfaring av legemidler i Sykepleien®. Det nye er
kanskje omfanget av den medisinske markedsfgringen og hvem den blir rettet imot. Medisinens
sentrale posisjon i samfunnet har fart til at stadig flere tilstander har blitt ansett som medisinsk

relevante og behandlingskrevende, i helsesosiologien ofte omtalt som medikalisering. Dette har

37 Ssamhandlingsreformen (iverksatt fra 2012) tilstreber at pasientene i enda starre utstrekning rehabiliteres i de kommunale
PLO, etter ferdigbehandling pa sykehus. Dette med bakgrunn i tre hovedproblemstillinger; utfordringer knyttet til
arbeidsdelingen og koordineringen av tjenester mellom primzr- og spesialisthelsetjenesten, for lite innsats pé forebygging og
utfordringer knyttet til eldrebglgen. Det ble gjennom reformen forventet at kommunene bygget ut tilbudet for bade akutt
behandlingstrengende og pasienter som trengte rehabilitering etter sykehusbehandling. Virkemidlene for gjennomfaring av
reformen var bgtelegging av kommunene om de ikke hadde et adekvat tilbud til disse pasientene. Reformen ble raskt innfart
og har i senere tid veert kritisert for & ta for lite hensyn til kommunenes ressurser og kompetanse til & ta imot til dels alvorlig
syke pasienter (Halvorsen et al. 2013:181).

38 Tidsskrift for medlemmer i NSF
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skapt nye behov og fart til et gkt fokus pa kropp og helse i samfunnet, der markedet igjen har
tilpasset seg etterspgrselen. Sparsmal om VT ogsa kan vere et eksempel pa en slik trend kan
derav ogsa stilles (Tjora, 2014:204).

Bourdieu peker pa at mennesker ikke handler pa en bestemt mate fordi de har bestemt seg for
det, men fordi det stemmer overens med deres disposisjoner, aktuelle relasjoner, dominerende
strukturer og verdier i feltet (Bourdieu & Wacquant, 1996:89). Det er derfor aktuelt a se
narmere pa de agenter som gjennom historien har virket i eldreomsorgen, for & kunne forsta
dagens utvikling med gkende bruk av VT. Sykepleierne har vert og er fremdeles sentrale i
denne sektoren, der implementering av teknologi blir mgtt med bade engasjement og ergrelse
blant sykepleiere og annet helsepersonell (Aardalen, 2014; Thygesen, 2009). Hvorfor dette
temaet fremdeles vekker debatt, vil det i det pafslgende underkapittel ogsa sgkes svar pa
gjennom historiebgkene. Jeg vil i det pafalgende avsnitt forsgke a konstruere frem en forstaelse
og forklaring pa disse forhold gjennom en analyse av spenningsforholdene mellom omsorg og
teknologi innen sykepleie. Denne delen av historiseringen anses ogsa som hensiktsmessig pa
bakgrunn av Bourdieus teser om felters polariseringer mellom den verdslig/ekonomiske og
kulturelle pol (Prieur & Sestoft, 2006:171-172).

4.2.2 Dikotomien mellom omsorg og teknologi i sykepleie

Jeg vil det fglgende underkapittel redegjere for relasjonen mellom omsorg og teknologi i
sykepleie da jeg mener dette har relevans for & kunne konstruere frem en forklaring pa
forskningsspgrsmalet, da spesielt tilknyttet undersparsmal nr. 2 og 3%. Disse spgrsmalene
kretser rundt dagens kamper om VT og den strukturerende virkning teknologier kan sies a ha
for sykepleieprofesjonens posisjon i subfeltet hjemmesykepleie. Sykepleieprofesjonens
posisjoneringer til teknologi i fortid anses som relevant for & kunne forsta dagens kamper og
posisjoneringer til teknologi, slik Bourdieu mente at fortidens menneske ubevisst er med
agentene nar de handler i det sosiale rom (Prieur & Sestoft, 2006:216-219).

Som historiseringen til na har papekt har sykepleiefagets utvikling veert preget av en dragning
mellom medisinske, teknologiske og administrative oppgaver pa den ene side og pleie- og

39 Hvordan kan det ha seg at det i dag implementeres velferdsteknologi (VT) i de kommunale pleie- og omsorgstjenester?

1. Hvor kommer implementering av VT, som sosial praktikk ifra historisk?
2. Hva er det det kjempes om vedrgrende VT som sosial praktikk?
3. Hvordan virker og strukturerer VT-implementeringen sykepleieprofesjonens praktikk og posisjon i subfeltet

hjemmesykepleie/lkommunale hjemmetjenester
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omsorgsoppgaver pa den annen, der det sistnevnte ofte har blitt betegnet som det opprinnelige
eller seregne for faget. Dette pa bakgrunn av en medisinfaglig tilhgrighet, men en samtidig
verdiladet dimensjon med opphav fgr den moderne sykepleies opprinnelse i relasjon til
medisinen omkring 1850 (Lund, 2012:36). Likeledes kan denne vektleggingen ogsa bunne i
kjgnnsrollemgnster tilbake til den industrielle fremvekst, der menn i starst grad har blitt ansett

som formalsrasjonelle og kvinner som emosjonelle og omsorgsgivende (Martinsen, 2003:19).

Da det mannsdominerte legeyrket hadde behov for kvalifiserte assistenter, hadde de ogsa
interesse i utformingen av sykepleieyrkets innhold og rammer. Martinsen (2003:104-108) peker
pa at omsorg ble et middel i denne maktkampen og sykepleiernes mate a legitimere sin egenart
og selvstendighet pa. Forstaelsen av at omsorgshandlinger bade er tuftet pa medfalelse og bruk
av fornuft, ble f.eks. brukt som virkemiddel nar lgnn ble diskutert allerede fra mellomkrigstiden,
senere omtalt som omsorgsrasjonalitet av Kari Waerness og miljget rundt henne i sosiologien.
Det paradoksale med dette var at det trolig bidro til viderefgring av en kjgnnsdelt arbeids-
fordeling og patriarkalsk samfunnsinndeling, ikke motsatt slik intensjonen kanskje var. Slik ble
ogsa sparsmal om sykepleiens egenart kjgnnet, der likestillingsspgrsmal fremdeles debatteres i
tilknytning til sykepleiens yrkesrolle (Martinsen, 2003:104-108). Likeledes var omsorgsarbeid,
altsa det & ta vare pa barn, eldre og syke, et kvinnelig anliggende helt frem til det offentlige med
velferdsstatens fremvekst sgrget for en endring i denne organiseringen. Avhengigheten av
forsgrgelse fra mannen hadde pa mange mater blitt erstattet med en avhengighet av staten, og
selv om endringen ga mulighet for et fritt yrkesvalg for kvinner, valgte fremdeles mange
omsorgsyrker (Nass, 2005:11-12).

Omsorg har veert et sentralt begrep i forsgket pa a definere sykepleie. Begrepet er knyttet til det
a serge for den andre som trenger det, noe mange er enig om at sykepleie handler om. Samtidig
har ikke omsorg som det definerende for sykepleie alltid veert noen selvfelge. Behandlings-
oppgaver var i fokus i leerebgkene fra midten av 1950-tallet da sykepleierne ogsa knyttet seg
nermere legen i forbindelse med medisinske fremskritt i spesialisthelsetjenesten og gkte krav
til sykepleierens kompetanse (Martinsen, 2003:68;96). Denne utviklingen har ogsa blitt sett i
sammenheng med gkt prestisje og status, f.eks. ved at behandling tar sikte pa a kurerer folk,
mens kronisk sykdom og langvarig pleie- og omsorg kan anses som lavere posisjonerte
oppgaver i det medisinske felt (Album, 1991; Martinsen, 2003). Martinsen (2003:96) betegner

denne fasen som en overgang fra den humanistiske tradisjonsfasen til den medisinsk-
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teknologiske fasen, der dette farte til en identitetskrise for profesjonen og akademisering

fungerte som en lgsning pa denne krisen.

Samtidig ble akademisering ogsa gjenstand for en kamp i feltet, der noen av sykepleierne sgkte
mot humanistiske vitenskaper mens andre betydningsfulle agenter®® vektla akademisering
narmere den medisinske vitenskap og ambisjoner om a bli en profesjon (Lund, 2012:73-77).
Likeledes var det enkelte som mente betegnelsen profesjon var jalete og ga assosiasjoner til
hayere posisjonerte yrker som lege eller advokatyrket, mens det var andre som ble forarget da
begrepet semi-profesjon*! ble foreslatt (Lund, 2012; Schigtz, 2003:125).

En forklaring pd denne kampen kan ogsa settes i sammenheng med sykepleierens tette
samarbeid med legen som hadde hgy status i samfunnet. Historisk kan man herav trekke
paralleller til opplysningstidens sekulariserende virkninger, der legen pa mange mater erstattet
prestens sosiale posisjon (Petersen & Callewaert, 2013:228). Den makten kirken hadde hatt
over folkets sjeler, hadde legen na fatt omkring folkets kropper og samfunnets helse (Martinsen,
2003:165). Legene innehar den dag i dag en hgy sosial posisjon med makt utover helsevesenets
grenser, f.eks. besitter denne yrkesgruppen sentrale posisjoner i maktfeltet (Petersen &
Callewaert, 2013:228). Dette har sykepleierne bade kunnet dra nytte av, samtidig som malet
om selvstendighet har fart til en polarisering omkring det medisinske, tekniske og rasjonelle
versus omsorgen og andre kjerneverdier i faget. Likeledes har jeg argumentert for at dette ogsa
kan forstas ut ifra det symbolske ved lege-sykepleierrelasjonen, der man kan finne rgtter tilbake
til den kvinnelige rollen som ansvarlig for familier omsorg og avhengig av mannens
forsgrgelse. Trolig har deler av dette blitt overfart til den sosiale virksomheten i det medisinske
felt, der dette fremdeles er preget av maktkamper mellom helseprofesjonene (Petersen &
Callewaert, 2013:39;220).

| forbindelse med NSFs profesjonskamp kom det mange motreaksjoner bade i fagdebatten og
forskningen. Sykepleiernes maktdemonstrasjon og kontroll over hjelpepleierne bidro
paradoksalt nok til & plassere sykepleieren enda narmere de medisinsk-tekniske og
administrative oppgavene, mens hjelpepleierne ble satt til & avlaste sykepleieren med de mer

pasientnaere pleie- og omsorgsoppgavene (Lund, 2012:133-38). Slik ble bade sykepleiefaget

40 Jeg referer her i hovedsak til Helga Dagsland, som var den farste norske sykepleieren som gikk en akademisk vei. Hun
reiste i likhet med mange andre fagentusiaster til USA p& 1950-tallet, der hun hadde begreper som vitenskap og profesjon
med seg tilbake til hjemlandet. Hun mente at sykepleiefagets oppgaver var uklare og i for stor grad lignet tradisjonelle
kvinneoppgaver som hadde veert utfort til alle tider i hjemmet (Lund, 2012:73-77).

41 Profesjon betyr faglaert. Begrepet semi-profesjon viser til yrker med et snevrere og mindre autonomt kunnskapsgrunnlag
(Schigtz, 2003:125).
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og praktikken naermere legen, naturvitenskapen og det medisinsk-tekniske domenet enn noen
gang. Pa mange mater gikk det i samme retning da sykepleie ble hgyskoleutdanning i 1982, der
profesjonsteoretikere i ettertid har papekt at dette trolig var en vitenskapelig legitimerings-
strategi der yrkesfaglige utdanninger ble lgftet opp pa et hgyere vitenskapelig niva gjennom

inkludering i hgyskolesystemet (Molander & Terum, 2008:65).

Etter profesjonaliseringen vokste omsorgsspgrsmal i sykepleien frem som et enda sterkere
interessefelt, der kritikken av teknisk rasjonalitet og det medisinske hegemoni blomstret utover
1970 og 80-tallet. Kvinneforskningsmiljget engasjerte seg i feltet i denne perioden, der
historiker Kari Martinsen og sosiologen Kari Werness markerte seg som tydelige posisjoner
innen omsorgsforskningen. Deres kritikk gikk mot den gkende akademisering av faget, der de
omtalte omsorg som en praksis som ikke kunne laeres gjennom medisinsk teori og et
positivistisk syn pa viten ble presentert*? (Naess, 2005:14). De posisjonerte seg i retning av at
pleiegruppene som hadde blitt delt pa 1960-tallet nd matte nerme seg hverandre, fordi
omsorgens status ble overstyrt i den profesjonelle sykepleien. Dette virket trolig forsterkende
pa de to flayer i faget (Lund, 2012:75) og polariseringene innad i yrket. Samtidig var disse
posisjoneringene pa mange mater stikk i strid med det NSF hadde kjempet for i en arrekke,
f.eks. i arbeidet med a beholde den trearige utdanningen der de var sterkt for akademisering.
Tilnzermingen vekket derfor mye debatt innad i disse kretser. Motargumentene var at praksis
ogsa dreide seg om det instrumentelle, der teknisk utstyr matte ses pa som en integrert del av
pasientomsorgen. Innad i forbundet hersket det en fortvilelse over motstanden fra f.eks.
kvinneforskningsmiljget, der NSFs hevdet ordet «teknikk» hadde blitt et skjellsord. Martinsens
posisjoneringer virket truende da disse ble oppfattet i retning av en deprofesjonalisering, mens
hun i realiteten arbeidet for gkt selvstendiggjering ved & ta omsorgen (forstatt som kjernen i
faget) tilbake (Lund, 2012:216-226).

Pa mange mater kan man si at NSF «vant» kampen pa dette omradet; sykepleie ble som nevnt
hayskoleutdanning og sykepleievitenskap vokste frem som et universitetsfag pa slutten av
1970-tallet, farst i Bergen og senere i Oslo. NSF mente at profesjonalisering var viktig for
opprettholdelsen av sykepleie som et selvstendig yrke. Samtidig ble omsorgsbegrepet etter en
rekke utredninger pa begynnelsen av 1980-tallet, posisjonert som kjernen i faget og forbundet
lanserte begrepet omsorgsdisiplin om sykepleieyrket pa denne tiden (Lund, 2012:228-239).

42 F eks. i «Pleie uten omsorg» fra 1979 (Nass, 2005:32).
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Omsorgens store betydning kan ut ifra Bourdieus teoriunivers forstds som sykepleie-
profesjonens posisjoneringer for opprettholdelse av en betydningsfull status i det medisinske
felt, og kan derav anses som et doksa i subfeltet sykepleie pa tross av en rekke kamper
vedrgrende omsorgens betydning. Kanskje kan fokuset pa omsorg ogsa knyttes til doksa i det
medisinske felt, der man har en formening om at det man gjer er for a forhindre sykdom og
fremme sunnhet? (Larsen, 2009:43). Martinsen (2003:145) har ogsa draftet dette, og hevder at
forstaelsen av at man i helsevesenet farst og fremst er opptatt av a handle til «pasientens beste»
er en gammel ideologi der denne tankegangen har vert brukt for & legitimere medisinens
overgang fra en holistisk til en klinisk medisin pa 1800-tallet. Altsa for a kunne rettferdiggjere
alle former for teknologisk inngripende medisin, som for gvrig ikke alltid har gagnet pasientens
helbredelse. Argumentene for profesjonalisering og akademisering var i sin tid ogsa «pasienten
i sentrum»», der lignende slagord foreligger i dagens politiske dokumenter, som f.eks. St. meld
nr. 47 om Samhandlingsreformen der det hevdes at «pasienten er i sentrum for samhandlingen»
(Lund, 2012:67; HOD, 2009:47).

Bourdieus teoretiske begreper apner slik sett gynene opp for en annen forstaelse av
sykepleiernes kamper vedrgrende omsorg og teknologi der ogsa en profesjonskamp, eller en
kamp for en bestemt sosial plassering i feltet, kommer til syne. | den sammenheng vil jeg pa
bakgrunn av gjennomgangen hevde at den tette tilknytningen til legen ogsa har posisjonert
sykepleieren hgyere i det sosiale hierarki, der dikotomien mellom omsorg og teknologi
likeledes kan hevdes & ha veert symbolske kapitaler. Dette pa bakgrunn av at teknologi kan
forstas som en symbolsk kapital i samfunnet og derav ogsa i det sosiale mikrokosmos subfeltet
sykepleie representerer. Selv om teknologi har representert en kamp i feltet har ogsa medisinsk-
teknisk kunnskap gjort sykepleieren kompetent til & utfare hgyt hierarkiserte oppgaver i det
medisinske felt, og derved bidratt til & hayne sykepleieprofesjonens overordnede status. Dette
pa tross av en sterk opposisjonell sykepleieposisjon som har ansett tradisjonelle omsorgs-
verdier som en hgyere ansett kapital a bringe i spill. Herav har medisinsk kunnskap og avanserte
teknologier slik sett vart et gjennomgaende forstyrrende element i kampen for en samlet
sykepleieposisjon, der dette har kommet til syne i tvetydige posisjoneringer (Sandelowski,
2000). Dette kan igjen forklares av ulike disposisjoner innad i sykepleieposisjonen, noe
Lindgren (1992) og Engstroms (2012) studier papeker.

Nar nye teknologier introduseres i helsevesenet i dag presenteres de med ord som omsorg eller
velferd, der det kan hevdes at omsorgens betydning i helsesektoren fremdeles er sterkt
tilstedeveerende. Likeledes vil jeg hevde at NSF den dag i dag fremstar tvetydig i sine
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posisjoneringer vedrgrende teknologi og omsorg, noe jeg vil redegjare for i analysens del to

ved hjelp av eksempler fra dagsaktuelle artikler, medieoppslag og egen empiri.

4.3 Oppsummering av analysens del en

Farste del av analysen har hatt til hensikt & svare pa underspgrsmal nr. 1, men har ogsa berart
tema av relevans for undersparsmal nr. 23, Den hjemlige omsorgs genese og dikotomien
mellom omsorg og teknologi har blitt fremskrevet historisk, der dette fokuset i historiseringen
vokste frem pa bakgrunn av at disse forhold fremstod som relevante for & kunne forklare dagens
kamper vedrgrende (velferds)teknologi og idealet om hjemlig eldreomsorg.

Oppsummert har analysen pekt pa at omsorg i hjemmet ikke er noen ny oppfinnelse, men en
praktikk som har eksistert sa lenge det har eksistert mennesker med omsorgshehov. Omsorgen
har i all hovedsak veert et familizert anliggende fer klinikkens fadsel pa 1800-tallet, selv om det
finnes eksempler pa organisert institusjonell og hjemmebasert omsorg fer dette. Hjemme-
sykepleie i mer organiserte og profesjonelle former har, i likhet med andre former for sykepleie,
oppstatt og utviklet seg som et subfelt av det medisinske. Legenes makt og dominans har veert
farende for prioriteringer i helsevesenet, mens en svekkelse av denne posisjonen skjedde som
falge av et opprer mot det medisinske hegemoni samt nyliberalistiske politiske stramninger fra
1970-tallet. Dette farte til nye strategier i helsevesenet, med en gradvis endring fra legens og
sykehusfeltets dominans i eldreomsorgen til mer hjemlig omsorg under lavest effektive
omsorgsniva. P4 samme tidspunkt i historien ble de farste former teknisk/elektroniske hjelpe-
midler innfert i de kommunale PLO, der jeg relaterer dette til den overordnede utviklingen i

organiseringen av eldreomsorgen i Norge og land med lignende velferdsorganisering.

Historiseringen har ogsa vert hensiktsmessig med henblikk pa Bourdieus bruddtenkning og
den refleksive fremgangsmate, og apnet opp for nye forklaringer og sammenhenger, samt en
bevissthet rundt egen farforstaelse vedrarende temaet teknologi og omsorg. Jeg har til na
kommet frem til at teknologi, sykepleie og omsorg er omrader som kan sies a ha utgangspunkt
i ulike logikker, der dette kan veere en av forklaringsmodellene pa hvorfor teknologi har skapt

og fremdeles skaper uro og diskusjoner i sykepleieprofesjonen. Kampene om dette temaet

43 Hvordan kan det ha seg at det i dag implementeres velferdsteknologi (VT) i de kommunale pleie- og omsorgstjenester?
1. Hvor kommer implementering av VT, som sosial praktikk ifra historisk?
2. Hvaer det det kjempes om vedrgrende VT som sosial praktikk?
3. Hvordan virker og strukturerer VT-implementeringen sykepleieprofesjonens praktikk og posisjon i subfeltet
hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester
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forstas som polariseringer i feltet der teknologi, pa bakgrunn av & veere knyttet til det
instrumentelle nermere legens omrade, har skapt uro som fglge av at «kjernen» eller det
opprinnelige i1 sykepleie som i stgrre grad har veert forbundet med det omsorgsrasjonelle.
Teknologier har slik representert motpol til omsorg for sykepleierne og derved ogsa virket
truende pa lasrivelsen fra den underordnede rollen som legens assistent. Samtidig har legenes
dominerende posisjon og teknologiene tilknyttet profesjonen veert symbolisert med status og
makt, der dette ogsa har kunnet gagne sykepleiernes posisjon i feltet.

Det hele forstas som sosiale forstaelseskategorier utviklet gjennom historiens lgp, der min tese
sa langt knytter seg til at disse kan spores i dagens forstaelseskategorier vedrgrende VT.
Historiseringen har derved bade bidratt til & beskrive og forsta de institusjonelle og strukturelle
forandringer, samtidig som funnene fra historiseringen anses som nyttige nar objektet VT som

sosial praktikk skal konstrueres frem i de videre analyser.

5.0 Andre del av analysen

I analysedel to vil jeg ta med meg funnene fra analysedel en nar underspgrsmal nr.2 (se fotnote
43) dreftes ut ifra et feltperspektiv. Posisjoneringer fra akademiske miljg, helsepolitikken,
fagforeninger, interesseorganisasjoner m.m. er gjennom studiet blitt innsamlet, der jeg forstar
disse blant de agerende posisjoner pa omradet. Deres posisjoneringer vil ut ifra feltteorien
analyseres frem relasjonelt, som et mgte mellom ulike posisjoner pa VT-omradet i Norge.
Hensikten er & beskrive hvem agentene i feltet er, hvordan de posisjonerer seg og hva det
kjempes om vedrgrende teknologiimplementering i eldreomsorgen, som en sosial praktikk.
Kampene i feltet og forholdet mellom de dominerende og de dominerte vil forklares ved hjelp
av habituskonstruksjonen4. Feltskisser inspirert av Bourdieu og Larsen® vil brukes for & gi

leseren et illustrativt bilde av maktforholdene og polariseringene i det sosiale rom.

5.1 Orienteringer i feltet neermere den verdslige/gkonomiske pol

Teknologiimplementering som praktikk har til nd blitt posisjonert som mgter mellom de
verdslig/ekonomiske og kulturelle poler i det sosiale rom, noe jeg vil forsgke & underbygge i
denne delen av analysen. Jeg finner dette perspektivet relevant pa bakgrunn Bourdieus tese om

at felter med lavere grad av autonomi i stgrre grad blir influert av maktfeltets heteronome pol

44 Bourdieus trilogi: Posisjon, disposisjoner og kapitaler og posisjoneringer innenfor et felt (Petersen & Callewaert, 2013:23).
45 Eksempelvis Bourdieus feltskisse over sosiale posisjoner og rommet for livsstiler i Distinksjonen (1979/1995:35). Og
Larsens (2009:45) tentative feltskisse av det medisinske felt inspirert av Albums (1991) studie av sykdommers hierarki og
prestisje (se vedlegg 12). Funn gjort av tidligere praxeologiske masterstudier; som Mykings (2013) studie av
palliasjonspraksiser og Akselbergs (2012) studie av helsepersonells praktikker i subfeltet hjemmesykepleie har ogsé inspirert
meg.
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(Prieur & Sestoft, 2006: 172). Gjennom analysen har jeg posisjonert sykepleie som et subfelt
av det medisinske felt, der eldreomsorg er blitt posisjonert relativt lavt i det medisinske felts
hierarki. Teknologier har jeg derimot posisjonert hgyt i det sosiale hierarki, pa grunnlag av a
representere bade gkonomisk (ny neering og offentlige besparelser) og kulturell (teknologi-
stgttet omsorg, nytenkning, innovasjon, vitenskap) kapital. Hvorvidt teknologi fremstar som en
symbolsk kapital har jeg derimot argumentert for at i stor grad avhenger av hvilket felt denne
kapital bringes i spill. | de pafglgende underkapitler vil jeg argumentere for at teknologi har en
starre symbolverdi i felter nermere den verdslig/ekonomiske og heteronome pol, enn felter
neermere orientert mot den kulturelle pol og autonome pol, innen det medisinske felt. Dette vil
gjares ved a presentere ulike posisjoners posisjoneringer og falgelig analysere frem hvilken pol
av det sosiale rom de kan sies a vaere narmest orientert mot. De fgrste avsnitt presenterer

posisjoneringer som tolkes som narmere orientert mot den verdslige/akonomiske pol.

5.1.1 De nasjonale helsepolitiske faringer

De nasjonale helsepolitiske faringer om eldreomsorgen, anses som sentrale for & kunne beskrive
og forsta hvordan det politiske maktfelt posisjonerer seg pa VT-omradet. En gjennomgang av
helsepolitiske dokumenter anses ogsa som relevant pa bakgrunn av at jeg har observert at det
refereres mye til slike dokumenter av agerende pa VT-omradet i Norge. Derav anses
dokumentene & kunne virke formende pa& det herskende doksa pd omradet“®. Posisjoner
naermere tilknyttet de eldres hjem der teknologiimplementeringen planlegges, virker derimot a

ha mindre definisjonsmakt vedrgrende doksa, noe jeg vil drgfte gjennom denne analysedelen.

Selv om de politiske dokumenter kan sies a veare utrykk for maktfeltets posisjoneringer, er slike
dokumenter samtidig sentrale for landets demokrati som ledd av utredninger for vedtak om en
bestemt politisk kurs fattes. Dokumentene er derved regjeringens mate & kommunisere sin
politikk til Stortinget (der nye lover, statsbudsjett og politiske vedtak m.m. fattes). Norges
offentlige utredninger (NOU)*' gjgres av departementsutnevnte utvalg i spesielt utfordrende
saker, fgr forslag om kurs fremmes. Forslag til vedtak eller lovendringer fremmes enten i en
proposisjon (forslag om vedtak eller lovendring) eller en melding til Stortinget (meld. St.), hvis

det er behov for videre politisk drgfting (Halvorsen et al. 2013:80).

I Norge er det Nasjonal helse- og omsorgsplan som angir de overordnede politiske faringer for

de kommunale PLO. Dagens plan er gjeldende for perioden 2011-2015, der Samhandlings-

46 Det herskende doksa om VT har jeg fremanalysert som teknologioptimistisk, der bade potensielle bruker-, tjeneste- og
samfunnsgkonomiske gevinster fremheves.
4T NOU (Norges offentlige utredninger
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reformens*® malsettinger fortsatt synes & veere sentrale (Helsedirektoratet, 2012:18). | planen
signaliseres behovet for et skifte i organiseringen i eldreomsorgssektoren, der kommunale og
hjemmebaserte omsorgstjenester anbefales. Jacobsen (2015:2) drgfter dette omsorgsidealet som
et ideal lansert over farti ar tilbake i tid, samtidig som desentralisert og hjemlig omsorg kan
synes & vies enda starre fokus i de nyeste dokumentene. Videre presenteres et dystert fremtids-
scenario i mange av dokumentene der utfordringer knyttet til demografiske endringer og
manglende ressurser problematiseres, samtidig som dagens eldre hevdes a vaere friskere og mer

ressurssterke enn tidligere generasjoner (Jacobsen, 2015:2).

I den sammenheng argumenteres det for nadvendigheten av et skifte i synet pa bade eldre og
eldreomsorg, der det bgr fokuseres pa muligheter fremfor begrensninger, og bade
brukermedvirkning, frivillighet og familiaere ressurser lgftes derav frem. Fem ar senere skjer
igjen et skifte i de nasjonale faringer, der begrepet «innovasjon» tas i bruk og tidligere
dokumenter pa omradet kritiseres som mytepregede og for negativt fokuserende (her refereres
det til NOU 2011:11). Pa den annen side viderefgres mye av den tidligere politikken mot mer
hjemlig omsorg i dette dokumentet, mens innovative tiltak som f.eks. VT vies et stgrre fokus
(Jacobsen, 2015:2). Jacobsens (2015) analyserer budskapet i dokumentene som narrativer*®,
der det dominerende narrativ gar i retning av det hjemlige omsorgsideal. Her kan det trekkes
paralleller til begrepet doksa som Bourdieu anvender, der jeg gjennom oppgaven har
argumentert for at det medisinske felts doksa (alt vi gjar, gjer vi til pasientens beste) og et doksa
i eldreomsorgen om en hjemlig og desentralisert eldreomsorg som det beste for pasienten, ogsa

bringes i spill nar VT potensialer draftes.

Samtidig poengterer Jacobsen (2015) at narrativet fremstar som usammenhengende, der
normen for eldreomsorgspolitikken ikke ngdvendigvis er den reelle politikken som bringes i
spill, f.eks. i form av fa politiske beslutninger om & redusere antall sykehjem (Jacobsen,
2015:7). Etter mitt syn kan ogsa denne delen av analysen underbygges av Bourdieus
perspektiver, f.eks. gjennom kritikken av den spontane sosiologi, der det agentene sier at de
gjer ikke bar anskues som det de de facto gjer (Petersen, 1993:44). Samtidig hersker det liten

tvil om at utviklingen innen eldreomsorgen har gatt i retning av en mer hjemlig og desentralisert

48 Reformen ble iverksatt fra 2012 og kan sies & bygge videre pd LEON-prinsippet, der det skal tilstrebes at pasientene i enda
starre utstrekning rehabiliteres i de kommunale PLO etter ferdigbehandling pa sykehus (Halvorsen et al. 2013:51).

49 Et narrativ forstas som & formidle en historie slik at den gir mening for fortelleren, der ogsa historiefortellerens oppfattelse
av situasjonen pavirker hvilke deler av historien som bringes med i fortellingen. Herav er det som ikke blir sagt, s vel som
det som blir sagt av betydning (Jacobsen, 2015:1).
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organisering (Naess, 2005:13; Halvorsen et al, 2013: 192; Jacobsen & Mekki, 2012:125), der

tesen til na har ansett VT som en viderefgring av dette lange historiske reformarbeidet.

Helsepolitiske dokumenter som omtaler VT

Dokumentet Meld. St. 25 «Mestring, muligheter og meninger. Fremtidens omsorgs-
utfordringer» (2006), er blant de farste som omtaler begrepet VT. Videre skisserer Meld. St. 7
«Et nyskapende og barekraftig Norge» (2008), malsettinger om innovasjon i offentlig sektor,
der VT presenteres som et av flere innovative tiltak (Helsedirektoratet, 2012:18-19).
Teknologiradet®™ har derimot helt tilbake til begynnelsen av 2000-tallet vert engasjert pa
omradet, der de i 2009 leverte rapporten «Fremtidens alderdom og ny teknologi». Her anbefaler
Teknologiradet at det satses politisk pa VT gjennom nasjonale strategier (Teknologiradet,
2009). Samme ar foreslo davarende regjering a bestille en offentlig utredning om innovative
lgsninger pa fremtidens omsorgsutfordringer. Dette resulterte i NOU 2011:11 «Innovasjon i
omsorg», som kan anses som et av de mest sentrale dokumenter for utviklingen pa VT-omradet
i Norge. Utvalget ble ledet av statsviter Kare Hagen og har i senere tid blitt omtalt som Hagen-
utvalget. Ved internettsgk pa utvalgspersonenes navn (fremkommer pa side 9 i utredningen),
fant jeg at disse var tilknyttet bade neringsliv, politikk, tjeneste- og brukersiden samt

fagmiljger. Samtidig knytter jeg flertallet av disse agenter til posisjoner til maktfeltet®?.

| utredningen presenteres en teknologistgttet omsorg (VT) blant fem satsningsomrader for
innovasjon i offentlig sektor (HOD, 2011:17-21)°2. Om VTs muligheter og gevinster fremheves

bade samfunnsgkonomiske og tjeneste- og brukerrelaterte i falgende posisjonering:

«l &rene fram mot 2020 har Norge en enestdende mulighet til & legge til rette for innovasjon og
utvikling innenfor en arbeidsintensiv sektor og samtidig bidra til & utvikle norsk neeringsliv og skape
nye muligheter for sma og mellomstore bedrifter. P& et omrade som vil fa stor betydning ift.
arbeidskraftsressurser, offentlige utgifter og utsiktene til & fa selvstendighet og verdig alderdoms.

«Samtidig legges det til rette for en framtidig helse- og omsorgsektor som ansatte oppfatter som en
attraktiv arbeidsplass fordi det satses pa teknologi, og som nye generasjoner oppfatter som
mulighetsorientert fordi det tilbys teknologiske lgsninger som gjegr det mulig & leve lengst mulig i eget
liv» (HOD, 2011:114).

%0 «Teknologiradet skal gi uavhengige rad til Stortinget og gvrige myndigheter i viktige teknologisparsmal og dessuten bidra

til den offentlige debatten rundt teknologi» (Teknologiradet, 2009:5).

51 Bourdieu hevdet at maktfeltet rommer forholdet mellom de agerende (agenter eller institusjoner) som innehar den kapital
som muliggjer dem i & innta en dominerende posisjon, primzrt en konflikt knyttet til motsetningsforhold mellom gkonomisk
og kulturell kapital (Prieur & Sestoft, 2006:171).

52 Utvalgets fem forslag var neromsorg (viderefgring av Samhandlingsreformen), teknologistgttet omsorg (VT), innovative
boliglgsninger (deriblant Smarthussatsning), innovasjon i omsorg i hver enkelt kommune gjennom innovasjonsprogram,
utvikling av omsorgsfeltet som naring (HOD, 2011:17-21).
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Mulige gevinster med VT hevdes derved a kunne dreie seg om bade besparelser i offentlig
sektor og som et fremtidig satsningsomrade for norsk neringsliv. Samtidig posisjoneres
teknologi i retning av status og prestisje ved at bade ansatte i sektoren og den aldrende
generasjon forventes a kunne oppleve gkt attraktivitet ved en hjemlig omsorg om denne er
teknologistattet. Tesen om at teknologier kan regnes som en kulturell kapital underbygges derav
i dette dokumentet, mens teknologi ogsa kan synes a vere en symbolsk kapital i et
«innovasjonsspill». Med det mener jeg at teknologikapitalens verdi vil kunne variere ut ifra

hvilke felter den bringens i spill, noe jeg vil komme tilbake til senere i analysen.

I meld. St. 29 «Morgendagens omsorg» (2013) falges Hagen-utvalgets rad opp i det som
omtales som en «mulighetsmelding for omsorgsfeltet». Meldingen anser utvikling av nye
omsorgsformer ved hjelp av teknologi som et av tre hovedsiktemal for sektoren (HOD, 2013,
s. 11). Likeledes kan Helsedirektoratets ansvar for det faglige og praktiske med implementering
av VT i de kommunale PLO (NVP), ses i sammenheng med NOU 2011:11, der det som nevnt
er et gkende antall kommuner som na prgver ut VT som en del av tjenestetilbudet
(Helsedirektoratet, 2012:9; 2015). Jeg vil derved hevde at de politiske dokumenter og nasjonale
faringer kan synes a spille en sentral rolle i utviklingen pa VT-omradet i Norge. Dette var ogsa
inntrykket jeg fikk da jeg varen 2014 deltok pa to konferanser og en debatt om VT, noe jeg vil
redegjere for i det pafglgende underkapittel.

5.1.2 Sentrale agenter pa VT-omradet i Norge

Da jeg begynte a lese meg opp pa temaet VT og gjorde de farste sgk om temaet pa internett,
fikk jeg inntrykk av at det de siste arene er blitt arrangert en rekke konferanser om VT her til
lands. Arranggrene synes i hovedsak a vaere tilknyttet institusjoner innen det akademiske felt
(hayskoler og universiteter), teknologibransjen selv eller det politiske felt, f.eks. gjennom
kommunale eller fylkeskommunale initiativ. Hensikten med slike konferanser synes i stor grad
a veere knyttet til kunnskapsformidling og deling av erfaringer med bruk av VT i tjenestene.

Likeledes gis teknologileverandgrene anledning til & presentere sine produkter®3,

Gjennom NVP er det bestemt at det skal gjares falgeforskning i de utvalgte kommunene som
prgver ut VT, der de inkluderte kommunene likeledes oppfordres til & delta pa konferanser og
andre forum der erfaringer deles (Helsedirektoratet, 2014:4; 2015). Forskningsaktiviteten pa

omradet synes i hovedsak & forega ved landets hgyskoler og universiteter, samt noen

%3 Disse antagelser baserer jeg pa empiri fra deltakende objektivering p& konferanser og i en NVP-inkludert kommune.
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uavhengige forskningsinstitusjoner som f.eks. SINTEF®* (Helsedirektoratet, 2012:91-95).
Norges forskningsrad (NFR), som har en sentral oppgave i finansiering av forskningsoppdrag i
Norge, fremstar og som en annen sentral agent innen forskningsutviklingen pa omradet. NFR
har f.eks. pa bakgrunn av de nasjonale fgringene bestemt at det skal satses pa forsking om
innovasjon i offentlig sektor, samt tiltak som fremmer eldres selvstendighet i eget hjem
(Gramstad, 2014:4; Helsedirektoratet, 2012:91).

De overnevnte agenter anses som tilknyttet det politiske, gkonomiske og akademiske felt, der
andre sentrale agenter i tillegg fremkommer i Helsedirektoratets (2012:91) redegjgrelser om
«aktgrer». Kommunesektorens organisasjon (KS), Innovasjon Norge, Husbanken, Nerings-
livets hovedorganisasjon (NHO), Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse og
Utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester® er noen av de nevnte i Helsedirektorats
gijennomgang (Helsedirektoratet, 2012:91-97). Fagforeninger er derimot ikke nevnt som
sentrale aktgrer, men det er observert at f.eks. Fagforbundet har hatt noen artikler om VT i sitt
medlemsblad og NSF har en faggruppe innen E-helse, der denne ogsa har arrangert konferanser
pa VT-omradet. Her ser fokuset dog ut for a skille seg noe fra erfaringskonferansene i regi av
akademia, teknologibransjen eller kommunene, der fag- og profesjonsinteresser synes a ha et
starre fokus; eksempelvis da fagkonferansen «Kompetanseutfordringer i endringstider» samlet
150 sykepleiere i Trondheim, varen 2013 (NSF, 2013b). Et utbredt tjeneste- eller profesjons-
fokus var derimot ikke tilstedevearende pa de erfaringskonferanser jeg deltok pa, noe jeg i det

pafelgende underkapittel vil forsgke a konstruere frem en forklaring pa.

Deltakende objektivering pa to konferanser og en debatt om VT

Jeg hadde Bourdieus feltteori i bakhodet da jeg under deltakelsene pa konferanser og debatt,
noterte og laget feltskisser. Jeg bet meg merke i hvem som fikk tale, reflekterte omkring hvilke
posisjoner disse kunne anses a tilhgre og hvilke disposisjoner som hadde plassert dem i disse
posisjoner med bestemte meninger, holdninger og attityder i ord og gjerning, som Bourdieu
kaller posisjoneringer (Prieur & Sestoft, 2006:41). Selv om agerende pa to konferanser og en

debatt om VT ikke kan sies & vaere representativt for hele VT-omradet i Norge, kan trolig

54 SINTEF er en uavhengig forskningsorganisasjon, engasjert i en rekke \VT-prosjekter i Norge (Helsedirektoratet, 2012:95).
%5 KS er arbeidsgiver- og interesseorganisasjon for landets kommuner og fylkeskommuner. Innovasjon Norge skal fremme
bedrifts- og samfunnsgkonomisk lgnnsom neringsutvikling i hele landet og eies av Nerings- og fiskeridepartementet og
fylkeskommunene. Husbanken har en sentral rolle i gjennomfaringen av norsk boligpolitikk, og er underlagt Kommunal- og
regionaldepartementet (Helsedirektoratet, 2012:91-94). NHO og KS startet et samarbeid mellom kommunene og
leverandgrmarkedet. Utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester er et statlig finansiert senter som arbeider for kvalitet
i de kommunale PLO, mens Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse er et statlig finansiert kompetansesenter, som gir
rad om aldring og helse til helsevesenet og andre interessenter (Helsedirektoratet, 2012: 89; 97).
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observasjonene peke pa noen tendenser, da man ifglge Bourdieu er avhengig av a ga via
individene og institusjonene for & kunne konstruere frem felters struktur (Bourdieu &
Wacquant, 1996:93). Ut ifra en praxeologisk optikk er derav heller ikke antall konferanser det
avgjgrende, men hvorvidt konferansene som institusjon er representativ for omradet som
studeres og kan undersgkes relasjonelt (Prieur & Sestoft, 2006: 223). Hvem som arrangerer
konferansene forstas heller ikke som tilfeldig i denne optikk der hvilke agenter som blir invitert,
hvor stor plass de ulike agenter far og hvilke temaer som blir diskutert, trolig ogsa avhenger av
bade initiativtakers og foredragsholdernes posisjon i det sosiale rom. To akademiske miljg i
Norge var initiativtakere til konferansene jeg deltok pa, mens en lokalavis og en hgyskole var

initiativtaker til debatten.

Konferanse nr. 1

Konferansen ble arrangert av et hgyskolemiljg, som tilbyr en rekke profesjonsutdanninger,
deriblant fagmiljg innen bade ingenigr- og helsefag. Konferansen fant sted pa et nytt og
moderne hotell, der over 200 personer deltok. De deltakende var alt fra helsepersonell,
ingenigrer, representanter fra kommune, fylkeskommune og helseforetak (HF), teknologi-
leverandgrer, forskere og fagutviklere, representanter for brukerorganisasjoner, politikere og
andre beslutningstakere. | paneldebatten deltok adm. direkter ved det lokale HF, fylkeslegen,
kommunaldirektar for helse- og sosialavdelingen i kommunen, en representant fra Teknologi-

radet, en representant fra KS og dekan ved hgyskolens helse- og sosialfaglige avdeling.

Farsteinntrykket jeg gjorde meg var at VT virket & vaere stort satsningsomrade for den aktuelle
hgyskolen, der arrangementet var moderne og hgyteknologisk i sin utforming, og man som
deltaker ble oppfordret til & dokumentere sin tilstedeveerelse pa konferanse gjennom sosiale
medier. | tillegg ble konferansen «streamet» via hgyskolens nettsider, og det farste som matte
en etter registrering var et omrade med stands fra en rekke teknologileverandgrer. Herav satt
jeg igjen med et inntrykk av at teknologi var viet mye plass og kunne synes a symbolisere
prestisje. Hayskolens store satsning pa VT ble derimot av rektor ved hgyskolen posisjonert til
«farst og fremst dreie seg om mennesker, ikke maskiner»®8. Lignende budskap ble formidlet av
mange av foredragsholderne, der bade omsorg og teknologi virket a vaere kulturelle kapitaler i
dette miljget. Herav undret jeg meg over om bruken av omsorgsbegrepet kunne utgjgre en
symbolsk kapital, bragt i spill for & legitimere teknologibruk i omsorgsgyemed. Her trekker jeg

og paralleller til mine tidligere dragftinger om dikotomien mellom omsorg og teknologi i

% Et svaert lignende sitat av Nis Peter Nissen, finner man pé forsiden av Helsedirektoratets (2012) rapport om
Velferdsteknologi: «Velferdsteknologi handler ikke om teknologi, men om menneskers.
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sykepleie, der jeg argumenterer for at omsorg og teknologi representerer et gjensidig
avhengighetsforhold innen helsefag som f.eks. sykepleie. Da i form av at teknologi er
ngdvendig i sykepleiens arbeid, mens omsorgsideologien fremstar som ngdvendig for a kunne
legitimere bruken av teknologi og andre medisindelegerte oppgaver i arbeidet (jamfer punkt
4.2.2).

Helsepersonell utover den medisinske profesjon var i hovedsak representert innen hgyskole-
miljger, der FoU-arbeider pa omradet ble presentert. Det var ingen som direkte representerte
helseprofesjonene eller deres fagforeninger i den oppsummerende paneldebatten, eller
konferansen for gvrig. Det var heller ingen som posisjonerte seg negativt til gkt bruk av
teknologi i helsevesenet, mens teknologifiendtlighet derimot ble posisjonert som gammeldags
og det ble trukket paralleller tilbake til dataalderens fremvekst og teknologiskeptikere pa 1970-
tallet. Doksa i forsamlingen syntes saledes a veere en tilnarming til teknologi som omsorg, selv
om utfordringer ved teknologiene ogsa ble diskutert (Notater fra deltakende objektivering, mai
2014). Den skjematiske fremstillingen (vedlegg nr. 8) viser hvilke typer institusjoner foredrags-
holdere og @vrige involverte kommer i fra, hvilket felt de kan sies 4 tilhgre, deres posisjon i

feltet og deres posisjoneringer til VT, pa bakgrunn av deres disposisjoner og kapitaler.

Konferanse nr. 2

Etter & ha veert pa konferanse nr. 1 var nysgjerrigheten blitt vekket, og jeg gnsket a besgke et
lignende fagmiljg for & se om jeg kunne finne noen likhetstrekk ved disse miljgene. Konferanse
nr. 2 ble i likhet med konferanse nr. 1 arrangert av et miljg som utdanner bade helsepersonell
og ingenigrer, og hadde 143 deltakere (foredragsholdere og utstillere medberegnet). Denne
konferansen gikk derimot over tre dager, i institusjonens egne, moderne lokaler. Virkemidler
som videokonferanse ble i likhet med konferanse nr. 1, ogsa brukt her, og en rekke teknologi-
leverandgrer presenterte sine produkter pa stands. Agenter fra det medisinske og politiske felt
var ogsa representert ved denne konferansen, der KS, HOD, Helsedirektoratet og det lokale HF
kan trekkes frem som eksempler. 1 tillegg var nasjonale og internasjonale forskere, teknologi-
leverandgrer og helsepersonell fra kommuner involvert i VT-prosjekter representert. Den farste
dagen hadde et internasjonalt fokus, der erfaringer fra innovasjonsprosjekter utover landets
grenser ble presentert, mens den andre dagen hadde starre fokus pa VT som et innovativt tiltak

i norske kommuner. Siste dagen fokuserte pa telehelse og telemedisinske prosjekter®’, i

57 E-helse er en samlebetegnelse pa bruk av IKT i helsesektoren, \VT-lgsninger der helseinformasjon overfares til
helsetjenestene kommer inn under dette begrepet, mens telemedisin har vart mest brukt spesifiserende om teknologier for
bruk i «xomsorg fra avstand», der teknologien formidler informasjon om personens medisinske tilstand til helsepersonell
(Helsedirektoratet, 2012:16).
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motsetning til de to farste dager som i starre grad fokuserte pa VT-prosjekter i omsorgsgyemed

(omsorgsteknologi) (Notater fra observasjon, juni 2014).

Doksa i denne forsamlingen kan sies & samsvare mye med miljget representert ved den farste
konferansen, mens forskere innen helsefag og helsepersonells erfaringer fra prosjekter i
kommunene, etter mitt syn, ble viet starre plass pa konferanse nr. 2 (vedlegg nr. 9). Denne
konferansen varte dog over flere dager og gir derved ikke et optimalt sammenligningsgrunnlag,
men kan igjen peke pa noen tendenser i forstaelsen av hvem de agerende pa VT-omradet i
Norge er og hvilke posisjoner som innehar starst definisjonsmakt, pa bakgrunn av deres

disposisjoner og kapitaler.

Debatt

I en lokalavis ble det funnet en kronikk om VT, skrevet av forskere fra et ingenigr- og
helsefaglig samarbeid ved et hgyskolemiljg i Norge. Det ble i kronikken hevdet at sykehjem
kun ville veere et alternativ for de sykeste eldre i fremtiden, der VT ble anset a kunne gi frihet,
selvstendighet og god omsorg for eldre. Falgelig fremhevet kronikkforfatterne sykehjems-
plassenes kostbarhet, der teknologi ifalge forskerne kunne komme til a spille en sentral rolle i
lgsningen pa fremtidens omsorgsutfordringer. Etiske utfordringer ved VT, som overvakning og
isolasjon, ble videre diskutert. Korte tilsyn av mange forskjellige ansatte kunne ifalge forskerne
ogsa regnes som overvakning der slike tilsyn ikke ngdvendigvis vil kunne forebygge ensomhet,
som ofte er motargumentet mot teknologibruk. Avslutningsvis ble det konstatert at teknologi
ikke er lgsningen for alle eldre, men blant mange eldre som i dag er friskere og mer ressurssterke
enn tidligere generasjoner, kunne teknologiene bidra til 4 bo lengre hjemme og ta aktivt del i

egen alderdom.

| etterkant av kronikken ble det arrangert et debattmgte i regi av lokalavisen, der kronikk-
forfatterne var blant paneldeltagerne. De gvrige agenter var fra kommunen; en privat hjemme-
tjenestetilbyder og et VT-prosjekt i en kommune inkludert i NVP. Paneldeltaker 1 var en av de
to kronikkforfatterne fra hgyskolemiljget, og hadde bakgrunn som sykepleier. Paneldeltaker 1
holdt et innlegg om VT innledningsvis, der spgrsmal omkring overvaking, sosial isolasjon og
mekanisk omsorg ble tatt opp. Teknologien ble, etter mitt syn, i hovedsak ble posisjonert som

en stattefunksjon i livet og der «overvakningen» derimot kunne gke de eldres trygghet:

«Teknologien gir tryggere overvaking enn mennesket, menneskelig overvakning er mer inngripende»
(Sitat fra paneldeltaker 1, notert pa debatt 29.09.14).
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Nar det gjaldt sosial isolasjon ble hevdet at noen kunne oppleve dette, men at det ikke
ngdvendigvis var slik for alle. Videre fikk vi gjennom falgende sitat hgre at hjemmetjenesten

ikke kunne ta ansvar for a holde de eldre med selskap:

«Hjemmetjenesten er ikke noen selskapsservice og hjemmesykepleiens ressurser kan brukes pa bedre
mater, der det virkelig trengs» (Sitat fra paneldeltaker 1, notert pa debatt 29.09.14).

Brukerne kunne fglgelig gagne av VT ved a bli mer aktivt deltagende i eget liv, der de eldres
verdighet, identitet og kontroll over eget liv ble hevdet & kunne bevares. Pargrende kunne
likeledes bli mer aktive og veere de som «rykket» ut til familiemedlemmet om dette var
gnskelig. Dette ble ogsa problematisert ved at pargrende kunne sta i fare for a oppleve slitasje,

mens panelet mente at dette kunne lgses med kartlegging og oppfelging av de pargrende.

Paneldeltaker 2, som kom fra en NVP-inkludert kommune, fortalte i sitt innlegg at VT-
prosjektet i deres kommune hadde fatt mye positiv respons fra bade brukere, pargrende og
ansatte, selv om det i oppstartsfasen hadde veert en del skepsis og det hadde veert vanskelig a
rekruttere brukere til & teste ut teknologien. Paneldeltaker 3 var en representant fra lokal-
politikken, der denne deltakeren stgttet satsning pa VT i eldreomsorgen og posisjonerte
teknologi til & veere fremtiden, pa bakgrunn av at sykehjemsplasser var for kostbare og omsorgs-
boliger o.l. nd var satsningsomradet i kommunen. Paneldeltaker 4 var ingenigr og hadde
tilknytning til ingenigrutdanningen ved den lokale hgyskolen. Denne deltakeren var mest
opptatt av kostnadsbesparelser ved teknologiimplementeringen og tekniske utfordringer. | den
sammenheng fikk vi hgre at teknologien i seg selv var billig sammenlignet med en
sykehjemsplass, som kunne koste opptil 800 000 norske kroner, mens organiseringen av
tjenestene rundt teknologien ogsa var kostbar. Paneldeltaker 5 arbeidet i en privat
hjemmetjenestetiloyder og var selv rullestolbruker. Denne deltakeren posisjonerte seg
utelukkende positiv til utviklingen, men savnet et fokus pa yngre funksjonshemmede brukere i
tillegg til de eldre brukerne, innen VT-omradet (Notater fra debatt, 29.09.14).

Som gjennomgangen viser var det ingen som posisjonerte seg negative til teknologi blant panel-
deltakerne. Det var ogsa mye positiv respons fra tilhgrerne pa debatten, der mange praktiske
spgrsmal ble besvart og engasjementet og interessen for temaet ble oppfattet som stor. Det var
dog et par skeptikere fra salen som stilte sparsmal, deriblant en sykepleier som stilte sparsmal
til hva som ville skje med tjenestene. Ville noen av dagens tilbud og tjenester bli fjernet? Fryktet

kommunen tap av arbeidsplasser? Til sist spurte sykepleieren falgende sparsmal:

«Det gjar vel en forskjell at mennesker er innom?» (Spersmal fra sykepleier i salen, notert pa debatt
29.09.14).
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Som svar pa dette spgrsmalet fikk vi hgre at dette handlet om en kulturendring i helsevesenet,
der helsepersonell gradvis matte tilpasse seg en annen organisering. Nar det gjaldt spgrsmalet
om eldre og ensomhet, ble det henvist til NOU 2011:11, der frivillighet og familiere bidrag ble

hevdet a kunne forebygge isolasjon og ensomhet blant eldre i starre grad enn helsepersonell.

Til sist var det en eldre dame som reiste seg fra salen og posisjonerte seg skeptisk til den store
vektleggingen og satsningen pa VT, der hun advarte om at de eldre kom til & fglge ngye med

pa utviklingen fremover (Notert pa debatt 29.09.14).

Ut ifra et feltperspektiv kan disse motsvarende posisjoneringer til det herskende doksa
(teknologi som en god lgsningen for at eldre skal kunne bo lengre hjemme) forstas som
heterodokse i det sosiale rommet debattmgatet representerte. Paneldeltakerne og storparten av
tilhgrerne pa debatten posisjonerte seg positivt, mens det samtidig var noen agenter som
posisjonerer seg annerledes (heterodoksa). Kanskje var dette et utrykk for en homologi mellom
posisjonenes posisjoneringer og deres habitus (kapitaler og disposisjoner)? Datamaterialet fra
den deltakende objektivering pa denne debatten er ikke omfattende nok til & kunne si noe om
slike evt. homologier, men hvordan eldreomsorgen skal organiseres i fremtiden og hvilken
funksjon teknologien skal ha i denne omsorgen, anses derimot som kampens Kkjerne. Dette
underbygger mine tidligere teser om hva det kjempes om pa VT-omradet. Agentene som fikk
mest taletid under debatten (paneldeltakerne) hadde i hovedsak tilknytning til det akademiske
og politiske felt, der jeg gjennom analysen har posisjonert slike posisjoner som del av maktfeltet
(Prieur & Sestoft, 2006:171). Den skjematiske fremstillingen (vedlegg nr. 10) viser hvilke typer
institusjoner de involverte pa debatten kommer i fra, hvilket felt de kan sies 4 tilhgre, deres

posisjon i feltet og deres posisjoneringer til VT, pa bakgrunn av deres disposisjoner og kapitaler.

Konferansene og debatten i et feltperspektiv- oppsummerende drgfting

Bourdieu var opptatt av a konstruere frem de objektiver relasjoner mellom posisjoner i
feltstudier (Bourdieu & Wacquant, 1996:91), der de deskriptive og analytiske presentasjoner,
samt vedlagte tabeller, er et forsgk pa a illustrere noen av disse relasjonene. Agenter fra det
medisinske, politiske, akademiske og gkonomiske felt er representert, der agenter fra det
politiske og medisinske felt, etter mitt syn innehadde den starste definisjonsmakten. Utstillere
fra firma som demonstrerte ulike typer VT fikk pa begge konferansene mye plass, der disse kan
sies a vaere posisjoner innen teknologimarkedet (det skonomiske felt). Det akademiske felt var
i hovedsak representert av agenter med bakgrunn fra helsefag, der disse ogsa agerer innenfor
det medisinske felt, noe som etter mitt syn kommer til utrykk i posisjoneringene relatert til det
medisinske felts doksa og omsorgsideologien innen helsefag.
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Det er dog viktig & understreke at konferansene og debatten jeg har deltatt pa kun er tre
eksempler blant mange, der figurene (vedlegg 8-10) gir en lite detaljert fremstilling mht. all den
kunnskapen og informasjonen som ble delt i lgpet av disse arrangementene. Funnene antyder
likevel noen tendenser, som i likhet med min teser peker i retning av at VT er et politisk
satsningsomrade som myndighetene er opptatt av a iverksette av flere arsaker. Bourdieu
poengterte at offentlige faringer kan regnes for a vaere en materialisering av kamper i maktfeltet,
der agentene kjemper om retten til & definere et bestemt praksisomrade, igjen materialisert
gjennom alt det som pa folkemunne regnes som politikk (lover, direktiver etc.). Begrepet stat
eller myndighet ma derfor brukes med varsomhet, da staten i seg selv kan regnes for a veere et

mgte mellom en rekke maktfelt (Bourdieu & Wacquant, 1996:97).

At det er sammensatte arsaker til en gkende VT-satsning i Norge peker ogsa mine funn pa, der
de politiske beslutninger synes & ha fatt ringvirkninger og interessenter innen en rekke felter,
som f.eks. det medisinske og akademiske felt (med helsepersonell blant de agerende) og
gkonomiske felt (med teknologimarkedet og boliginvestorer blant de agerende). Altsa er mange
ulike agenter padrivere for opprettholdelse av denne praktikken, der forklaringen derav ikke
kan tillegges det politiske felt alene. De representerte agentene fra det medisinske felt var f.eks.
opptatt av teknologiers potensiale for mer hjemlig omsorg i de tilfeller der pasienten ikke
trenger sykehusbehandling. Her kan det trekkes paralleller til skjevfordelingene mellom
spesialist- og primarhelsetjenestens prioritet gjennom historien. Der denne skjevfordelingen
ogsa kan forstas pa bakgrunn av at akutte sykdommer med starre behandlingspotensial har veert
og er hgyere hierarkisk plassert mht. prestisje og status i det medisinske felt (Album, 1991,
Larsen, 2009:44-45; Martinsen, 2003:148). Dette hierarkiet kan kanskje ogsa utgjare deler av
forklaringen pa hvorfor helseprofesjoner og brukerrepresentanter er viet mindre plass og taletid
enn hgyere posisjonerte posisjoner i det sosiale rom som f.eks. legeprofesjonen, politikere og

andre beslutningstakere i maktfeltet.

Dette pa tross av at det er nettopp de ansatte og brukerne i de kommunale PLO som i det daglige
ma forholde seg til VT og teknologiimplementeringen som praksis. Pa bakgrunn av disse funn,
ville jeg derfor undersgke naermere hvordan de eldre, eller de som representerer de eldre, kunne
sies a posisjonere seg til VT, mens jeg senere i analysen kommer inn pa helsepersonell som

sykepleie- og legeprofesjonens posisjoneringer.
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5.1.3 Interesseorganisasjoner for eldre

Den eldre damen som posisjonerte seg kritisk til bruk av VT under debatten jeg deltok pa, fikk
meg til & undre meg over hvordan eldre mennesker som sosial posisjon kunne sies a posisjonere
seg til denne praktikken. A undersgke disse forhold ble derved ansett som relevant i tilknytning
til underspgrsmal nr.2,° som denne analysedelen forsgker & konstruere frem en forklaring pa.
Som redegjort for i punkt 5.1.1, er Utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester og
Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse blant de agerende interesseorganisasjoner for
eldre, som ogsa er engasjert pa VT-omradet. | tillegg ble en rekke andre interesseorganisasjoner

for eldre funnet ved sgk pa internett>°.

Ved a representere de eldres sak ansa jeg de overnevnte agenter som interessante for a kunne si
noe om eldres sosiale posisjon i samfunnet og denne posisjons posisjoneringer til VT. Samtidig
ma det her understrekes at hvert enkelt individ har en individuell posisjon i det sosiale hierarki,
mens organisasjonene derimot kan peke pa noen tendenser. Innledningsvis har jeg veert inne pa
at synet pa eldre som gruppe har variert gjennom ulike tidsepoker og kulturer, der eldre som
gruppe til tider ogsa har veert stigmatisert. Dette trolig pa bakgrunn av at alderdommen ofte
medfalges av funksjonstap og svekkelse av selvstendighet, der dette er forhold som det moderne
mennesket frykter (Daatland, 2005:71). Martinsen (2003:43) har likeledes vert inne pa at
selvstendighet og egenomsorg er hgyere ansett i samfunnet enn det & vare avhengig og

omsorgstrengende.

Statens seniorrad er et statlig oppnevnt, men samtidig uavhengig organ som gir rad til offentlige
myndigheter om forhold som angar eldrebefolkningen (Regjeringen, 2014). Representanter fra
dette radet var med i Hagen-utvalget, og ved sgk etter VT pa radets nettsider, fant jeg at radet
har kommet med en hgringsuttalelse om NOU 2011:11 «Innovasjon i omsorg». Her
posisjonerer radet seg i all hovedsak positiv til forslagene i utredningen, deriblant gkt bruk av
teknologi om den brukes til & styrke eldres selvstendighet i egen bolig (Statens seniorrad, 2011).
Bade Pensjonistforbundet, Seniorsaken og Eldreaksjonen fremstar som positive til VT og andre
innovative tiltak i eldreomsorgen, mens det blant gvrige organisasjoner som Vern for eldre og

Livsglede for eldre, ikke ble funnet posisjoneringer pa omradet.

%8 Hva er det det kjempes om vedrgrende denne sosiale praktikk?
%9 Statens seniorrad, Pensjonistforbundet, Foreningen livsglede for eldre, Vern for eldre, Seniorsaken og Eldreaksjonen var
organisasjonene som ble funnet med sgkeordene eldre, senior og pensjonist.
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Pa Pensjonistforbundets hjemmesider ble falgende posisjonering til VT funnet i forbindelse

med fremleggingen av statsbudsjettet 2015:

«Vi er avhengig av en satsing pa nytenkning, blant annet ved a ta ny teknologi i bruk for & kunne klare &
mgte fremtidens omsorgsutfordringer. Derfor er det positivt at regjeringen prioriterer dette i
statsbudsjettet. Det er ogsa viktig at brukeren blir tatt med pa denne utviklingen, og at etiske utfordringer
blir tatt hensyn til» (Pensjonistforbundet, 2014).

For & kunne gke de eldres velferd er derimot sentrale interesseorganisasjoner som Pensjonist-
forbundet, i likhet med Seniorsaken og Eldreaksjonen, opptatt av at sykehjemsplasser for de
skrapeligste eldre ikke ma nedbygges, men heller gkes opp og kvalitetforbedres (Jacobsen,
2015:6). Jacobsen (2015:6) hevder at disse posisjoneringer adskiller seg fra de nasjonale
faringer der en selvstendig, uavhengig og desentralisert eldreomsorg vektlegges. Derimot synes
et fokus pa eldres skrgpelighet, avhengighet og behov for avansert medisinsk og institusjonell
omsorg a fremmes mer implisitt. Jacobsen (2015:1) omtaler dette som et gammelt syn pa eldre,
mens fremtidsnarrativer om eldre og eldreomsorg (f.eks. presentert i nasjonale faringer)
derimot vektlegger eldres ressurser og deltakelse. Det interessante er imidlertid at maten man
forstar eldres posisjon pa, kan vare en annen enn det Jacobsen (2015:1) omtaler som det
dominerende narrativ. Her trekker jeg automatisk paralleller til mine teser om at doksa innen
det medisinske felt ogsa er representert pa VT-omradet i Norge (der alt vi gjer, teknologi eller
annet, gjeres til pasientens/den eldres beste). Dette danner grunnlaget for en naturlig overgang

til legeprofesjonens posisjoneringer til utviklingen i eldreomsorgen og bruk av VT.

5.1.4 Legeprofesjonen og legeforeningen

Uttalelser fra Legeforeninger vil i dette underkapittel analyseres frem som legeprofesjonen som
posisjon sine posisjoneringer pa omradet. For & nyansere og gi et sa bredt bilde av lege-
profesjonen som mulig, vil andre eksempler pa legers posisjoneringer til VT, enn Legeforenings
0gsa presenteres.

Kanskje kan legenes dominerende posisjon ligge bak det forhold at posisjoner fra det
medisinske felt fikk stgrre talerom og syntes a inneha stgrre beslutningsmakt enn de gvrige
helseprofesjoner pa konferansene jeg deltok pa? Pa samme mate kan det synes som at lege-
profesjonen i stgrre grad enn sykepleieprofesjonen er blitt spurt om faglige vurderinger
vedrgrende f.eks. politiske reformer og VT, der eksemplene fra Legeforeningens nettside er
hentet fra haringsuttalelser. Om utviklingen mot mer hjemlig omsorg posisjonerer Lege-
foreningen seg pa felgende mate:
«Legeforeningen stgtter hovedintensjonen til Samhandlingsreformen. Et tettere samarbeid mellom

nivaene i helsetjenesten kan bidra til at pasienter opplever at helsetjenesten fungerer bedre som en
effektiv helhet og far tilgang til helsetjenester i tide og neermere bostedet enn i dag. For & kunne
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gjennomfgre Samhandlingsreformen behgves en betydelig gkning av antall leger i kommune-
helsetjenesten. Skal kommunene fa ansvar for flere oppgaver, kreves satsing pa allmennmedisinsk
forskning» (Legeforeningen, 2011).

Her kommer legeprofesjonens posisjonering i feltet frem, der egen betydningsfulle posisjon i
feltet presiseres. Nar det gjelder interessen for VT vil jeg hevde at den er noe mindre innen den
medisinske profesjon, sammenlignet med de gvrige helseprofesjonene. Samtidig er det kommet
kritiske innspill fra leger engasjert i geriatri og eldreomsorg®, der disse agenter kan sies & ha
en annen sosial posisjon i det medisinske felt enn majoriteten, f.eks. ved a vere engasjert i
aldersforskning eller inneha en bakgrunn fra geriatri. Legeforeningens mer pragmatiske
orientering til VT kan kanskje forstas ut ifra at teknologiimplementering som praktikk for det
meste materialiserer seg i hjemmet til de eldre. Geriatri er ikke regnet for & vaere den mest
prestisjefylte gren av medisinen (Album, 1991), og hjemlig omsorg er i stgrre grad helse-
profesjonenes domene. Den medisinske profesjon er derimot behandler og innehar det
overordnede administrative ansvar. Det at omsorgsrelaterte teknologier (telecare) tilsynelatende
er mer kontroversielt, enn ehelse/telemedisin (som hjemmemonitorering ol.) er likeledes av
relevans i denne sammenheng. Om dette kan knyttes til dikotomien mellom omsorg og
teknologi i sykepleie, eller legens mindre anstrengte forhold til teknologier vites ikke. Kanskje
kan mangelen pa skepsis til telehelse og knyttes til at geriatri og eldreomsorg, er mindre
prestisjefylte omrader av medisinen der ingenigrens inngripen med teknologi virker mindre

truende?

Mangelen pa skepsis til VT fra legehold kan trolig bade forklares pa bakgrunn eldreomsorgens
lave status og prestisje, samt at VT virker mindre truende pa legens posisjon da det er
sykepleierne og de gvrige helseprofesjonenes arbeidsoppgaver som farst og fremst trues nar
tjenestene potensielt kan endres. Legene har dessuten veert mer opptatt av utvikling av
teknologier, redskaper og utstyr for behandling gjennom historien, og har ikke som sykepleierne
hatt et like anstrengt forhold til teknologi (jamfar diskusjonen i punkt.4.2.2). Det medisinske
felts doksa synes likevel a veere det mest tungtveiende for legenes posisjoneringer om VT, der

disse ogsa kan hevdes a presisere profesjonens egenverdi i feltet:

«Medisinske behov mé veere driveren av velferdsteknologi. Legeforeningen understreket at
velferdsteknologien i fremtidens omsorgstjenester bgr ha en supplerende funksjon og ikke vere drevet
av teknologifascinasjon. De reelle medisinske behovene ma komme farst ved innfasing og anvendelse
av ny velferdsteknologi» (Legeforeningen, 2013).

0Bettina Husebg, lege og fersteamanuensis ved Senter for alders- og sykehjemsmedisin, UiB, er blant de agerende innen
legeprofesjonen som har vist skepsis til det store fokuset VT vies i lasningene pa fremtidens omsorgsutfordringer. Likeledes
mener hun det er oppsiktsvekkende at teknologi av enkelte forstds som en mulig erstatning for mennesker (Haugstad,
2013:14). | analysen forstar jeg hennes posisjoneringer som heterodokse.
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Legeforeningen presiserte i den overnevnte sammenheng ogsa betydningen av nok arsverk i
legestanden for & kunne oppna kvalitativt gode omsorgstjenester i fremtiden. Profesjonens
betydning for VT-omradet trekkes frem av bade Legeforeningen og NSF, der satsning pa
forskning og fagutvikling, samt opprettholdelse/gkninger i stillinger vektlegges (redegjares for
i punkt 5.2.1).

Et felt kan ifglge Bourdieu sammenlignes med et spill. For det farste ma det vaere noe a kjempe
om og innsatsen blir motivert av at det kan vere noe a vinne ved a veere med (Bourdieu &
Wacquant, 1996:85). Helseprofesjonene som agerer innen det medisinske felt har i likhet en
posisjon de forsgker a forsvare, der dette kommer til utrykk gjennom posisjoneringene omkring
deres virke i feltet, der pasienten kan synes a utgjare trumfkortet i dette spillet. Et trumfkort har
verdi pa tvers av felter, slik kapitaler ogsa kan ha, men verdien er avhengig av hvilket felt det i
hovedsak spilles ut i (Bourdieu & Wacquant, 1996:85).

5.2 Orienteringer i feltet neermere den kulturelle pol

Det har veert utfordrende a kategorisere de ulike posisjoners posisjoneringer til & vaere orientert
mot enten den verdslig/gkonomiske eller kulturelle pol. Dette har jeg heller ikke hevdet at er
hensikten, men samtidig er det noen tendenser som gjentar seg, som jeg har argumentert for at
kan anses som narmere orientert mot den kulturelle og autonome pol. Fokuset pa omsorg og
teknologiskepsis har til na har blitt ansett som slike orienteringer, f.eks. pa bakgrunn av tidligere
tiders polariseringer mellom det teknisk rasjonelle og omsorgsrasjonelle i helsefag som
sykepleie (jamfar punkt 2.2 og 4.2.2). Likeledes har jeg hevdet at NSFs posisjoneringer om
teknologi den dag i dag strides mellom disse polariseringer, noe jeg vil forsgke & redegjare for
gjennom NSFs tvetydige posisjoneringer til VT fra den seneste tid. | det avsluttende under-
kapittel drgftes den inkonsekvente begrepsbruken om teknologi i helse- og omsorgsgyemed,

der jeg anser dette som et mulig utrykk for «kampen i feltet».

5.2.1 Sykepleieprofesjonen og sykepleieforbundet

NSF anses som en betydningsfull posisjon innen subfeltet sykepleie, da storparten av
sykepleierne er organisert her og organisasjonen har hatt en sentral posisjon i subfeltet siden
1912 (Lund, 2012:7). Maten forbundet posisjonerer seg til VT ble derfor ansett som relevant
for & kunne forsta hvordan sykepleieprofesjonen som helhet kan gi inntrykk av a posisjonere
seg. Da jeg fant tvetydige posisjoneringer pa VT-omradet fra NSF, fremstod dette som

hensiktsmessig a skrive frem og analysere nermere.
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NSF har som nevnt en egen faggruppe som arbeider med E-helse og teknologi, der denne i 2013
for tredje gang ga ut en oppdatert strategiplan pa dette omradet. | denne rapporten anerkjenner
forbundet det politiske felts faringer om ngdvendigheten av innovasjon i pleie- og omsorgs-
tjenestene, der sykepleie saledes anses som en profesjon i endring. Samtidig understrekes det
av forbundet at teknologiene bgr veere understgttende i pasientbehandlingen og at disse aldri
kan erstatte menneskelig kontakt. Videre vektlegges etiske prinsipper der malet med
teknologien bgr vaere knyttet til gkt selvstendighet, brukermedvirkning og verdighet for
pasientene. Da teknologier er forventet & kunne medfare en ny og mer selvstendig pasientrolle
vil det, ifglge forbundet, ogsa vaere nagdvendig a styrke sykepleierens teknologikompetanse for
a kunne mgte pasientenes nye forventinger. | den sammenheng vektlegges viktigheten av a
kartlegge hvordan sykepleierens kompetanse best mulig kan utnyttes nar sykepleiermangelen
for alvor slar inn i fremtiden (NSF, 2013a:5-15).

| et feltperspektiv kan dette forstds som en posisjonering i en uoffisiell kamp for a beholde
sykepleieprofesjonens posisjon, der posisjoneringene vedrgrende teknologi derav fremstar som
tvetydige. Forklaringen kan ogsa knyttes til at en skepsis til teknologi kan knyttes til en opplevd
trussel om erstatning av mennesker gjennom historien (Hofmann, 2010:16). | den sammenheng
fremstilles teknologi som bade et gode og et onde for pasientens verdighet, der sykepleieren i
motsetning fremstilles som de pasientnare verdienes forvarer. Dette kan man konstruere frem
ved en systematisk lesning av dokumentet, pa tross av at dokumentet tilsynelatende anerkjenner
ngdvendigheten av innovasjon. Empiriske undersgkelser av sykepleieres opplevelser og
meninger om VT, har ogsa vist slike tvetydige posisjoneringer blant sykepleierne (Aardalen,
2014:2). Pa den annen side har en fagforening som NSF (som representerer 100 000
medlemmer) en vanskelig oppgave da sykepleiere, som tidligere poengtert, trolig ikke kan anses
for & vaere en homogen gruppe, der ogsa historiens kamper har vart preget av to flayer (diakonal
og verdslig/ sekuleer). Kanskje er det dette som kommer til utrykk nar NSF pa den ene side har
utpekt E-helse som et viktig satsningsomrade for profesjonen, mens forbundet i andre
anledninger har fungert som en bremsekloss for denne utviklingen? Denne tesen vil jeg

underbygge med noen eksempler.

Flere artikler om VT har statt pa trykk i Sykepleien i lgpet av det siste tiaret, der teknologiene
ofte presenteres som en ngdvendighet for fremtidens pleie- og omsorgstjenester. Likeledes
understrekes det at det er en myte at sykepleiere er negative til teknologi (Aakre, 2010:72;

Dolonen, 2014:27). P& den annen side har det i samme periode vart publisert flere artikler i
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Sykepleien der etiske utfordringer med VT er blitt draftet. Leder i Radet for sykepleieetikk
Berit Hustad, anses som en betydningsfull agent i den sammenheng, der radets posisjoneringer
til robotselen Paro/Selma®! eksempelvis skapte stor debatt. Radet mente bruk av selen kunne
regnes som uverdig behandling av demente, pa bakgrunn av en oppfatning om at man lurte
brukerne til a tro at dette var et levende dyr (Hustad, 2014:56-57). Videre har radet veert tydelige
omkring GPS-sporing av demente, der de mener slike lgsninger ma handteres med hgy grad av
varsomhet, eksempelvis med fglgende posisjonering:

«Radet for sykepleieetikk tar avstand fra teknologi som tas i bruk for & overvake og effektivisere tjenestene
med gkonomisk innsparing som hensikt» (Hustad, 2013:1).

Videre publiserte NSF i forbindelse med den Internasjonale sykepleiedagen i 2014, en video
ved navn «Robonurse», der til dels stereotype fremstillinger av omsorgsfulle sykepleiere
presenteres. Det er kun kvinnelige sykepleiere i filmen der disse utfgrer tradisjonelle omsorgs-
handlinger, som f.eks. bergring og trgst av pasientene. Senere i filmen jages sykepleierne
derimot ut av sykehuset av skremmende roboter, mens de senere blir hentet tilbake av
pasientene. Forbundet opplevde sveert varierende mottakelse for filmen, med alt fra hyllest til

ergrelse blant medlemmene.

Forbundet svarte pa kritikken og hevdet at filmen kun var et forsgk pa a hedre sykepleiens
innsats for folkehelsen, der bakgrunnen for fraveeret av mannlige sykepleiere kunne regnes som
en tilfeldighet. Videre hevdet forbundet & veere for utvikling av ny teknologi, mens roboten i
filmen var av et «annet kaliber», der pleie- og omsorgsoppgavene ble utfgrt pa en ufglsom og
rigid mate av roboten (NSF, 2014). | etterkant av filmen blusset det opp til debatt, der bl.a.
intensivsykepleieren Minna Hagring (2014) i en kronikk kritiserte forbundet for a ha et PR-
problem, og for ensidige fremstillinger av sykepleiere som farst og fremst omsorgsfulle. Etter
hennes syn kom den faglige kompetansen i annen rekke. Debatten kan fremdeles synes a veere
tilstedeveerende, der sykepleiestudenten Mats Nylén Eriksen (2015) i en kronikk spurte

falgende spgrsmal:

«Jeg har bart og penis. Jeg mangler englevinger og et kall. Jeg liker roboter og teknologi, men ikke
hjerter og fargen rosa. Kan jeg likevel bli sykepleier?» (Eriksen, 2015: 84).

Her henviser Eriksen bade til likestillingsprofilen til NSF og en kjgnnsstereotypisk fremstilling
av sykepleieren som omsorgsfull og hjertevarm, oftest profilert som en kvinne. Det interessante

er imidlertid hvordan NSFs posisjoneringer til VT likeledes har blitt innhyllet i denne

61 Dyreliknende robot formet som en sel, som beveger seg og lager lyder som et ekte dyr. Brukes til sansestimuli for demente,
da forskning har vist at stimuli fra dyr har kunnet virke beroligende og stimulerende pa demente pasienter (Hustad, 2014:56).
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profileringen. Her anser jeg det som relevant a trekke paralleller fra dagens debatt vedrgrende

VT blant sykepleierne og de tidligere tiders kamper i subfeltet.

Sykepleierne har, som redegjort for i historiseringen, siden yrkets opprinnelse pa slutten av
1800-tallet kjempet for selvstendighet og en likestilt status med («de mannlige») legene.
Samtidig har sykepleierne til enhver tid mattet forholde seg til medisinsk-teknisk utstyr og
andre teknologier. Om sykepleierne den gang tenkte pa utstyret de brukte som truende for
selvstendigheten, vites ikke. Det man derimot vet er at sykepleiere har hatt behov for ulike
verktgy, instrumenter og maskiner der alt fra termometer til hjerteovervakende maskiner i
pasientbehandlingen er eksempler (Sandelowski, 2000:1-25). Avhengighetsforholdet til bade
legen og «hans» teknologier har veert vanskelig a akseptere som en del av profesjonsidentiteten
og falgelig utgjort polariseringer i subfeltet. Teknologi har slik sett veert en avgjgrende faktor i
et vedvarende dilemma innen sykepleie, som bade har avansert og hindret utviklingen av
profesjonen (jamfer punkt 4.2.2). Samtidig er jeg blitt gjort oppmerksom pa at det foregar
forskning pa at bade legene og sykepleierne har fatt et gkende avhengighetsforhold til
ingenigrene, der ingenigrene f.eks. gjennom avanserte kirurgiske instrumenter pa dagens
operasjonsstuer spiller en betydelig rolle, og derav kan synes & styrket sin sosiale posisjon®?.
Spersmal en kan stille seg i den sammenheng er hvorvidt ingenigren gradvis har utfordret legens
posisjon, slik legen utfordret og erstattet prestens posisjon i opplysningstiden?

Samtidig har legene ogsa veert opptatt av a utvikle nye behandlingsteknologier, der jeg til na
har hevdet at teknologi kan anses som en kulturell kapital innen det medisinske felt, der
sykepleieprofesjonen derimot i ulik (mindre) grad har verdsatt denne kapitalformen. Her kan
kampen mellom de diakonale og verdslige tradisjoner i sykepleie (henholdsvis narmere
orientert mot presten eller legen) gjennom historien rekkes frem, og en kan spgrre seg om denne
kampen i feltet fremdeles er tilstedeveerende? NSFs fremstilling av yrket gjennom PR-
kampanjer og posisjoneringer til teknologi forstas likeledes som et utrykk for en orientering
narmere den kulturelle pol, der dette ogsa kan forstas som den autonome pol for sykepleierne
(det opprinnelige i sykepleie). Jeg vil i det pafglgende kapittel redegjere videre for det jeg anser
som et utrykk for en helsefaglig orientering neermere den kulturelle pol, materialisert gjennom
f.eks. begrepsbruken om teknologier rettet mot omsorgsarbeid.

62 Under en boklansering (Martinsen & Kjer (red.), 2015; «Utenfor tellekantene») og fagdag pa Haraldsplass diakonale
hggskole 19.3.15, handlet et av innleggende om dette temaet. Her ble et pagdende forskningsprosjekt om teknologienes
inntog pa operasjonsstuene gjennom historien redegjort for. Det ble stilt sparsmal til om teknologienes dominans kunne virke
truende pa béde legene og sykepeleirenes arbeid, samt pasientsikkerheten f.eks. med henblikk pé hygiene.
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5.2.2 Inkonsekvent begrepsbruk som utrykk for orienteringer mot den kulturelle pol?

Den inkonsekvente begrepsbruken fremstod med henblikk pa Bourdieus teorier om felt, ogsa
som posisjoneringer innen VT-omradet. Herav ble det ansett som hensiktsmessig a analysere
begrepsbruken tilbake til dets genese for & kunne forsta om inkonsekvensen var tilfeldig eller

kunne regnes som posisjoneringer.

Der enkelte hevder at begrepene omsorg- og velferdsteknologi er synonyme, kan det virke som
at andre bevisst velger a bruke det ene begrepet fremfor det andre (Hofmann, 2010:9). Da jeg
ikke klarte & finne noen utdypende forklaring omkring de ulike teknologibegrepenes genese,
tok jeg kontakt med Norges sprakrad. I tillegg ble det gjort sgk i Nasjonalbibliotekets database
og mediearkivet Retriever. Sprakradet henviste til fagfolk nar det gjaldt & gjere rede for
distinksjonen mellom disse begrepene, men kunne pa generelt grunnlag si at ordene velferd og
omsorg har ulike betydninger i det norske sprak (vedlegg nr. 7). Hvordan kunne det da ha seg

at VT brukes i noen sammenhenger og omsorgsteknologi i andre?

Begrepet omsorgsteknologi ble funnet brukt for fgrste gang i 1984 gjennom kvinneforskningen
sammen med begrepet husmorteknologi, et begrep som hanskes med teknologiers betydning
for kvinners arbeidsliv (Berg et al.1984: 2). Dagens bruk av begrepet knytter seg til teknologisk
utstyr (elektronikk) for gkt trygghet og selvstendighet i hjemmet, og kan spores tilbake til
Teknologiradets®® farste uttalelser om temaet omkring artusenskiftet (Drepping & Fyhn,
2002:19). Likeledes er det rimelig & anta at distinksjonen mellom telehealth og telecare i
engelskspraklige miljger kan ha pavirket de norske miljger til & utvikle et begrep som tydeligere
distingverer mellom teknologier brukt i behandling- eller omsorgsgyemed, der dette ogsa kan
veaere en historisk forklaring. Begrepet velferdsteknologi kommer fra dansk og ble ferst funnet
brukt i en avisartikkel fra 2009 i Norge (Therkelsen, 2009). Begrepet welfare technology er det
samsvarende pa engelsk, mens begrepene telehealth og telecare derimot er mer anvendt
(Helsedirektoratet, 2012:15;41).

Enkelte av hgyskolemiljgene har valgt & bruke begrepet omsorgsteknologi, mens andre bruker
E-helse eller velferdsteknologibegrepet. Av et av miljgene brukes omsorgsteknologibegrepet
konsekvent av flere grunner. Deriblant pa bakgrunn av at begrepet anses som mer «spisset»
sammenlignet med VT-begrepet, samt at begrepet tydeliggjer hva teknologiene skal brukes til,

nemlig i omsorgsgyemed. Her understrekes det ogsa at omsorgsteknologi dreier seg om noe

63 Uavhengig, offentlig organ som gir rad til Storting og regjering om ny teknologi (Teknologiradet, 2009:5)
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annet enn andre hjelpemidler, som briller og dostoler, som VT-begrepet ogsa innbefatter.
Likeledes synes omsorgsteknologibegrepet a tydeliggjere at det her er snakk om smarthus-
relaterte teknologier (elektronikk) som sensorer, alarmer ol. (Eknes, 2014:64-67).

Bruken av omsorgsteknologibegrepet fikk meg og til & undre meg over om omsorgshegrepet til
dels brukes legitimerende nar teknologier introduseres inn mot helsetjenestene, mens moderne
teknologier samtidig virker hgyere posisjonert enn de gammeldagse, som eksempelet med
briller og dostoler viser. Her finner jeg det igjen relevant a trekke paralleller til Larsens (2009)
og Albums (1991) teser om lavt og hgyt posisjonerte agenter, praktikker og teknologier i det
medisinske felt. Likeledes kan kampen om begrepene ogsa underbygge tidligere teser om at
bade omsorg og teknologi representerer kulturelle (og symbolske) kapitaler i helsefaglige
miljger.

I de engasjerte utdanningsmiljgene er det ofte ingenigr- og helsefagene som mates, der en kan
sparre seg om dette i seg selv utgjer et mgte mellom ulike logikker og orienteringer, i stgrre
eller mindre grad orientert mot den verdslig/gkonomiske eller kulturell pol? Et funn som kan
stgtte denne tesen er funnet i NOU 2011:11, der utvalget papeker at motstridende logikker
mgtes nar omsorg og innovasjon (teknologi) settes i saSmmenheng; metaforisk fremstilt som et
mgte mellom «ild og vann» (HOD, 2011:13). Samtidig posisjonerer utvalget seg negativ til
bruken av omsorgsbegrepet, da ordet omsorg anses som et for verdiladet og pasifiserende
begrep:

«Begrepet omsorg inviterer til en for passiv og avhengighetsskapende mottakerrolle, som er lite
tilpasset de krav vi ma stille for & mgte framtidas utfordringer.

...Utvalget tilrar at det offentlige Norge forsgker & unnga a bruke omsorgsbegrepet som navn pa
organisasjoner, lovgiving, bygninger og tilskuddsordninger. Det lover som oftest mer enn det holder, og
fungerer darlig pa lang sikt» (HOD, 2011:42).

Utvalget er ikke de farste som kritiserer omsorgsbegrepet for & vere for lite presist, mens det
felles for bade allmenn sprakbruk, filosofi og vitenskap kan sies at omsorgsbegrepet brukes
kvalitativt om relasjoner mellom mennesker (Nass, 2005:9). Samtidig bruker utvalget
omsorgsbegrepet i utredningens tittel og underveis i utredningen, der dette kan underbygge
tesen om at ord som omsorg og velferd brukes som en legitimeringsstrategi for de innovative
tiltak. Det er funnet fa offentlige dokumenter som bruker ordet omsorgsteknologi etter denne
utredningen (NOU 2011:11), hvilket kan tyde pa at den har vert betydningsfull. Kanskje har til
0g med utvalgets anbefalinger vunnet frem som et slags doksa for begrepsbruken? | Teknologi-
radets nyeste anbefalinger brukes f.eks. VT-begrepet i motsetning til radets tidligere bruk av

omsorgsteknologibegrepet, og man kan undre seg over om utvalgets posisjoneringer har bidratt
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til et brudd med omsorgsteknologibegrepet? Samtidig er det hgyskolemiljger (helse- og
ingenigrfaglige samarbeid), som fremdeles bruker omsorgsteknologibegrepet konsekvent
(Eknes, 2014), der dette anses som en posisjonering i feltet pa bakgrunn av posisjonens

disposisjoner og kapitaler (helsefag-omsorg mgter ingenigrfag-teknologi).

Bourdieus hensikt med feltstudier var ikke & skape strenge skiller mellom felter for & sa studere
disse isolert. En systemisk forstaelse av et gitt virkelighetsomrade vil derimot vise at feltet er
historisk og sosialt konstruert, der andre felt ogsa virker inn pa hvordan feltet materialiserer
seg. Bourdieu brukte gkonomisk teori og empiriske undersgkelser av utviklingen innen
boligpolitikken og markedsfgringen av sakalte parsellhus i Frankrike som et feltstudie av det
gkonomiske felt. Bourdieu viste at det gkonomiske felt anvendte ord fra dagligspraket i
markedsfaringen av parsellhuset. Videre viste han at hus i seg selv er et historisk og sosialt
konstruert; det handler om hvordan vi organiserer samfunnet og familien i dagens samfunn, og
hvordan dette har utviklet seg gjennom historien. Det politiske felts strategier virket ogsa
formende pa parsellhusmarkedet gjennom stgtteordninger, byggetillatelser og boliglans-
politikk, der ogsa krefter fra det gkonomiske felt hadde pavirkningskraft og drev lobby-
virksomhet. Det var altsa en rekke felt og agenter som innvirket pa parsellhusets salgssuksess,
mens funnene motsa gkonomisk teori der individets valg i for liten grad ble ansett som pavirket
av det strukturelle, ifglge Bourdieu (Prieur & Sestoft, 2006:177-178).

Grunnen til at jeg vier plass til Bourdieus studie av det gkonomiske felt, bunner i at jeg finner
det relevant i forhold til mine egne observasjoner omkring teknologier som et markedsfart
produkt inn mot eldreomsorgssektoren. | likhet med markedsfgringen av Parsellhuset, brukes
ogsa ord fra dagliglivet nar VT markedsfares inn mot offentlig sektor. Begrepene som brukes
om utstyret anvender, som tidligere poengtert, laneordene velferd og omsorg, der det er rimelig
a anta at disse ordene for folk flest forbindes med noe positivt. F.eks. knyttes omsorgsbegrepet
til det & sgrge for og velferdsbegrepet kommer fra gammelnordisk vel fara, med gnsker om &
komme vel frem pa livets reise (Martinsen, 2003:68; Halvorsen et al. 2013: 191;13). Videre
brukes ord som trygghet, selvstendighet, mestring og egenomsorg om teknologiene, der jeg vil
hevde at teknologienes potensiale i stgrre grad enn utfordringer er gjennomgaende i politiske
dokumenter pa omradet (HOD, 2008; 2011;2013, Helsedirektoratet, 2012).

Her kan kampen om begrepene velferds- eller omsorgsteknologi, e-helse eller telemedisin,

anses som symbolsk barende av den overordnede kampen; om retten til & definere hva det hele
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handler om, hva disse teknologiene er eller bgr vere i dagens samfunn i forbindelse med
«fremtidens omsorgsutfordringer», der profesjonenes kamp om sin plass i denne utviklingen
ogsa forstas som en del av dette spenningsfeltet. Selv om gjennomgangen gir eksempler pa
individniva, er det nettopp gjennom agentene og institusjonene at feltenes strukturer kommer
til syne ifglge Bourdieu. De ulike posisjonenes posisjoneringer kan igjen forstas ut ifra
agentenes habitus, der bade kapitaler og disposisjoner i fortid og natid virker inn (Bourdieu &
Wacquant, 1996:91-93).

5.3 Oppsummering av analysens del to

Gjennom deltakelse pa konferanser og debatt fremstod det politiske felt som en sentral posisjon
pa omradet, der andre felts agenter i stor grad referer til nasjonale faringer nar VT begrunnes
og argumenteres for. Likeledes fremstod konferanser pa VT-omradet som en arena der mange
av disse posisjoneringer ble viderefart, og derav danner grunnlaget for det herskende doksa
vedrgrende VT i Norge som ogsa understgttes av helseprofesjonene (spesielt i tilknytning til
det akademiske felt). Samtidig ble heterodokse posisjoneringer identifisert, der kampens kjerne
synes a veere hva VT er og ber brukes til. Her ble helseprofesjonene identifisert som de mest
aktive i kampen, der disse ogsa kjemper en kamp om & bevare sitt arbeid og en sosial posisjon.

Av helseprofesjonene fremstod legene som mest pragmatiske og makthavende, naermest
orientert mot den verdslig/gkonomiske pol, mens det samtidig ble funnet tvetydige
posisjoneringer innad i denne posisjon (nermere den kulturelle pol). Det gkonomiske felt
regnes som et maktfelt i relasjon til det medisinske, der ingenigrene historisk ogsa har innehatt
en hgy sosial posisjon, bl.a. som legens medhjelper i utviklingen av medisinske teknologier.
Ingenigrene fremstar falgelig & inneha en markedsinteresse inn mot helsefeltet, der denne
posisjon (ingenigrer, teknologiutviklere mfl.) i forbindelse med dagens VT likeledes fremstar

som pragmatiske og markedsorienterte.

Sykepleieren har ogsa mattet beherske teknologier og innehatt til dels stor teknologisk
kompetanse gjennom historien, samtidig som teknologi har veert et stridstema i dette subfeltet.
Teknologi har ofte blitt fremstilt som noe nytt og fremmed i motsetning til tradisjonell omsorg,
mens teknologien ogsa har bidratt til & heve sykepleierens posisjon i det sosiale rom. Det som
fremstar som nytt ved VT, knytter seg derimot at disse teknologier i stgrst grad implementeres
i de kommunale PLO. Bade en ny brukergruppe og ansattgruppe involveres falgelig, der
primerhelsetjenesten frem til i dag har veert forbundet med mindre avanserte teknologier og

vedlikeholdsomsorg i motsetning til avanserte teknologier i spesialisthelsetjenesten. | dette
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subfeltet har ogsa sykepleierne hatt en mer autonom posisjon enn i spesialisthelsetjenesten, der

denne ogsa kan oppleves som truet.

Doksa synes derimot & kunne knyttes til en bred enighet om at teknologiene bar veere et
supplement til tjeneste, i motsetning til en erstatning for menneskelig omsorg. Samtidig synes
dette politisk/byrakratiske doksa a utgjare kampens kjerne. De ansatte kjemper for sine arbeids-
oppgaver, og brukerne kjemper for & bevare tjenestenes kvalitet. Legene fremstar som mindre
engasjert i denne kampen, der dette har blitt analysert frem til bade a vere pa grunnlag av en
generelt hgyere prioritering av spesialisthelsetjenesten innen det medisinske felt, og som falge
av a fole seg mindre truet enn sosialt lavere posisjonerte posisjoner. Det politiske og
akademiske felts agenter synes derimot & kjempe en kamp for & bevare et doksa der
ngdvendigheten av VT opprettholdes. For & bevare sin posisjon i det medisinske felt, synes
sykepleierne a posisjonere seg bade positive og negative til utviklingen. Likeledes har deres
kapitaler og posisjoneringer fra forhistorien blitt trukket frem som forklaringsmodeller pa
hvorfor posisjoneringene fremstar som tvetydige.

Funnene i analysedel to gjorde meg nysgjerrig pa om dette kunne sies a vaere gjeldende i praksis,
altsd om sykepleiere som arbeidet nzer brukerne i kommunene der VT implementeres, likeledes
posisjonerte seg tvetydige til VT som sosial praktikk. Fglgelig var det av interesse a undersgke
hvordan denne teknologiimplementeringspraktikken kunne sies a virke inn pa sykepleierne og
andre helsepersonells praktikk og posisjon i de kommunale hjemmetjenester. Dette bringer meg
folgelig over pa analysens del tre, der mitt materiale fra empiriske undersgkelser i en norsk

kommune analyseres frem.

Pa bakgrunn av funnene i analysens del to har jeg laget en feltskisse som viser posisjonenes (de
agerendes) posisjoneringer, ut ifra deres disposisjoner (lavt/hgyt kapitalvolum, orientert mot

verdslig/kulturell, heteronom/ autonom pol), se vedlegg 13%.

64 Eksempelvis Bourdieus feltskisse over sosiale posisjoner og rommet for livsstiler i Distinksjonen (1979/1995:35). Og
Larsens (2009:45) tentative feltskisse av det medisinske felt inspirert av Albums (1991) studie av sykdommers hierarki og
prestisje (vedlegg 12). Funn gjort av tidligere praxeologiske masterstudier; som Mykings (2013) studie av
palliasjonspraksiser og Akselbergs (2012) studie av helsepersonells praktikker i subfeltet hjemmesykepleie har ogsé inspirert
meg.
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6.0 Tredje del av analysen

Tredje del av analysen har til hensikt a konstruere frem en forklaring pa undersparsmal nr. 2 og
3 av forskningssparsmalet®, som ut ifra Bourdieus praktikkteori sgker svar pa hvem og hva det
kjempes om pa VVT-omradet i Norge og hvordan dette til sist virker strukturerende pa sykepleie-
profesjonens praktikk og posisjon innen subfeltet hjemmesykepleie. Mine data og pafaglgende
analyser representerer saledes eksempler vedrgrende VT-omradets virkninger i en lokal
kontekst, der jeg i de innledende avsnitt vil si noe om dette prosjektets mulighetsbetingelser i
en spesifikk kontekst, og med en tilhgrende historie. Videre vil jeg drgfte og posisjonere

subfeltet kommunale hjemmetjenester i det medisinske felt.

6.1  Velferdsteknologiprosjektet i kommunen

Jeg har til na posisjonert hjemlig omsorg med bruk av VT som en mate a organisere
eldreomsorgen pa, der teknologiimplementering som praktikk i den aktuelle kommune i all
hovedsak utferes i den kommunale hjemmetjeneste, i de eldre menneskers hjem. Konteksten
for de empiriske undersgkelser er en mellomstor, norsk distriktskommune. Kommunene i
Norge har ansvaret for primarhelsetjenestene til befolkningen etter mandat fra myndighetene,
der hjemmesykepleien har vert et lovfestet ansvarsomrade siden begynnelsen av 1980-tallet.
Kommunene handterer to tredjedeler av offentlige midler og iverksetter saledes storparten av
den norske helsepolitikken gjennom sin sysselsetting (Halvorsen et al. 2013:90;173). Gjennom
historiseringen har jeg pekt pa at kommunene gjennom de siste 30-40 ar har fatt flere ansvars-
omrader for befolkningens helsetjenester, bade pa grunnlag av at legemakten i sykehusene ble
utfordret, nyliberalistiske stremninger i helsevesenet og et ideal om hjemlig eldreomsorg

(Jjamfer kapittel 4.2.).

Kommunene kan i stor grad avgjare politisk hvordan de vil organisere tjenestene, sa lenge de
oppfyller statlige krav til tjenestene og lovverkets rammer. Samtidig er lokalpolitiske,
demografiske og geografiske forhold avgjerende for hvordan den enkelte kommune velger a
organisere de kommunale PLO. Noen fellestrekk for organiseringen kan dog utpekes og knyttes
til utviklingen i tjenestene gjennom de siste 30-40 ar, deriblant LEON-prinsippet (lavest,

effektive omsorgsniva), IPLOS (standardiserte systemer for kartlegging av omsorgsbehov) og

8Hvordan kan det ha seg at det i dag implementeres velferdsteknologi (VT) i de kommunale pleie- og omsorgstjenester?
1. Hvor kommer implementering av VT, som sosial praktikk ifra historisk?
2. Hvaer det det kjempes om vedrgrende VT som sosial praktikk?
3. Hvordan virker og strukturerer VT-implementeringen sykepleieprofesjonens praktikk og posisjon i subfeltet
hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester
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bestiller-utfarer-modellen (forvaltningen vurderer, helsepersonell utfgrer) (Akselberg, 2012:
50-54). Et eksempel pa politiske veivalg kan derimot dreie seg om f.eks. i hvor stor grad man

vil konkurranseutsette hjemmetjenestene til private tiloydere (Halvorsen et al. 2013:94).

De overnevnte forhold underbygger, etter mitt syn, mine teser om at kommunene har en relativ
stor grad av autonomi og makt nar det kommer til veivalg i eldreomsorgen. Kommunen som
var gjenstand for studien tok f.eks. selv initiativ til & sgke Helsedirektoratets NVP om midler
til et velferdsteknologiprosjekt. Altsa en lokal, helsepolitisk beslutning og en posisjonering pa
omradet, muliggjort av bade historiske, kontekstuelle og strukturelle forhold. Likeledes vil jeg
hevde at den verdslig/gkonomiske pols logikker kommer til utrykk i f.eks. prosjektplanen som
prosjektgruppen etter krav fra NVP har utviklet. Planen referer i stor grad til de nasjonale
faringene pa omradet, der det f.eks. argumentert for at satsningen pa VT i den aktuelle
kommunen kan bidra til & na mal om effektive og bedre tjenester for brukerne, samt
malsettingen om at flere eldre kan bli boende lengre hjemme i arene fremover; tidligere frem-
analysert som det medisinske felts doksa (pasienten i sentrum). Likeledes var det trygghets-
aspektet for brukeren som i starst grad ble vektlagt i kommunens prosjektplan, der forbedring
av allerede eksisterende trygghetsalarmer, med bruk av bl.a. fallalarm, dgrsensor og tilknytting
til brannalarmsystemet, var i fokus. I tillegg skulle bruk av GPS-sporing®® testes ut av personer
med begynnende kognitiv svikt og demens.

Til nd har jeg posisjonert omradet for mine empiriske undersgkelser som et subfelt til det
medisinske, der jeg ogsa har hevdet at argumentene for VT kan knyttes til det medisinske og
politiske felts logikker, der den eldre har det best i en selvstendig egenomsorgsrolle i en hjemlig
kontekst; det hjemlige omsorgsideal. Jeg vil i det pafglgende avsnitt redegjere naermere for
hjemmetjenesteomradetets subposisjon i det medisinske felt, ved hjelp av bade historiske og

empiriske eksempler.

6.1.1 Det kommunale hjemmetjenesteomradets posisjon i det medisinske felt

Fordelingen mellom institusjonell og hjemmebasert omsorg har vaert en kamp i helsepolitikken
siden den medisinske klinikks opprinnelse (Halvorsen, et al. 2013:192). Dette kan ses i
sammenheng med de ulike helseprofesjonenes interesser i feltet, der mer aktiv behandling ble

fremhevet av legene pa 1950-tallet, mens de kvinnedominerte semi-profesjoner i varierende

66 GPS star for Global Positioning System. GPS-sporingsteknologi kan brukes til & registrere hvor en person til enhver tid
befinner seg geografisk, begrunnet av & kunne gi brukeren stgrre mobilitet og frihet. Etiske utfordringer knyttet til
overvakning og personvern har lenge hindret slike teknologier i & bli tatt i bruk (HOD, 2011:116). | 2013 ble det gjort
endringer i Pasientrettighet- og brukerrettighetsloven som muliggjorde bruk av sporing- og varslingsteknologi i helse- og
omsorgstjenester til personer med manglende samtykkekompetanse (Helsedirektoratet, 2014:32).
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grad har kjempet for verdien av tradisjonelt pleie- og omsorgsarbeid (f.eks. gjenstand for
polariseringer innad i sykepleieposisjonen). Martinsen (2003:228-229) hevder dog at helse-
profesjonenes preferanser og prioriteringer i stgrre grad har gatt i retning av behandling enn
forebygging og vedlikeholdsomsorg, der sykehussektoren likeledes har hatt hgyere status. Ut
ifra et feltperspektiv vil dette kunne knyttes til den verdslig/gkonomiske dominerende og

heteronome posisjon.

Offentlig eldreomsorg er i dag i hovedsak et kommunalt anliggende, der bade institusjonene og
hjemmetjenestene slik vi kjenner dem i dag har blitt bygget opp fra 1970-tallet. Ettersom mer
medisinsk behandlingsansvar har blitt overfart til primeerhelsetjenesten, har ogsa legenes
interesse for dette feltet gkt. For eksempel ble det opprettet flere legestillinger med fastlege-
ordningen pa 1990-tallet, der dette var tenkt som en styrkning av primarhelsetjenesten
(Halvorsen et al. 2013: 51;192), men der legenes posisjon i denne helsetjenesten trolig ogsa ble
styrket som faglge av dette. De kommunale hjemmetjenester i Norge omtales ofte synonymt med
hjemmesykepleietjenester, mens det i realiteten arbeider en rekke ulike yrkesgrupper i disse
tjenestene som sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere, helsefagarbeidere, ufaglerte
assistenter mfl. (Akselberg, 2012:66-70). Likeledes er hjemmehjelpsordningen ogsa en del av

hjemmebaserte tjenester, mens ergo- og fysioterapeuter bistar tjenestene.

Pa tross av a veere et subfelt av det medisinske vil enkelte hevde at sykepleierne pa hjemme-
tjenesteomradet har hatt en relativ stor grad av autonomi, sammenlignet med sykepleierne pa
sykehus (Schigtz, 2003:545). Pa den annen side er mange av beslutningene omkring brukerne
fremdeles i starst grad legenes domene, der bade mine egne og Akselbergs (2012:60) funn peker
pa at sykepleierne bruker mye tid pa a konferere med legene om brukerne. Hjemmesykepleierne
har siden semi-profesjonen sykepleies opprinnelse omkring 1870, mattet samarbeide med
legene som har hatt en dominerende posisjon i det medisinske felt og derved ogsa inntatt
dominansen i subfeltet. Hiemmesykepleierne har i tillegg til tett dialog med fastlegene, kontakt
med spesialisthelsetjenesten i forbindelse med akutte innleggelser, samt annen behandling eller
rehabilitering (Fjartoft, 2006:201).

Akselberg (2012:61) omtaler legesamarbeidet som en «papasserfunksjon», der sykepleierne i
hennes studie hadde den overordnede kontrollen vedrgrende brukerne og ofte matte «purre» pa
tilbakemelding fra legene. De patok seg et ansvar for at medisinlister og resepter var oppdaterte,
slik at legemiddelbehandlingen til pasientene virker slik den skulle. Videre inntok de den
samme organiserende rolle mellom spesialist- og primarhelsetjenesten nar brukerne trengte
medisinske behandlinger (Akselberg, 2012:61-62). Det ble gjort lignende funn i mine egne

88



undersgkelser, der en sykepleieren i hjemmetjenesten, fra na av kalt Anne, kunne fortelle at det

I lgpet av en arbeidsdag var mye administrativt arbeid og kontakt med legene:

«Det er mye telefoner. Jeg snakker med brukere og pararende ikke minst. Og forvaltningen, som vi melder
alt til hvis det er forandringer, hvis vi trenger mer tid til brukerne. Vi snakker med leger, mye kontakt
med dem. Vi bestiller legetimer og skriver el-melding til dem, der vi skriver hvis det er noen forandringer,
hvis de [brukerne] ma ha legetime, hvis det er et eller annet vi observerer» (Fra intervju med Anne,
8.12.2014).

Legens tilstedevaerende hgye posisjon og innvirkning pa feltet kom ogsa til utrykk nar VT ble
diskutert i prosjektgruppa. Utgangspunktet for diskusjonen var temaet samtykkekompetanse
mht. tildeling av sensorer eller alarmer, der en av sykepleierne i prosjektgruppen mente at man
kunne diskutere om sykepleiere og andre helsepersonell kunne gjare slike vurderinger, da det
ifelge henne ikke var spesifisert i lovverket at det ngdvendigvis var legene som matte gjore
dette. Hovedargumentet hennes for at annet helsepersonell kunne gjare dette var at sykepleierne
i mye sterre grad hadde kjennskap til brukeren, mens fastlegen var den som sa brukeren minst.
Dette fikk enhetsleder for hjemmetjenestene til a reagere:

«Det er ikke sa enkelt! Her kan helsepersonell ha en egeninteresse, det skal derfor alltid vaere en dialog
med fastlegen om sanne beslutninger» (sitat notert under deltakende objektivering, 8.12.14).

Det var ogsa andre deltakere pa metet (f.eks. fra leder- og forvaltningsposisjoner) som undret
over om ikke legen til enhver tid var den som matte ta slike vurderinger. Sykepleieren modererte
seg og sa at det ikke var helt det hun mente, men at samtykkekompetanse etter hennes syn var
noe man burde ha fokus pa i prosjektgruppa, der ogsa helsepersonell kunne bidra i vurderingen
(Notater fra deltakende objektivering, 8.12.14). Disse eksemplene kan antyde at legen pa
grunnlag av sin dominerende posisjon i det medisinske felt, fremdeles har stor innflytelse og
beslutningsmakt over hjemmesykepleierne, pa tross av at sykepleierne har vert faglig

ansvarlige for tjenesten siden den ble lovfestet i 1982.

Et annet eksempel som kan trekkes frem er fra intervju med sykepleier Anne i hjemmetjenesten.
Anne utrykket at hun var interessert i VT, men understreket at hun ikke kunne s& mye om det
som falge av & ha en yrkeshakgrunn fra spesialisthelsetjenesten, der VT ikke hadde fatt noe
oppmerksomhet i fagmiljget:
«Den overvakningen man gjer der [pa sykehuset] er jo f.eks. telemetri pa hjertepasienter, for & overvake
hjertet deres. Ikke fokus pa velferdsteknologi» (Transskript fra intervju med Anne, 9.12.14).
Hun fortalte videre at hun fra studietiden av hadde vert opptatt av det akutte og likte & ha det
travelt, mens hjemmetjenestene innebar travelhet pa en annen mate. Hun ville fortsette a ta
ekstravakter pa sykehuset for a holde det «sykepleietekniske» i fingrene, mens familieliv og en

travel hverdag hadde fert henne i retning av hjemmetjenestene (Intervju med Anne 9.12.2014).

89



Dette eksempelet peker i retning av spesialisthelsetjenestens status og prestisje for en
sykepleier, der tilknytningen til legen og de avanserte medisinsk-teknologiske oppgavene, etter
mitt syn, ubevisst trekkes frem som en symbolsk kapital av Anne.

Om lignende tendenser kommer til syne i prosjektgruppens arbeid, hvem de agerende pa
omradet er og hvilke «kamper i feltet> som kommer til syne, vil falgelig skrives frem i de
pafelgende avsnitt. En deskriptiv gjennomgang av praktikken i prosjektgruppen vil farst gis, og

deretter analyseres ved hjelp av Bourdieus teoretiske verktgykasse.

6.2 Analyse av empiri fra den deltakende objektivering

Den deltakende objektiveringen av prosjektgruppens arbeid handlet om & observere hvordan
agentene arbeidet med utprgving- og implementering av VT inn mot de kommunale hjemme-
tjenester, forstatt som en implementeringspraktikk. Jeg deltok objektiverende pa fem ulike
mgter med gruppen over en tomaneders periode. Alle agenter, f.eks. representanter fra
kommunens forvaltning, fagforeninger, teknologileverandgrer, montgrer eller andre som av
ulike grunner kunne tilknyttes VVT-prosjektet, var derav i mitt interessefelt. De deltakende pa
mgtene ble ansett & kunne konstrueres frem som representanter fra ulike posisjoner. En tese var
at de agenter som arbeidet i prosjektet ville posisjonere seg annerledes til VT sammenlignet
med de agenter som arbeidet naeermere brukerne innen hjemmebaserte tjenester, som falge av a
tilhare ulike posisjoner. Et interessant spgrsmal i den sammenheng var hvorvidt man kunne
finne likhetstrekk mellom de polariseringene observert innen VT-omradet i Norge, den
kommunale malsetting med prosjektet og agentene i kommunen sine posisjoneringer. Slike
funn vil kunne si noe om kampene om doksa i dette sosiale rom. Materialet som fremkom av
den deltakende objektivering ble derfor knyttet opp til funnene fra mine forskningsintervju, der
funnen derved bade draftes underveis og i den oppsummerende delen av analysen.

6.2.1 Presentasjon av prosjektets rammer og prosjektgruppens medlemmer

VT-prosjektet var blitt til gjennom et kommunalt initiativ, der prosjektlederen fra na omtalt
som Maren, var blitt rekruttert innad i de kommunale kretser. Dette bade pa bakgrunn av formell
og erfaringsbasert 1T-kompetanse, og erfaring med organisatoriske oppgaver i kommunen
gjennom mange ar. Hun hadde i tillegg formell kompetanse innen VT, med en videreutdanning
i omsorgsteknologi, mens hun for tiden tok videreutdanning i offentlig styring, skonomi og
ledelse. Da VT-prosjektet i hovedsak rettet seg inn mot hjemmetjenestene i kommunen var
enhetsleder for disse tjenester inkludert, der jeg fra na av vil omtale henne som Lise. Lise hadde

bakgrunn som sykepleier, men ogsa en rekke tilleggsutdannelser inkludert mastergrad om
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konkurranseutsetting av kommunale hjemmetjenester. Samtidig hadde hun mye erfaringsbasert
kompetanse fra tjenestene gjennom mange ar som leder. Lise ble av flere av prosjektgruppens

medlemmer omtalt som «fremtidsrettet» og en padriver for innovasjon i tjenestene.

I det mer brukerrettede arbeidet var en sykepleier, fra na omtalt som Kristin, og en ergoterapeut,
fra nd omtalt som Helene, blitt rekruttert. Disse to arbeidet bl.a. med kartlegging av potensielle
brukere for utpreving av teknologi, samt tilrettelegging og oppfalging underveis i utprevingen.
Til felles hadde de lignende utdanningsniva (semi-profesjoner), begge var i gang med videre-
utdanninger og begge var blitt rekruttert innad i kommunen pa bakgrunn av deres interesse for
VT og erfaringer fra yrkesliv. Kristin tok en arsenhet innen eldreomsorg, mens Helene var i
gang med en masterutdanning innen mestring og helsefremming, der begge utdanningene
knyttet seg til norske hayskoler. Helene er eldre enn Kristin og hadde bred yrkeserfaring fra
bade privat og offentlig sektor. Kristin hadde i hovedsak erfaring fra kommunale PLO

(sykehjem og hjemmetjenester), der hun hadde hatt ulike stillingstitler.

De fire overnevnte agenter var kjernen i prosjektgruppen og dem jeg hadde mest med a gjare
gjennom studiet. | tillegg var agenter fra kommunens forvaltning, brannvernavdeling, hjelpe-
middelsentral, avdelingsledere innen kommunale PLO, samt en representant fra en fagforening
inkludert. Prosjektgruppen hadde dessuten tett dialog med bedriftene som leverte utstyret, samt
vakt- og alarmsentralen tilknyttet bl.a. trygghetsalarmsystemet og GPS-teknologien.
Prosjektgruppen var ogsa i dialog med forskningsinstitusjoner vedrgrende falgeforskning, samt
i kontinuerlig kontakt med Helsedirektoratet og KS som falge av a vaere inkludert i NVP. Med
NVP fulgte det gkonomiske midler, veiledning samt et kontaktnettverk med andre inkluderte
kommuner, samtidig som deltakelsen krevde rapporteringer i form av effektivitetsmalinger (tall
og statistikk) og annen dokumentasjon pa maloppnaelse i henhold til prosjektplanen. Videre

matte prosjektgruppen delta pa NVP-samlinger i regi av Helsedirektoratet.

Jeg har na beskrevet prosjektets rammer og prosjektgruppens medlemmer (agentene). Ut ifra
disse beskrivelsene vil jeg foresla at de agerende ut ifra deres bakgrunn og arbeidsoppgaver kan
forstas som tilhgrende i ulike posisjoner i subfeltet.

6.2.2 Deltakende objektivering av prosjektgruppens arbeid

Forste_mgte med prosjektgruppen fant sted kort tid etter at jeg hadde tatt kontakt med
foresparsel om a fa utfere studien, der prosjektleder, enhetsleder, ergoterapeut og sykepleier
var tilstede. P4 mgtet presenterte jeg min egen og prosjektets bakgrunn og hensikt, mens

medlemmene presenterte seg selv og deres rolle i prosjektet. Utgangspunktet mitt var at jeg
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gnsket & studere teknologienes strukturerende virkning pa sykepleie (mht. praktikk, profesjon
0g posisjon), gjennom observasjon av helsepersonells handlinger i mgte med brukerne som
prgvde ut teknologi. Dette ble mgatt av skepsis fra Lise pa bakgrunn av at flere av brukerne
hadde demensdiagnose og redusert samtykkekompetanse. Agentene var ogsa opptatt av at de

var kommet relativt kort pa vei med implementeringen av VT. Kristin utrykket det slik:

«For & vare @rlig ser jeg ikke hensikten med & observere nar det ikke er s& mange [brukere] som har
teknologi enna» (Notater fra deltakende objektivering 21.10.14).

Dette utsagnet kan tolkes i retning av at teknologi og handtering av utstyr representerer en
kulturell og symbolsk kapital i feltet, der undersgkelser uten innhold av denne kapital derfor
ble ansett som mindre verdifull for meg, men utsagnet ma ogsa ses i sammenheng med at jeg

viste interesse for VT.

Jeg hadde som malsetting a ikke la meg pavirke i for stor grad av feltets doksa i henhold til
malsettingen om deltakende objektivering, samtidig matte jeg i noen grad falge «spillereglene»
for & i det hele tatt fa tilgang til det (spillet). Her referer jeg til Bourdieus spillmetafor om
kamper i felt, der spillereglene forstas som uskrevne regler eller normer innenfor et felt
(Bourdieu & Wacquant, 1996, s. 85). Jeg matte derfor tilpasse meg prosjektgruppens gnsker
der vi falgelig avtalte at jeg kunne observere hvordan prosjektgruppen arbeidet i prosjektet, og
gjare intervjuer med disse agenter og helsepersonell som arbeidet i hjemmetjenesten. Ny dag
for observasjon ble planlagt til et kommende informasjonsmgte om VT for de ansatte i

hjemmetjenesten, om lag en maned senere.

Andre mgte med prosjektgruppen

Da jeg matte opp pa kulturhuset der informasjonsmgtet om VT skulle vare, ble jeg mgtt av en
tom sal der agentene i prosjektgruppen var de eneste tilstede. Maren stod pa scenen, mens Lise,
Kristin og Helene hadde plassert seg bakover i salen fra scenen. Ut ifra felttenkningen tolket
jeg dette i retning av et sosialt hierarki i gruppen, der prosjektleder med hgy grad av teknologisk
kapital ledet an pa scenen, mens de andre posisjonene var plassert hierarkisk etter deres posisjon
bakover i salen. Jeg fikk beskjed om at matet var blitt avlyst grunnet for fa oppmatte. Jeg skjat
inn med mine erfaringer fra yrkesliv, der jeg forsgkte a vise en forstaelse for at mater o.l. lett
kan bli nedprioritert i en travel sykepleierhverdag. Lise avviste denne forklaringen med

falgende utsagn:

«Jo mulig det, men i dette tilfellet ma vi ta det pa var kappe, det har veert informert for darlig» (Notater
fra deltakende objektivering 12.11.14).
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Videre unnskyldte bade hun og Maren at dette ble en «bomtur» for meg. Jeg forsgkte a veare
positiv og uttalte at dette (ingen oppmette) ogsa kunne anses som et funn i studien. Maren skjat

raskt inn med felgende utsagn:

«Ja jo, men vi er ganske sikre pa at det er for darlig informasjon som er tilfellet i denne saken, ikke
manglende interesse» (Notater fra deltakende objektivering 12.11.14).

Dette tolket jeg i retning av at medlemmene var opptatt av a overbevise meg om at VT hadde
relevans for sykepleiergruppen, der det darlige oppmatet felgelig ikke kunne tilknyttes

manglende prioritet eller interesse for temaet blant sykepleierne og andre ansatte.

Jeg ble med tilbake til radhuset med prosjektgruppen, der vi drgftet mine videre planer for
studien. Lise tok styringen og mente at jeg kunne delta pa personal, bruker og koordinatormater,
samt avdelingslederforum og de planlagte informasjonsmgter. Kristin trakk igjen frem at lite
teknologi sa langt var implementert. Her oppfattet jeg Kristin som mer dominerende ift.
ergoterapeut Helene, som ikke la sa stor vekt pa «mangelen» av teknologi. Helene var derimot
mer interessert i min tittel for studien og spurte om det var omsorgen jeg ville undersgke. Jeg
svarte at studien var samfunnsvitenskapelig orientert, der ogsa politiske fgringer og sentrale
personers meninger om saken i samfunnet ogsa var mitt interessefelt. Her nevnte jeg NSFs
posisjoneringer til VT i filmen «Robonurse» og kritikken av robotselen Paro/Selma som
eksempler. Dette vekket sykepleier Kristins engasjement, der hun stilte seg kritisk til teknologi-
fiendtligheten innad i forbundet. Videre trakk hun frem at forskning har pekt pa at
helsepersonell er mest skeptisk til teknologi, ikke brukerne. Prosjektleder Maren stemte i og sa
at hun hadde mgtt en del teknologiskepsis blant helsepersonell og fagforeningsrepresentanter.
Senere blir det snakk om et kommende mgte med en teknologileverandgr, der enhetsleder Lise
uttaler fglgende:

«Ja vi ma jo leere oss dette utstyret, fa det inn i fingrene og det er ikke bare, bare». (Notater fra deltakende
objektivering 12.11.14).

Posisjoneringene til teknologi som fremkommer i matet, tolkes i retning av en pragmatisk
orientering til teknologiimplementering som praktikk, der teknologiskepsis ikke kan anses som
en kulturell kapital i denne gruppen. Doksa synes sa langt i analysen & vaere nermere orientert
mot den verdslige/ekonomiske pol, der teknologi anses som et middel i en malsetting om bedre
og mer effektive tjenester, der brukeren kan bo lengre hjemme med gkt trygghet og
selvstendighet (fra kommunens prosjektplan), noe som gir gjenklang til de nasjonale fgringer

pa omradet.
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Tredje mgte med prosjektgruppen

Tredje mgte med prosjektgruppen knyttet seg til et avtalt mgte med enhetslederne i
hjemmetjenestene, der jeg skulle presentere mitt prosjekt mot slutten av mgtet. Rett for avtalt
tid fikk jeg telefon fra prosjektleder Maren om at de igjen matte se seg ngdt til & avlyse, da
ingen av enhetslederne hadde matt opp. Jeg ble likevel invitert opp til en samtale med henne
om videre plan for meg og studiet mitt. Maren utrykket her frustrasjon over ledernes manglende
prioritering av VT-prosjektet, samt manglende bruk av det nettbaserte kalendersystemet i

kommunen der avtalene gjares (Notater fra deltakende objektivering 4.12.14).

Om det var de organisatoriske rammer knyttet til prosjektet eller hjemmetjenesteenhetene, eller
om det foreld en manglende prioritering av VT innad i tjenestene, vites ikke, men ettersom dette
na var andre gang en lignende episode skjedde, var dette noe som undret meg. Neste mgte ble
avtalt til pafglgende uke, der alle medlemmene i prosjektgruppen skulle veere tilstede. Videre
ble jeg invitert til demonstrasjon og oppleering av kommunens nyanskaffede GPS-sensorer, som

skulle gis av en agent fra firmaet som leverte disse.

Fjerde mgte med prosjektqruppen

Hele prosjektgruppen var tilstede pa dette mgatet, der temaene for matet var: utfordringer som
kunne oppstd om nettet ikke virket, hvordan VT skulle dokumenteres i kommunens
journalsystem, planlegging av nytt informasjonsmgte for de ansatte, avtaler om fglgeforskning

og erfaringer Maren og Lise hadde gjort seg pa konferanser om VT, samt samling i NVP.

Maren ledet an vedrgrende det farste temaet, der utfordringer med trygghetsalarmsystemet iht.
strambrudd ble diskutert. Maren uttalte at brukerne matte vite at alarmene ikke virker ved et
evt. stram- eller telefon/nettbrudd. Videre kunne hun informere om at det fantes «basestasjoner»
med «batteri-backup». Her fremstar Maren som den agenten som har mest It/teknologi-kapital
da hun leder an og i tillegg har et begrepsapparat pa dette omradet. Lise deltar ogsa om temaet,
men bruker mindre avanserte begreper. En fagforeningsrepresentant som var tilstede pa matet
var derimot mest opptatt av at de ansatte skulle vite hva de skulle gjare i en slik situasjon. Det
ble diskutert videre vedrgrende enkelte geografiske omrader i kommunen, der dekning kunne
veaere en utfordring. Derav ble det reflektert over hvem som evt. skulle «ta regningen» om master

matte utbygges, kommunen eller nettselskapene?

Lise og Maren forteller sa om sine opplevelser pa en av Helsedirektoratets samlinger for N\VP-
inkluderte kommuner. Her hadde det veert et erfaringstorg, der de ulike kommunene hadde

presentert sine prosjekter pa stand. Det var ulikt hvor langt kommunene hadde kommet med
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utpreving og implementering av VT, der enkelte kun oppdaterte sine trygghetsalarmsystemer,
mens hadde andre kommet langt f.eks. pa omrader som GPS-sporing av demente. Andre
erfaringer pekte i retning av at utstyret ikke var godt nok, der man f.eks. fikk inn mange falske

alarmer. |1 den sammenheng skjat ergoterapeut Helene inn og sa:

«Ja det har jo vi og opplevd her i kommunen, en av vare brukere med fallalarm sier at denne kan sla seg
ut bare han banner!» (Notater fra deltakende objektivering, 8.12.14).

Videre spurte Helene om det var noen erfaringer knyttet til VT og gkt aktivitet, eller om det
hadde handlet mest om trygghet- og sikkerhetsaspektet? Maren bekreftet at det hadde handlet
mest om det sistnevnte. Maren fortsatte falgelig a fortelle at de hadde fatt paminnelser om
Helsedirektoratets krav til innrapportering av prosjektet pa samlingen. Videre hadde
direktoratet gitt utrykk for et gnske om at kommunen skulle strekke seg mot en malsetting om
50 nye alarmer i 2015. De hadde likeledes veert opptatt av malsettinger om reduksjon av tilsyn,
der de gnsket effektiviseringsmal (tall og statistikk) omkring hvorvidt sensorene kunne sies a
redusere f.eks. nattilsyn i tjenesten. Enhetsleder Lise understreket i den sammenheng
betydningen av a satse pa de tiltak/teknologier som ville vaere mest effektive for a nd malene
satt i dette samarbeidet. Lise og Maren spurte en avdelingsleder fra en av hjemmesykepleie-
gruppene (tilstede pa matet), om hun hadde noen oversikt over reelle eller falske alarmer, som
man kunne bruke som grunnlag i utregninger om evt. tidsbesparelser. Enhetslederen sa at hun
trolig vil kunne skaffe til veie slik statistikk pa bakgrunn av manedlige utskrifter fra vakt-
selskapet. Helene kom igjen pa banen med falgende spgrsmal: «er tallene sa viktige?» (Notater
fra deltakende objektivering, 8.12.14). At tallene var viktige kunne bade Maren og Lise
bekrefte. Helene sier sa at gruppen ma passe seg for ikke a se seg blinde pa tallene, erfaringer
fra brukerne og pargrende ma ogsa med som mal pa tjenesten etter hennes syn.

Neste tema som ble tatt opp var hvordan man skulle kartlegge og dokumentere VT, om man
skulle anvende IPLOS-systemet og hvordan man i Profil®” skulle kunne dokumentere om en
bruker hadde VT. I den forbindelse uttalte Lise at alle ma tenke over dette, da VT var kommet
for & bli. Sa ble det snakk om fordelingen av kostnadene tilknyttet utstyret, der kommunen i dag
betaler for utstyret gjennom prosjektet mens brukerne ma betale for det tilhgrende abonnement
(vakt- og alarmsentral). Dette ble presentert som et dilemma gruppen matte ta stilling til, ifalge
Lise. Om tjenesten ble for dyr kunne man risikere at brukerne gikk til innkjgp av utstyr privat.

67 Kartlegging- (IPLOS) og dokumentasjonssystemene (PROFIL) brukt i kommunen.
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Til sist fortalte ergoterapeut Helene om noen registrerte erfaringer med utstyret sa langt, der
hun med glede kunne fortelle at det var mange positive tilbakemeldinger fra brukere og
pargrende. Videre fortalte hun at det hadde veert stor ettersparsel etter fallalarmer, der dette
utstyret ogsa hadde blitt rapportert & kunne vaere for sensitivt. I tillegg hadde det veert en episode
der en bruker hadde falt, der hverken fallalarm eller trygghetsalarm hadde virket. Nar det gjaldt
daralarmene hadde det kommet positive tilbakemeldinger fra noen pargrende, som mente denne
hadde virket regulerende pa vandring (brukeren hadde vandret inne i stedet for a ga ut, i frykt
for & vekke pargrende med en alarm). Sa tok Helene opp at det hadde kommet forespgrsel om
mulighetene for trygghetsalarm pa en liten gy tilngrende kommunen. Lise avklarte at dette ikke
ville la seg gjare, men at billedteknologi som tilsynsmetode kunne veere sveert aktuelt pa et slikt
sted, der pargrende evt. kunne kontaktes og rykke ut ved behov (Notater fra deltakende
objektivering, 8.12.14).

Etter mitt syn kommer «kampen i feltet» til syne i mgtet, der denne kan synes a knytte seg til
hva VT skal brukes til, slik det ogsa fremgar i analysens del to. Jeg anser Lise og Marens
posisjoneringer som narmere orientert mot den verdslige/gkonomiske pol, der VT-prosjektet
ogsa handler om offentlige besparelser og effektivisering av tjenestene. Ergoterapeut Helene
og til dels sykepleier Kristins posisjoneringer fokuserer derimot mer pa VT som et middel for
brukernes aktivitet og deltakelse, der dette er verdier jeg knytter na&ermere omsorgsideologien i
helsefagene (i starre grad orientert mot den kulturelle pol). Posisjoneringer forstas i lys av
Bourdieus teorier, pa bakgrunn av agentenes tilhgrighet i ulike sosiale posisjoner, der disse vil

konstrueres frem senere i analysen.

Funnene fra den deltakende objektivering peker ogsa pa hvordan VT som et nasjonalt
satsningsomrade materialiserer seg i en lokal kontekst og virker strukturerende pa praktikken
pa ulikt vis. Prosjektgruppen ma f.eks. lage retningslinjer for VT i trad med allerede tilstede-
veerende praktikker i tjenestene. Samtidig virker teknologien a kunne endre praktikken, f.eks.
ved at den fysiske tilstedevarelsen med brukerne blir mindre, mens dialog med vaktsentral og
pargrende om alarmer ol. potensielt kan bli en starre del av praktikken. Slike spgrsmal kommer
jeg naermere inn pa i intervjuundersgkelsene med ansatte i tjenesten, mens hvordan dette
konkret virker er noe som ma undersgkes empirisk gjennom observasjoner av helsepersonell i

aksjon, noe denne masterstudien dessverre ikke rommer.
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Femte mgte med prosjektgruppen

Pa dette mgtet demonstrerte en leverander av GPS-sensorer, sine modeller. Prosjektleder
Maren, sykepleier Kristin, ergoterapeut Helene, en monter fra hjelpemiddelsentralen og
sykepleier Anne fra hjemmetjenesten var tilstede. Leverandgren demonstrerte ferst hvordan
sensoren skulle monteres og handteres. Selve sensoren var pa stgrrelse med en stor klokke og
hadde en innebygget mobiltelefon. Den kunne festes pa fot, handledd, i belte/bukselinning eller
legges i en lomme. Videre fikk vi vite at armbandslenken kunne lases ved behov.

Leverandgren fortalte sa at GPS-sensoren kunne koples opp mot tre kontaktpersoner (pargrende
eller ansatte), som enheten ville ringe opp til nar en knapp pa sensoren ble trykket pa. Her
tilfgyet Maren at det matte utarbeides retningslinjer mht. personvern, da man ved kontakt med
vaktselskapet ville kunne fa en eksakt posisjon pa brukeren som hadde utlgst alarmen.
Leverandgren virket a vaere opptatt av personvernhensyn og anbefalte falgelig at sa fa personer
som mulig burde vere involvert i farste utprgvingsfase. Maren etterspurte videre hvor langt
selskapet var kommet med utviklingen av en «app®» tilknyttet sensoren, der leverandgren
beklaget at dette hadde tatt lang tid, men at de na arbeidet med utviklingen. Maren tydeliggjorde
at dette ville vaere et krav fra kommunen for at avtalen med selskapet skulle vedvare, da
kommunen hadde investert i smarttelefoner til de ansatte, og en utrykking ved GPS-alarm ville
kunne ta lang tid om man ville veere avhengig av en kontorfast datamaskin. Leverandgren
fortalte om muligheten for et «geofence», der sensoren f.eks. kunne veere innstilt til et omrade
pa noen hundre meter der brukeren kunne ga fritt, mens det ville ga en alarm til pargrende eller
andre om brukeren gikk utenfor det angitte omradet. En slik lgsning ville kunne erstatte f.eks.
dgrsensor pa nattestid, men leverandgren var samtidig tydelig pa at dette var etisk utfordrende,

han sa: «Sensoren ma jo ikke bli en fotlenke heller» (Notert sitat fra deltagende objektivering, 9.12.14).

Sykepleier Anne fra hjemmetjenesten mente at GPS-sporing kunne vare en god lgsning og
understreket at hjemmesykepleien ikke har ressurser til a hente folk hver gang en alarm ble
utlest. Hun mente falgelig at pargrende ogsa matte bidra. Leverandgren sa seg enig i dette og
fortalte at det var mange mulige lgsninger pa denne utfordringen, f.eks. kunne man stille inn
sensoren slik at pargrende fikk sms hvis brukeren utlgste alarmen. Dette stilte Anne seg positiv
til, da hun mente at pargrende kanskje kunne komme raskere til brukeren, enn hjemme-
sykepleierne som tross alt matte logge seg pa et dataprogram, samt kunne vaere opptatt i andre

oppdrag. Disse utsagnene fikk meg til & tenke pa noen av problemstillingene i NOVA-rapporten

68 «App>» stér for applikasjon og brukes om programvarer for smarttelefoner og nettbrett
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jeg innledningsvis refererte fra, der et av fremtidens dilemma var ventet & kunne dreie seg om
slik ansvarsfordelingen mellom familie og stat (Daatland & Veenstra, 2012). Samtidig kan det
synes som at sykepleierne ogsa tillegges andre tilleggsoppgaver med teknologien, der trusselen

om a bli erstattet av teknologi derved ikke ngdvendigvis er tilstede.

Det neste temaet som ble drgftet var hvorvidt kommunen burde ha noen GPS-sensorer liggende
klar til bruk for potensielle brukere, f.eks. brukere i en begynnerfase av demens som ville kunne
trenge sensoren over en kort periode far en evt. forverring i demenssykdommen. Kristin
utrykket at hun var opptatt av dette, da hun selv hadde erfart flere slike tilfeller der sensoren
kun var aktuell en kort periode. Leverandgren sa seg enig og presiserte at utstyret i en slik
situasjon ville kunne bespare hyppige tilsyn for hjemmetjenesten og ikke minst gi trygghet for

brukeren. Sykepleier Kristin i prosjektgruppen sa seg enig i dette med fglgende utsagn:

«Ja det er jo fgrst og fremst sikkerheten, tryggheten og friheten til brukeren som er det viktige» (Notert
sitat fra deltakende objektivering, 9.12.14)

Sykepleier Anne fra hjemmetjenestene stemte i med fglgende utsagn:

«Ja for det er jo snakk om at det er liv & redde, og ikke minst det a slippe a bli sperret inne! (Notert
sitat fra deltakende objektivering, 9.12.14)

Her henviste Anne til episoder i Norge der demente har omkommet ved & ga seg bort.
Leverandgren sa seg enig i Annes utsagn og utrykket at han selv gladelig ville tatt i bruk GPS
ved en evt. demensdiagnose i alderdommen. Helene og Maren var ikke sa aktive i denne delen
av samtalen og montgren fra hjelpemiddelsentralen virket & vaere mest opptatt av a skru pa, og

forsta hvordan utstyret virket (Notater fra deltakende objektivering, 9.12.14).

Funnene fra dette matet peker i retning av tidligere funn, der teknologien og utstyret ogsa utgjer
en sentral plass i prosjektgruppens arbeid, der agentene gnsker a mestre utstyret. Funnene
bygger ogsa opp under tesen om at VT kan sies a involvere en rekke agenter med ulike interesse-
omrader. Pa den annen side vil jeg hevde at det foreligger et doksa i gruppen om at VT er viktig

for brukernes trygghet og aktivitet i alderdommen.

6.2.3 Oppsummerende refleksjoner fra den deltakende objektivering

Til na har jeg pekt pa hvordan VT inntreden i subfeltet danner grunnlaget for andre problem-
stillinger og arbeidsoppgaver for bade kommuneansatte, ledere og helsepersonell i tjenesten.
Likeledes har den deltakende objektiveringen vist at prosjektgruppen arbeider med ulike
problemstillinger og oppgaver som oppstar nar VT skal utprgves og implementeres. Hva VT
skal brukes til fremstar som «kampen i feltet», der heterodokse posisjoneringer ogsa har

kommet til syne. Ut ifra agentenes roller, interesser og posisjoneringer pa omrader vil jeg
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kategorisere disse som tilhgrende i en byrakratisk/organisatorisk (makt)posisjon, en helsefaglig
posisjon og en teknisk posisjon. Den byrakratisk/organisatorisk og den tekniske posisjon anses
som narmere orientert mot den verdslig/ekonomiske pol, mens den helsefaglige posisjon
forstas som narmere orientert mot den kulturelle pol i feltet. Samtidig oppleves det uriktig a
knytte alle agenter med helsefaglig bakgrunn mot en posisjon, da disse synes a inneha ulike
posisjoneringer i kampen om doksa, noe jeg vil komme nzrmere inn pa i analysen av intervju-

undersgkelsene, der agentenes habitus vil konstrueres frem.

6.3 Analyse av intervju med agentene i prosjektgruppen

Intervjuene fokuserte pa hva agentene gjorde i sitt arbeid og hva som engasjerte dem i arbeidet,
altsa ikke pa farst og fremst om VT, men hva agentene gjorde i VT-prosjektet. Da med henblikk
pa a avdekke posisjoneringer; «kamper i feltet» (om doksa) og VT som sosial praktikk. Om
mine fremgangsmater for intervju henviser jeg til avsnitt 3.3.2, men jeg vil kort papeke at ved
a innta et feltperspektiv er Bourdieus teori om habitus sentral. Jeg var derved opptatt av a skaffe
til veie bakgrunnsinformasjon om informantene (disposisjoner og kapitaler), slik at habitus
kunne konstrueres frem. Agentenes habitus er vist gjennom skjematiske fremstillinger i tabeller
(vedlegg 11).

Som det fremgar av tidligere redegjerelser om fremgangsmater og min intervjuguide (vedlegg
5), hadde jeg ikke listet opp spgrsmal med henblikk pa agentenes kapitaler, men forsgkte heller
a komme inn pa agentenes disposisjoner og kapitaler gjennom prat om deres arbeid. Tilgangen
pa bakgrunnsinformasjon om agentene ble derved svert varierende, der dette har virker inn pa
i hvilken grad analysen kan sies a lykkes med & konstruere frem agentenes habitus. Jeg mener
likevel at jeg har hatt nok til & konstruere frem noen forklaringer om agentenes posisjoneringer
0g posisjon i det sosiale rom, ut ifra min empiri. Med posisjoneringer henviser jeg til agentenes
meninger om eget arbeid og saken som studeres, i deres ord og handlinger (Prieur & Sestoft,
2006:169). Det vil derfor ogsa trekkes paralleller mellom det observerte i prosjektgruppen (det
agentene gjorde) og det agentene gjennom intervjuene sa at de gjorde, da med bakgrunn i den
praxeologiske metodologi (redegjort for i punkt 2.0). Intervjuene foregikk pa informantenes
kontorer, pa et rolig tidspunkt pa dagen og varte i om lag en time. Jeg vil farst presentere
agentenes posisjoneringer til eget arbeid og VT, for senere a konstruere frem deres habitus ved

hjelp av den bakgrunnsinformasjonen om deres kapitaler jeg har fatt tilgang til.
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6.3.1 Prosjektleder Marens habitus

Prosjektleder Marens posisjoneringer omkring eget arbeid og velferdsteknologi

Om arbeidet i prosjektet sier prosjektleder Maren at hun i sterst grad har en organisatorisk rolle,

der hennes arbeid skiller seg fra det brukerrettede, da hun ikke har helsefaglig bakgrunn:

«Som prosjektleder har jeg jo mest en overordnet rolle i forhold til organisering. Jeg er med pa alt som
har med utstyr & gjare, det tekniske og jeg deltar jo pa samlinger med Helsedirektoratet. Og sa har vi jo
jevnlige magter med andre kommuner, der vi utveksler erfaringer med div. utstyr og sant, men der er det
jo mest snakk om penger og hvordan vi skal lgse ting.» (Transskript fra intervju med Maren, 13.11.14).

Maren beskriver seg selv som kommunens ansikt utad pa VVT-omradet, der kommunen gjennom
NVP er i kontakt med andre kommuner gjennom erfaringskonferanser og meter. 1 tillegg
samarbeider prosjektgruppen med forskningsinstitusjoner, som gjennom NVP er engasjert i a
gjere folgeforskning i kommunen. Her er kontakt med miljger fra den narliggende hgyskole
ogsa sentralt. Maren har ansvar for & rapportere til bade kommunalsjef og Helsedirektoratet om
prosjektets fremdrift. VVidere er hun mye i kontakt med de ulike teknologileverandgrer, der hun

beskriver dette som en utfordrende del av arbeidet med felgende utsagn:

«Leverandgrene er flinke til & finne oss brukere, for det er jo kommunen som er kunde eller bruker midt
oppe i alt dette, selv om det ikke er det private marked p4 samme mate, sa er det jo kommunen som er
kunde. Det er ikke bare enkelt for de[leverandarene] er jo selgere, de skal tjene penger pa dette her og
vi skal klare & velge ut det som er best for oss» (Transskript fra intervju med Maren, 13.11.14)

Gjennom arenes lgp i kommunen har Maren i arbeidet med ulike former for IT og teknologi-
implementering i pleie- og omsorgssektoren, der hun ser likhetstrekk med det tidligere arbeidet
og det arbeidet hun na gjar i prosjektgruppen. Da med bakgrunn i at det ifalge Maren er
nedvendig a sette seg inn i brukersiden av saken, der helsepersonell spiller en sentral rolle:

«Jeg har fatt muligheten til & sette meg inn i hvordan de[helsepersonell] tilegner seg kunnskap og hvilken
kunnskap de har. Jeg har hatt mange kurs for de i de kommunale pleie- og omsorgstjenester, der mange
omtrent aldri hadde sett en pc for eller tatt i ei datamus [p& 1990-tallet]. Sa jeg tror jeg har litt innsikt i
hvordan de tenker der ute i forhold til 1T» (Transskript fra intervju med Maren, 13.11.14).

Videre mener hun at helsepersonell skiller seg fra hvordan mer teknisk eller administrativt

orienterte personer tenker og arbeider. Hun sier:

«Helsearbeidere ser en side av saken og vi [teknisk orienterte] kan se den andre siden. Vi ser det kanskje
mer som et verktay i arbeidet. Vi [teknisk orienterte] har jo hele tiden jobbet med & fa folk[helsepersonell]
til & se pa det [1T/teknologi] som et viktig verktay» (Transskript fra intervju med Maren, 13.11.14)

Maren er gjennomgaende tydelig pa at hennes rolle skiller seg fra agentene i prosjektet med
helsefaglig bakgrunn sine roller. Pa den annen side hevder hun at hun er mest opptatt av de
brukerrettede aspekter i sitt arbeid. Nar Maren snakker om verdien av VT refererer hun
likeledes til helse- og omsorgsrelatert erfaringskompetanse fra eget liv, der hun selv hadde en

far som var kronisk syk og funksjonssvekket over lengre tid. Dette mener hun selv er en
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betydningsfull kompetanse nar hun arbeider med helsepersonell, der brukereksempler ofte
trekkes frem. Hun mener at denne erfaringskompetansen gjgr henne bedre skikket til & henge
med pa hva de helsefaglig orienterte er opptatt av. | den sammenheng trekker hun paralleller til

personlige erfaringer med sin far, noe som kommer frem med fglgende utsagn:

«Jeg har jo erfaringer som pargrende selv, der jeg tenkte litt i den retningen [mot teknologi], hva kunne
veert gjort annerledes. Vi [familien] tok jo i bruk en del verktay som gjerne ikke hadde veert i bruk fer, far
lever ikke lenger da, men vi var ganske fremme der og jeg har en mor som er veldig flink til & sta pa. Hun
var villig til & preve forskjellige ting som gjorde at han kunne bo hjemme hele tiden f.eks. var de en av de
farste som hadde sant automatisk spyl-tark toalett og sa fikk vi installert sann automatisk dgrapner. Det
er jo veldig mye av det som kommer inn i prosjektet nd, som jeg jobber med na liksom, og da har jeg
tenkt; det hadde jo vi for lenge siden» (Transskript fra intervju med Maren, 13.11.14).

Videre sier hun at hun tror hun ville forholdt seg annerledes til VT hvis hun ikke hadde hatt

disse erfaringene:

Jeg tror det hadde vert annerledes for meg hvis ikke min far hadde veert syk. Jeg s& behovene for det
[tekniske hjelpemidler] da. Jeg s jo at han hadde en trygghetsalarm som hang, ja som et smykke sant,
men den brukte han jo ikke noe szrlig. Han hadde en elendig klokke som skulle gi lyd nar han skulle ta
medisin, men den funket ikke skikkelig. S& det var mange sanne ting som fikk meg til & tenke p& hvordan
dette kunne lgses bedre» (Transskript fra intervju med Maren, 13.11.14).

Prosjektleder Marens disposisjoner og kapitaler

Marens er fadt pa slutten av 1970-tallet og har vokst opp og bodd hele sitt liv i kommunen. Hun
har jobbet i kommunen i omkring 15 ar, der dette utgjer store deler av hennes karriere med
unntak av en periode pa noen ar der hun jobbet som IT-konsulent i det private neringsliv.
Hennes utdanningsbakgrunn knytter seg til IT, organisasjon og administrasjonsfag, samt en
videreutdanning pa VT-omradet. Maren kommer fra en laererfamilie, som kan sies a vaere et
samsvarende utdanningsniva (hgyskole ol.) som hennes egen, der hennes far underviste i
teknisk orienterte yrkesfag, mens mor og ektemann har arbeidet/arbeider som leerere i allmenne
fag. | kommunen har hun veert ansvarlig for innfaring av ulike datasystem i PLO, deriblant
innfgringen av elektronisk pasientjournal, turnussystem, mobil omsorg (bruk av nettbrett/
smarttelefoner i dokumentasjon) og na innfaringen av VT. | tillegg har Maren personalansvar
innad i kommunen, en jobb hun beskriver som mye ansvar, der hun selv har tatt initiativ til
faglig pafyll gjennom studier i offentlig styring, skonomi og kommuneledelse (arsenhet pa

hayskole).

Hun sier selv at ny teknologi og ulike former for teknisk utstyr er noe som har interessert henne
siden barndommen. | den sammenheng beskriver hun seg selv som en ressursperson som bade
i arbeid og privatliv blir tilkalt hvis det er noe teknisk som ikke virker. Hennes far hadde en
gang uttalt at han ikke undret seg over hennes yrkesvei, da hun fra hun var liten likte a skru fra
hverandre ting. Maren sier hun husker den farste videospilleren de fikk hjemme, der hun hadde
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tatt pa seg ansvaret for a sette opp denne. Hun mener videre at hun ofte tenker pa tekniske
lgsninger nar ulike utfordringer bade i jobb og i det private liv oppstar. Videre kan sgnnene
hennes inspirere henne nar de sitter med sine «lIpads», der hun f.eks. kan komme til & tenke pa
hvordan slike lgsninger kan overfares til andre omrader i samfunnet. Hun forteller at hun nylig
har anskaffet sin eldre mor en Ipad®°. P4 fritiden liker hun & veere med familien og holde seg i
aktivitet. Maren liker f.eks. & jogge, der hun pa joggeturene bruker en GPS-klokke, slik at de

hjemme kan falge med pa henne.

Maren fremmer ogsa sine erfaringer og interesse for IT og andre teknologier nar hun forteller
om eget liv, der dette ogsa kan relateres til at VT er mitt empiriske fokus. Samtidig kan denne
vektleggingen ogsa forstas i retning av at teknologi kan representere en symbolsk kapital i det
sosiale rom Maren befinner seg i, der Maren kan sies a ha et stort kapitalvolum pa dette omradet
i forbindelse med bade utdanning, yrkeserfaring og privatliv. Likeledes vil jeg hevde at et fokus
pa teknikk, utstyr og teknologiers muligheter kan sies a vaere en del av Marens praktiske sans,
der denne trolig har blitt formet som falge av bade hennes disposisjoner og kapitaler.

Vedrgrende Marens disposisjoner tilsier bakgrunnsinformasjonen jeg har tilgjengelig, at Maren
har vokst opp i en ressurssterk norsk middelklassefamilie, der begge foreldre var utdannet
leerere. Jeg tenker spesielt pa hennes beskrivelser av egen familie i forbindelse med fars
sykdom, der familien bade med henblikk pa gkonomi og andre kapitalformer fremstod som
ressurssterke i sin handtering. Selv har Maren en relativt hgyt posisjonert stilling innen
kommunal sektor, der hun hanskes med hegyt posisjonerte oppgaver (teknologi, IT,
administrasjon osv.) og innehar beslutningsmakt. Hun er gift, har barn og virker a ha god rad
og tidsriktige fritidssysler. Maren har derved relativt hgyt kapitalvolum pa de tre betydnings-
fulle omrader Bourdieu var opptatt av; sosial, kulturell og gkonomisk kapital (Bourdieu &
Wacquant, 1996, s.104).

Marens handlinger og strategier i rollen som prosjektleder skiller seg dog noe fra hennes
posisjoneringer i ord, der brukerperspektivet og omsorgsrelatert symbolsk kapital bringes i spill
nar VT blir et tema i intervjuet. Dette kan ogsa knyttes til disposisjoner, der hennes rolle som
omsorgsgivende datter for en syk far, samt samarbeid med helsefaglige gjennom yrkeslivet
trolig ogsa har virket formende pa hennes habitus. | arbeidet som prosjektleder anskuer jeg
derimot Maren som mer pragmatisk, der hun utfagrer det som er forventet av henne i henhold til

maktfeltets faringer (f.eks. Helsedirektoratet, KS og kommunalsjefens krav til rapportering).

69 Nettbrett fra teknologileverandgren Apple.
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Posisjoneringer om «brukeren i sentrum, med bedre og tryggere tjenester» regner jeg som
tidligere draftet, for & veere en del av maktfeltets legitimerende retorikk vedrgrende VT. Jeg vil
derved hevde at det er en homologi mellom doksa pa velferdsteknologiomradet i Norge og
Marens posisjoneringer. Jeg anser likeledes Maren for & del av den fremkonstruerte
administrerende og organisatoriske maktposisjon. Denne posisjonen anses som dominerende
ift. den helsefaglige, bade i prosjekt og i kommunens hjemmetjenester og pa bakgrunn av a

vaere nermere orientert mot den heteronome og verdslig/gkonomiske pol i det sosiale rom.

6.3.2 Sykepleier Kristins habitus

Svkepleier Kristins posisjoneringer omkring eget arbeid og velferdsteknologi

Kristin forteller at hun har en rekke roller i sitt arbeid. Hun er bade tillitsvalgt, hun arbeider litt
med forvaltning, samtidig som hun er involvert i utviklingsarbeid i hjemmetjenestene der
kvalitetssikring av retningslinjer, dokumentasjonssystemer og VT er deler av dette arbeidet. |
prosjektet jobber hun brukerrettet med f.eks. kartlegging av brukeres behov og aktuelle
kandidater til & utprgving av VT. Hos brukerne pragves utstyret ut, der Helene og Kristin er
ansvarlige for a evaluere bruken. Kristin mener at hun og Helene utfyller hverandre ved & ha
ulik utdanningsbakgrunn og erfaring. Hun gleder seg ogsa over at de tiltak som settes i verk i
prosjektet, kan bidra til & gke aktiviteten og livskvaliteten for den eldre. Hun trekker i den
sammenheng frem et eksempel der en eldre mann hadde veert inaktiv over lengre tid, der den

tverrfaglige vurderingen hadde betydning for iverksettingen av de rette tiltak:

«Den kjekkeste erfaringen var en gang nar jeg og Helene var pa besgk hos denne brukeren og vi begge
tenkte at her ma vi sette i gang andre tiltak enn ngdvendigvis velferdsteknologi. Jeg snakket med
vedkommende om hvordan vi kunne gjgre det med hjemmebaserte tjenester og Helene sa pa tilbudene i
kommunen, kunne vi sette inn fallforebyggende tiltak, fysioterapi og opptrening? Og da jeg satte i gang
tiltakene i hjemmebaserte og hun med fysioterapitjenesten, ser vi i dag en mann som gar og er mye mer
fysisk aktiv. S& det er mer kjekt & se det resultatet, enn f.eks. en fallalarm i seg selv» (Transskript fra
intervju med Kristin, 5.12.14).

Kristin sier hun har mange «baller i luften» i jobben sin og at det er noe hun liker. Hun ser pa
mye av det administrative som ma pa plass i tjenesten nar VT innfares, likeledes ma rutiner og
kartleggingsskjema i henhold til f.eks. datasystemet Profil og IPLOS-systemet utvikles. Her
bruker hun sine erfaringer fra forvaltning, der bl.a. lover og retningslinjer for bade bruker og

helsepersonell er viktig & ha kjennskap til. Hun sier:
«Det er egentlig spesielt ift. dette her med demensomsorg, her er det ganske mye med det etiske og evt.
endring av lover. | forvaltningen fikk jeg enda mer inn, du har forvaltningslover og du har

pasientrettighetslover, og lovene jobber jo av og til litt mot hverandre» (Transskript fra intervju med
Kristin, 5.12.14).

103



Kristin har en fot i bade den brukerrettede, administrative og organisatoriske verden med
arbeidet i prosjektet. Hun er engasjert i bade de overnevnte organisatoriske/administrative
oppgaver og kartlegging av brukere, noe som kommer til utrykk i fglgende utsagn:

«Jeg synes det praktiske, altsa faget, er viktig. Det & fa ga ut & snakke med brukere og veere i kontakt med
de som faktisk mottar tjenestene, synes jeg egentlig er det viktigste. Jeg har ikke det store behovet for &
vare ute i pleien og de tingene der, men & fa snakke med brukerne om hvordan de opplever hverdagen
og har det, fglge hvordan situasjonen utvikler seg, synes jeg er veldig spennende. Jeg trenger ikke veere
den som utfgrer tiltakene, men jeg setter i gang tiltakene» (Transskript fra intervju med Kristin, 5.12.14).

Kristin er selv opptatt av & holde seg faglig oppdatert og har gjennom utdanning leert mye om
fremtidens omsorgsutfordringer i henhold til de demografiske endringer vi na star ovenfor i
Norge. Her mener hun utviklingsarbeid i kommunen er viktig og tiltak som VT kan vere
nyttige. Hun sier:

«Vi prgver & holde en sann malsetting i kommunen, spesielt i hjemmebaserte tjenester, at vi skal veere
frempa, vi skal komme tidlig i gang med ting. Litt fordi vi har manko pa sykehjemsplasser og vi ma tenke
nytt, vi ma tenke annerledes om hvordan vi kan veere fremtidsrettet. Og denne her avdelingen,
hjemmebasert enhet spesielt knyttet til demens, er jo et sant resultat. Og det med VT-prosjektet er og at
vi vil veere litt tidlig ute med & komme i gang med sénne ting. Her er enhetsleder i hjemmebaserte
tjenester[Lise] ogsa veldig dyktig pa de tingene der; & tenke fremover, & tenke malrettet og dra i trader
for & fa ting til» (Transskript fra intervju med Kristin, 5.12.14).

Sykepleier Kristins disposisjoner oq kapitaler

Kristin er fadt pa begynnelsen av 1980-tallet, hun er gift og fikk barn tidlig i livet. I likhet med
Maren har hun bodd hele livet i kommunen og sier hun trives godt, da plassen hverken er for
stor eller for liten. Kristin begynte pa sykepleierutdanningen pa begynnelsen av 2000-tallet og
var under utdannelse mest opptatt av det akutte i spesialisthelsetjenesten, med dremmer om a
jobbe i ambulansen. Hun syntes eldreomsorg og praksis pa sykehjem virket lite spennende
under studietiden, der interessen for eldreomsorg derimot er noe som har kommet gradvis med
hennes yrkesvei. Da hun dvelte over valg av utdanning, vurderte hun sykepleie eller sosionom-
utdanning, da hun visste at hun ville jobbe med mennesker. Hun har arbeidserfaring fra
sykehjem der hun trivdes godt, men etter hvert fglte hun at det ble for utfordrende. Hun jobbet
en kortere periode innen forvaltning, der hun lerte mye om hvordan hjemmetjenesten er
organisert. Da det ble ledig en koordinatorstilling (gruppeansvarlig sykepleier) i hjemme-

sykepleien, innebar dette en kombinasjon av bade hennes erfaring og interessefelt.

Det var Kristins mor som inspirerte henne til & bli sykepleier, samtidig som Kristin gnsket &
arbeide med mennesker. Kristin forteller at moren var mye borte med turnusarbeid i Kristins
oppvekst og at hennes far, som jobbet som lerer, tok mye ansvar hjemme. Hennes sosiale

bakgrunn virker a veere plassert i den norske middelklasse, med «kjernefamilien» i en historisk
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periode der kvinnene ble mer yrkesaktive. Hun har derved et utdanningsniva som passer med
familiens sosiale posisjon, dessuten sier Kristin at den stillingen hun na har (med dagarbeid og
helgefri) ogsa passer godt med familielivet. Dette utsagnet stemmer overens med Lindgren
(1992) og Engstroms (2012) analyser av sykepleieres habitus, der foreldre gjerne har praktiske
eller menneskelig orienterte yrker, og bakgrunner som larer eller sykepleier ikke uvanlig.
Likeledes fant Engstrom (2012) at sykepleierne ofte begrunner sitt yrkesvalg pa bakgrunn av et
gnske om a kunne hjelpe og veere til nytte for andre mennesker. Pa den annen side fant Lindgren
(1992) at sykepleieposisjonen i starre grad kunne sies & vare en heterogen gruppe, sammen-
lignet med hgyere posisjonerte yrker i det medisinske felt som legene eller lavere posisjonerte
yrker som hjelpepleierne. Mer generelt om omsorgsyrkene kan det sies at agentene har ulike
sosiale bakgrunner, mens felles for dem er en kvinnedominans. Helseprofesjonene skiller seg
fra bade arbeiderklasse og hgyere posisjonerte agenter i naeringsliv, der helseprofesjonene som

kategori kan sies a tilhgre middelklassen (Halvorsen et al. 2013:104).

Kristins ektemann jobber pa dagtid som selger, og familielivet med barnas skole- og fritids-
aktiviteter tar opp mye av hennes fritid. Samtidig sier Kristin at hun er avhengig av nye
utfordringer i livet, der dette etter hennes syn er bakgrunnen for at hun na tar videreutdanning
(pad hayskoleniva) innen eldreomsorg. Hun oppgir & veere helt gjennomsnittlig opptatt av
teknologi, mens hun tror det a leve i et tid med mye teknisk utsyr og nye teknologier pavirker
henne til & falge litt med. Barna elsker f.eks. alt som har med datateknologi og spill a gjare, der
de til og med har lart & lage dataspill pa skolen. Videre forteller Kristin at hennes foreldre
henger med pa utviklingen, der de og har anskaffet seg nettbrett. Dette ser hun likeledes i
sammenheng med den tiden vi lever i na, der slike ting [teknologier/utstyr] har fokus.

Kristins handlinger i arbeidet som sykepleier i prosjekt er mest tilknyttet administrativt og
organisatorisk arbeid, der hun pa mange mater kan sies a ha samme posisjon som Maren i sitt
yrkesliv. Samtidig anser jeg hennes bakgrunn som sykepleier og stilling i prosjektet for a vaere
mer brukerorientert og derved lavere posisjonert enn Marens, med henblikk pa autonomi og
beslutningsmakt. Kristin reflekterer selv over at jobben hun har i dag kanskje befinner seg
nermere sosionomyrket enn sykepleieyrket, der hun sto mellom sykepleie og sosionom-
utdanning nar hun skulle velge yrke. Implisitt posisjonerer hun ogsa eldreomsorg hierarkisk
lavt mht. status og prestisje, nar hun beskriver sine tidligere interesser for det akutte, fremfor
geriatri. Likeledes har hun erfaringer med lignende hierarkiske plassering av eldreomsorgen
blant sykepleiestudenter hun har veiledet i praksis, der mange har liten interesse for eldre-
omsorg ifglge Kristin. Samtidig hevder Kristin at hun er blitt genuint interessert i eldreomsorg
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de seneste ar, der hun brenner for de «eldres mulighet til & bli boende s& lenge som mulig

hjemme, under trygge og verdige forhold».

Dette utsagnet tenker jeg bade kan vere utrykk for doksa pa VVT/eldreomsorgsomradet, bade pa
nasjonalt og lokalt plan, der «omsorgsretorikken» brukes legitimerende om dagens eldre-
omsorgspraksis (i hjemmet med teknologi). P4 den annen side knytter jeg Kristins
posisjoneringer til hennes disposisjoner, der bade sykepleierutdanning, yrkes- og familie-
bakgrunn trolig har virket orienterende pa hennes praktiske sans. Den praktiske sans guider
henne gjennom arbeidet, der hennes praktiske sans kan sies & veere bade pragmatisk orientert
mot den dominerende verdslig/gkonomiske pol og orientert av en omsorgshabitus. Bruken av
dette begrepet er inspirert av andre praxeologiske masteroppgaver om sykepleie, der f.eks.
Akselberg (2012) og Myking (2013) fant at sykepleierne matte balansere mellom krav fra
dominerende instanser innen det medisinske og politiske felt og sykepleiernes egne krav om
praksis, ansett som et mgte mellom motstridende logikker. Samtidig ble det argumentert for at
sykepleierne ikke var en homogen gruppe, men der fokuset pa omsorg og pasienten beste
likevel var noe som knyttet sykepleierne sammen. Dette kan og knyttes til mye av den gjennom-
gatte forskning om hjemmetjenestene som har pekt pa at kvinnene tok med seg omsorgsrollen
inn i velferdsstatens nye organisering, der omsorgsyrkene utgjar en sterk kjgnnssegregering i
norsk arbeidsliv (Halvorsen et al. 2013:104).

Oppsummert vil jeg knytte Kristin som sykepleier av yrkestittel til en helsefaglig posisjon i
feltet, der jeg vil hevde at bade sykepleieyrkets overordnede posisjon og Kristins stillings-
beskrivelse blir dominert av den administrative- og organisatoriske posisjon. Samtidig anses
den helsefaglige posisjon som betydningsfull i dette sosiale mikrokosmos, der agentene som
tilharer denne posisjon, pa tross av a vaere dominert, blir lyttet til og har innflytelse i prosjekt-
gruppens arbeid. Det a tilpasse seg doksa fremstar som viktig for anerkjennelse, der Kristin
tilsynelatende har inkorporert mye av de nasjonale faringer pa omradet i ord og handling; hun
er f.eks. opptatt av at det ma settes i verk tiltak for 8 mgte de demografiske utfordringer vi star
ovenfor. Hun kommer med fa heterodokse posisjoneringer i de observerte mater i prosjekt-
gruppen, mens posisjoneringer om eget arbeid vektlegger «kjernen» i sykepleiefaget og det
brukerorienterte arbeid. Hennes handlinger (om jeg anskuer Kristins beskrivelser av eget arbeid
som den reelle praktikk) virker derved a vere nermere orientert mot omsorgsideologien i

sykepleie og den kulturelle pol i det sosiale rom.
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6.3.3 Ergoterapeut Helenes habitus

Erqgoterapeut Helenes posisjoneringer omkring eget arbeid og velferdsteknologi

Helene arbeider i den kommunale ergoterapitjenesten, der hun presiserer at hun arbeider med
bade unge, voksne og eldre funksjonshemmede (der storparten av disse ikke har noe med
hjemmetjenesten & gjgre), mens hennes stilling i VT-prosjektet er mer knyttet mot eldre brukere
av hjemmetjenester. Helene sier at ledelsen i kommunen hadde bestemt at det skulle engasjeres
en ergoterapeut og en sykepleier i prosjektet, og at det var litt tilfeldig at hun ble engasjert i
dette. Hun hadde dog litt erfaring med en bruker som hadde «smarthusbehov», der dette etter

hennes syn kan ha spilt inn pa at hun ble spurt om en deltidsstilling i prosjektet.

Hun ble med prosjektgruppen pa en studietur der flere NVP-inkluderte kommuner deltok og
der Lyse, en sentral teknologileverandgr pa VT-omradet, presenterte produktene sine. Denne
turen vekket Helenes interesse, der hun ville vite mer om disse drivkreftene som na er i sving i

samfunnet i forbindelse med eldrebglgen. Hun sa:

«Altsa de [teknologileverandgren] var veldig flinke & presentere produktene sine og snakket sdnn som
helsepersonell har lyst til & hgre for & si det sann, s& da ble vi veldig oppmerksom pa hva slags styrker
som ligger i dette her da. Og de[Lyse] er en privat akter, det er greit nok, de skal selge produktene sine
og de var gode, altsa de var gode pa 4 treffe helsepersonell, men de var og a&rlige pa at de og er ute etter
4, altsa de selger jo og. Sa gikk jeg hjem da og sa leste jeg litt i disse NOU’ene og litt sdnn, og sa ser jeg,
de vil jo dette de [politikerne] og. For de og vil jo selge, eller det er jo en av méalsettingene a ske
teknologiproduksjonen egentlig, i tillegg til det de presenterer opp imot brukereffekten og
tjenesteinnsparing. Sa ble pa en mate litt hekta pa de kreftene, eller hva som ligger i dette da. Sa ble det
til at jeg gikk inn i den prosjektbiten» (Transkipt fra intervju med Helene, 8.12.14).

Helene hadde, som sitatet viser, tidlig blitt oppmerksom pa at det ligger ulike interesser og driv-
krefter innen det norske VT-omradet, der hun ogsa er opptatt av etikk og dilemma man som
helsepersonell kan mgte pa i forbindelse med teknologiimplementering. Helene tenker da
spesielt pa krav om effektivisering, der hun mener det er et mal eller hovedmal, mens hun som
ergoterapeut anser egenmestring og trygghet for brukeren som hovedmalet. Videre peker hun
pa at det kan bli en konflikt om man ma trekke mye personell vekk fra brukeren, samtidig som
hun presiserer at de politiske dokumenter hun har lest, samt kommunens egen prosjektplan,
ikke legger opp til dette. Pa spgrsmal om hva som engasjerer henne mest ved arbeidet i

prosjektet sier hun:

«Nei altsa det er jo brukersiden, behovssiden og nyttesiden ifra bruker sitt stasted, som er mest interessant
synes jeg, men samtidig sa ser du alle de andre gnskene til dette. S& det er at man bidrar til & se
brukersiden i det» (Transkipt fra intervju med Helene, 8.12.14).

| arbeidet med prosjektet mener Helene at samarbeidet med prosjektgruppen og sykepleier-
kollega Kristin gar godt, der alle har ulike roller og ansvarsomrader innad i gruppen. Om

utstyret har hun en del kontakt med montgren fra hjelpemiddelsentralen, som hun ogsa kjenner
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fra sitt vanlig virke som kommuneergoterapeut. Nar det gjelder VT har hun jobbet en del med
dette i forbindelse med smarthus og andre tekniske hjelpemidler for funksjonshemmede i egen
bolig, mens akkurat sensorer og alarmer knyttet opp mot trygghetsalarmsystemet er mer nytt
for henne. Helene trekker frem samme episode som Kristin nar hun forteller om hvordan de
utfyller hverandre med sine ulike bakgrunner og roller. Det handlet om en eldre mann som
hadde blitt inaktiv pga. balansevansker, men som tidligere hadde veert en aktiv mann. Helene
sa:

«Det er greit nok a fa en fallalarm som kan gi beskjed hvis du faller, men en méa jo helst gjgre noe annet
enn det for & holde funksjonen oppe. Han[brukeren] har jo fatt bade fysioterapi, og hjemmesykepleien
har gatt tur med han, s& han har jo fatt gkt sin funksjon i ettertid, men det har ikke noe med fallalarmen
a gjere sann sett. Det var bare den som gjorde at vi kom inn i bildet. Min tankegang er jo fremdeles det
at fallalarmen er noe som trer i kraft i etterkant av at en ugnsket hendelse har skjedd og hvis man skal
forebygge fall, md man gjgre andre ting enn det. Sann at det er jo behov for andre typer tiltak og andre
typer tjenester enn akkurat disse ‘duppedittene’, mens de er en trygghet i bunn. Som trygghetsalarm i
utgangspunktet var, og er» (Transkipt fra intervju med Helene, 8.12.14).

Helene er opptatt av at fallalarmer og andre typer alarmer/sensorer kan vare en nyttig videre-
utvikling av det allerede eksisterende trygghetsalarmsystemet, men mener derimot at det ogsa
er andre tiltak avgjer om folk forblir selvhjulpne. Her nevner Helene en rekke forebyggende

tiltak som foregar innen den kommunale fysio- og ergoterapiavdelingen. Hun sier:

«Det & bade styrke kroppene til folk, eller det & holde aktiviteten oppe og forebygge at man blir svak, og
det & se pa omgivelsene og tilrettelegge. Det er jo den tradisjonen som vi[ergoterapeuter] vanligvis tenker
egentlig. Dette er tiltak som har veert far dette prosjektet kom i gang, det er jo viktig & beholde den
forebyggingsbiten, og koble seg opp til resten av tilbudene i kommunen og oppfordre den enkelte til &
veere i aktivitet» (Transkipt fra intervju med Helene, 8.12.14).

Helene sier i den sammenheng at VT og ulike former for teknologi for omgivelseskontroll har
veert brukt langt tilbake i tid, og veert knyttet opp til NAV og hjelpemiddelsentral °. Fra
omgivelseskontroll gikk man over til a kalle det smarthus, og na er altsa velferd- eller omsorgs-
teknologi de brukte begrepene, bemerker hun. For Helene er det mye av det samme arbeidet
som ligger bak, uavhengig av hva man kaller teknologien, men hun mener at selve utstyret har
fatt mer fokus etter de politiske fgringer som f.eks. NOU 2011:11 og senere etableringen av
NVP vokste frem. Dette kommer frem i fglgende utsagn:

«Det har kommet litt med denne NOUen og NVP, det har blitt en litt sann stgrre sak da, pa et litt annet
niva enn det som har vert lenge, mens det har vaert mer sann behovsrelatert fra var [ergoterapeutenes]
side. Sa& derfor synes jeg det er rart at Helsedirektoratet er s& veldig opptatt av tall, altsé vi kan godt
plassere ut masse sensorer, men da ma man pa en mate ha en tanke om hvorfor og hvilke behov.»
(Transkipt fra intervju med Helene, 8.12.14).

O NAV er en arbeids- og velferdsforvaltende etat i Norge, som forvalter en tredjedel av statsbudsjettet gjennom
ordninger som dagpenger, sykepenger, ufgretrygd m.m. Etaten har som siktemal & fa flest mulig i arbeid og
aktivitet tilpasset brukerens funksjonsniva (Halvorsen et al. 2013:90). Hjelpemiddelsentralen formidler utstyr og
hjelpemidler og er underlagt NAV (Halvorsen et al. 2013:195).
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Som det fremkommer av sitatet og andre utsagn notert fra den deltakende objektivering,
fremstar Helene som skeptisk til Helsedirektoratets fokus pa maloppnaelser, tall og statistikk.
Om samarbeidet med andre NVP kommuner mener Helene derimot at dette er bra for a kunne
lere av hverandres erfaringer. Hun tror fokuset er mye det samme i alle kommuner, der det na
falger prosjektmidler med til utprgving og det derav kan bli mye fokus innkjep av utstyr. Hun
understreker i den sammenheng at det er mest den mer administrativt rettede ledelsen i prosjekt-
gruppen som reiser pa disse fellessamlingene. Videre er hun opptatt av de valgene som kommer
etter NVP-perioden, der kommunen ma ta valg om hvem og hvilke typer utstyr de vil prioritere.

Hun sier:

«Na er det et prosjekt det falger midler med, men den dagen det er slutt s& blir det igjen opp til den skralle
kommunegkonomien. Vil man da ga inn for & dele ut til alle[brukere] hvis kommunen skal betale det?
Eller skal den enkelte betale det? Da ma man jo ha en formening om at dette er veldig viktig. Sa det er
noe med & ha blikk for hva som egentlig skjer, og det er ikke sa lett. En ma prave litt for & se et manster,
men med NVP er det mange som prgver ut og det er bra» (Transkipt fra intervju med Helene, 8.12.14).

Auvslutningsvis sier Helene at brukersakene opptar henne mer enn det organisatoriske og
administrative rundt prosjektet, der hun posisjonerer yrket sitt til a farst og fremst veere bruker-

orientert.

Ergoterapeut Helenes disposisjoner og kapitaler

Helene er fadt pa 1960-tallet og er oppvokst i landlige omgivelser i nabokommunen, men har
siden 1990-tallet bodd i kommunen der studien er gjennomfgrt. Hun har med unntak av kortere
perioder i forbindelse med utdanning og ektemannens arbeid, bodd i eller i narheten av
kommunen. Hun beskriver sin barndom som fri i naturskjgnne omgivelser pa familiens gard,
der mor var hjemmeverende, mens far var sjgmann. Moren hadde alene ansvar for en sgsken-
flokk pa fem, samt hus og hjem nar far i perioder var bortreist pa sjgen. Tidsepoken Helene
vokste opp var en vekstperiode i det norske samfunn, der likestilling og kvinnenes deltakelse i
yrkesliv var en av kampsakene i samfunnet. Helene skiller seg fra Kristin og Maren ved at hun
er fadt et tiar tidligere og vokste opp i et hjem med mer tradisjonelle (gammeldagse) kjgnns-
rollemgnster. Om utdanningsvalget sier Helene at hun var litt ubestemt etter gymnasiet, hun tok
litt estetiske fag og jobbet i barnehage og skole far hun begynte pa ergoterapihgyskolen. | sin
karriere har hun arbeidet med bade habilitering av barn og unge, hjelpemiddelsentral og
bedriftshelsetjeneste fer hun begynte i den kommunale ergoterapitjenesten. Dette har ifelge

Helene veert jobber med ulike roller og fokus.

Pa mange mater vil man kunne hevde at en profesjonsutdanning som ergoterapeut gir samme

kapitalvolum og sosiale posisjon som en sykepleier, med henblikk pa lik utdanningslengde og
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samme niva (trearig hgyskoleutdanning). Pa den annen side har sykepleieprofesjonen en lengre
historisk tradisjon der denne yrkesgruppen har hatt en underordnet, men ogsa betydningsfull
posisjon som legens assistent, og hgyt hierarkisk plasserte oppgaver ogsa har veert del av
sykepleierens virke. Som redegjort for i historiseringen, vokste mer spesialiserte yrker som
ergoterapi frem i forbindelse med utbyggingen av velferdsstaten etter andre verdenskrig, der
ergoterapeutenes organisasjon ble opprettet i 1952. Felles for de helsefaglige semi-profesjoner
har veert kvinnedominans og sosial plassering i middelklassen. Om ergoterapiyrkets egenart vil
mange knytte dette til forebygging, tilrettelegging og helsefremmende arbeid, der man

fokuserer pa brukerens muligheter, fremfor utfordringer (Halvorsen et al. 2013:103-105).

Helene har mann og barn, der ektemannen har hatt oljerelaterte jobber og flere av hennes bragdre
ogsa har gatt mer teknisk rettede yrkesveier. Selv om Helene derimot har valgt en helsefaglig
vei, har hun hele tiden mattet oppdatere seg pa hjelpemidler, deriblant ulike former for tekniske/
teknologiske hjelpemidler. Hun beskriver ikke seg selv som teknisk interessert som privat-
person, men med yrket har dette blitt en interesse, spesielt med henblikk pa de muligheter
utstyret har kunnet tilfare brukerne. Fritiden bruker Helene i naturen, der gaturer og arbeid i
hagen er en fin avkobling for henne. Helene har og begynt pa et masterstudium med fokus pa

mestring og helsefremmende arbeid, der dette ogsa tar opp en del av fritiden hennes.

Helene og sgsknene matte hjelpe mye til pa garden og i omsorgen for hverandre i de perioder
far var bortreist. Familien har ogsa et lavere utdanningsniva enn det de andre omtalte
informantene har, mens Helene gjennom utdanning og lang yrkeserfaring har opparbeidet seg
en relativt hgy posisjon i kommunehelsetjenesten. Yrket er pa lik linje med andre helsefaglige
profesjonsutdanninger, praktisk rettet, der jeg knytter utdanningsvalget til Helene til hennes
disposisjoner med praktisk gardsarbeid og deltakelse i den felles omsorg for familien i
oppveksten. | intervjuet er Helene mest opptatt av a snakke om brukerperspektivet, der jeg
komparativt med de andre informantene likeledes knytter dette til en omsorgshabitus. Hennes
heterodokse posisjoneringer i bade mgtesammenheng og under intervjuet relateres ogsa til
denne habitus, som utrykk for Helenes praktiske sans. Selv sier hun at drivkreftene bak NVP

og det store fokuset pa VT i samfunnet, vekket interesse og en naturlig skepsis i henne.

Jeg knytter Helenes posisjon i det sosiale rom til i starst grad a veere relatert til hennes habitus,
mens hennes yrkestittel plasserer henne i en helsefaglig posisjon, der ulike habituser virker.
Med det mener jeg at den helsefaglige posisjon kan anses som en heterogen gruppe agenter med
ulik habitus, der «kampene i feltet» i starst grad kommer til syne gjennom denne posisjons
bidrag til opprettholdelse eller forkastelse av doksa. Ambivalensen kan knyttes til grunn-
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strukturen mellom den autonome og heteronome pol i subfeltet, samtidig som agentene kan
tvinges til & anerkjenne doksa for a kunne opprettholde sin eksistens i feltet (Prieur & Sestoft,
2006:164). Denne tvangen synes a fremkomme i Helenes posisjoneringer, der hun bade er
skeptisk til fokuset pa maloppnaelser og effektivitet gjennom NVP, samtidig som Helene ogsa

ser mye positivt med prosjektet og VT om det anvendes til brukerens beste.

6.4 Analyse av intervju med agentene fra hjemmetjenesteavdelingen

De hjemmebaserte tjenester i kommunen der denne studien er utfart, er organisert under en
sykepleiefaglig enhetsleder som igjen er underlagt kommunens administrasjon og ledelse.
Hjemmetjenesten er delt inn i fem avdelinger etter geografi og brukergrupper, med respektive
avdelingsledere. Disse er igjen delt inn i grupper der sykepleiefaglige koordinatorer har ansvar
for de respektive brukerne i gruppen. Avdelingen jeg besgkte var en demensavdeling, der en
inndeling etter diagnose/brukergruppe ifglge informantene ikke er den mest tradisjonelle pa
landsbasis, da det er mer vanlig a dele avdelingene inn etter geografiske soner. Gjennom min
deltagelse under lunsjen og i kontorlokalet gjennom en formiddag, dannet jeg meg noen
inntrykk om avdelingen og agentenes tanker om organiseringen av praksisen. Flere av dem jeg
snakket med posisjonerte avdelingens inndeling som en god og fremtidsrettet mate a organisere
praksisen pa, der avdelingen ved & ha omsorg for en bestemt brukergruppe kunne ha starre
fokus pa det spesielle for denne brukergruppen og derav tilegne seg faglig kompetanse pa

demensomradet.

Lederne jeg gjennom den deltakende objektivering har hilst pa, har vert kvinner med sykepleie-
faglig bakgrunn. Det samme var tilfellet for lederen ved demensavdelingen, der hun virket & ha
mye erfaring pa dette omradet. Ved samtale om mitt masterprosjekts fokus over fredagslunsjen,
posisjonerte avdelingslederen seg positivt til velferdsteknologiske tiltak, der spesielt sporings-
og sensorteknologi etter hennes syn var hgyst aktuelt for denne brukergruppen (demente).
Hennes posisjoneringer kan ogsa ses i sammenheng med at VT fremstar som noe fremtidsrettet,
innovativt og derved positivt ladet i det overordnede sosiale rom jeg har omtalt som VT-
omradet i Norge. Dette kommer likeledes til syne i kommunens strategier der jeg ut ifra den
deltakende objektivering i kommunen, har argumentert for at doksa i dette sosiale rom kan
synes a vaere en positiv orientering til VT. Motstridende posisjoneringer forstas derved som
heterodokse, der kampen om definisjonsmakten vedrgrende VT ogsa kan knyttes til retten til &
definere doksa om hvordan man skal organisere tjenestene. Likeledes kan kapitaler som
utdanning eller en felles tenke- og handlemate (praksis) kan vere et av flere adgangskrav for a

kunne anses som en agent i feltet (Prieur & Sestoft, 2006:164). | hjemmesykepleien kan dette
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dreie seg om helsefaglig utdanning eller erfaring, da pleie- og omsorgshandlinger og
behandlingsoppgaver utfares. Et kollegium eller en gruppe som arbeider tett sammen vil ifglge
Bourdieu kunne utvikle en form for felles habitus, der agentene i alle fall utad tilpasser seg det
etablerte doksa (Petersen, 1995:136).

En tese var derfor at doksa i prosjektgruppen (del av maktfeltet i kommunen) kunne virke
habitusdannende pa agenter plassert lavere i makthierarkiet, som f.eks. helsepersonell og
brukere av tjenesten. Samtidig er felter ofte strukturert av motsetningen mellom den autonome
pol (der feltet i starst grad falger sin egenlogikk) og den heteronome pol (der feltet i starre grad
pavirkes av eksterne maktfelt) (Prieur & Sestoft, 2006:163). De ansatte i hjemmebaserte
tjenester ma i stor grad rette seg etter det beslutningstakerne i kommunen bestemmer, selv om
dette kan avvike noe fra helsepersonalets personlige meninger eller praktikk. Jeg vil derav
hevde at agentene i prosjektgruppen er hgyere posisjonert i det sosiale hierarki, enn de som
arbeider ute i pleie- og omsorgspraktikken, pa bakgrunn av deres stgrre grad av autonomi og
beslutningsmakt.

Kommunens posisjonering til eldreomsorg med bestemmelser om VT, innebzrer dessuten to
ulike logikker: teori og praksis, der agentene trolig bruker sin praktiske sans orientert av deres
habitus nar de forholder seg til teknologien i sitt arbeid, som praktikk. Dette blir for gvrig bare
en antagelse, da jeg i dette studiet som nevnt ikke har fatt anledning til & observere de ansatte i
arbeid med brukerne, men der informantens posisjoneringer til saken har gitt meg en formening

om hva som foregar i praktikken.

Jeg fikk etter forespgrsel i den overnevnte hjemmesykepleieavdeling kontakt med to
informanter med henholdsvis sykepleier- og omsorgsarbeiderbakgrunn. Informantenes ulike
bakgrunn ble ansett som hensiktsmessig med henblikk pa det relasjonelle fokuset i feltstudier,
og foregikk pa et rolig tidspunkt i avdelingen og varte i om lag en time. | likhet med intervjuene
gjort med informantene i prosjektgruppen, forsgkte jeg a ikke fokusere direkte pa VT, men
heller la agentene snakke ut ifra deres arbeidshverdag og engasjement. Tesen var at agentene
selv ville komme inn pa temaet VT, ettersom de visste at mitt masterstudium fokuserte pa dette

temaet.
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6.4.1 Sykepleier Annes habitus
Svkepleier Annes posisjoneringer omkring eget arbeid og velferdsteknologi

Anne begynner med & fortelle at hun har en koordinatorstilling i den aktuelle hjemmetjeneste-
avdelingen, der hun koordinerer alle oppgavene knyttet til brukerne i hennes gruppe. Det er
falgelig hun som til enhver tid sgrger for at brukerne far dekket det hjelpebehovet de har vedtak
pd, der jobben med utarbeidelse av arbeidslister til kollegaene ogsa falger med. Videre forteller
Anne at jobben innebarer en del administrativt arbeid, samtidig som det er brukernart. Hun
omtaler arbeidet som travelt, selv om malsettingen er at personalet skal ha bedre tid ettersom
brukergruppen er demente mennesker som trenger ro og talmodighet. Sammenlignet med
Annes tidligere arbeid pa sykehuset mener hun dette skiller seg betydelig fra den jobben hun
na har. Det er til sammenligning lite praktiske sykepleieoppgaver, sier Anne. Samtidig faler
Anne at hun har mye ansvar for brukerne. I likhet med de andre agenter innen den helsefaglige

posisjon, er ogsa Anne opptatt av brukeren, der dette fremkommer i fglgende posisjonering:

«Jeg er opptatt av at jeg gjar en riktig jobb, at jeg klarer 3 tilrettelegge behovene, at jeg ser behovene
deres [brukernes]. Eller at jeg klarer a formidle videre slik at de har det bra og far det de har krav pa.
At alle sammen bor forsvarlig hjemme. Vi [ansatte] er jo pa en mate gynene deres, for det er mange av
dem som ikke har en stemme selv ift. at de ikke klarer & utrykke hva som er galt» (Transkipt fra intervju
med Anng, 9.12.14).

Om VT-prosjektet i kommunen forstar Anne dette ut ifra det presenterte doksa, der det i
fremtiden vil veere behov for innsparinger i kommunen. Anne sier det vil bli feerre sykehjems-
plasser i fremtiden og at de i den aktuelle kommunen allerede ligger darlig an ift. sykehjems-
dekningen, slik at man ma se pa alternativene som kan gjare at folk kan klare seg lengre
hjemme. Selv har Anne veert borti en del brukere som har fallalarm, der hun har en formening
om at det kan veere omlag 15 brukere som til sammen na tester ut slikt utstyr. Det er ogsa en
del som har dgralarm, der hjemmesykepleien varsles via vaktselskapet om dgren apnes utenfor
avtalte tidspunkt av dggnet. Videre har Anne fatt beskjed om at det skal testes ut GPS-sensorer,
der hun forteller at hun ogsa er blitt inkludert i oppleeringen av dette utstyret med leverander
(der jeg ogsa deltok, beskrevet i punkt 6.2.2, s. 91). Vedrgrende fallalarmene forteller Anne om
litt varierende erfaringer med disse. Alarmene har bade veert litt for sensitive, samtidig som en
alarm ikke virket skikkelig ved et annet tilfelle, mens hjemmesykepleierne stort sett har blitt
varslet ved fall, noe hun mener gir er en trygghet for bade de ansatte og brukeren. Samtidig er

hun litt i tvil om hvor aktuelt VT vil veere for akkurat denne brukergruppen. Hun sier:

«Vi er litt i tvil ift. vare brukere, de [brukere med demens] vet jo ikke helt nytten med & bruke dette her
og mener at de ikke trenger det hvis ikke de skal vare alene, eller at den likesd godt kan ligge pa
nattbordet. Sa vi [ansatte] bruker en del tid pa a lete etter alarmer, hvor man gjemmer eller rett og slett
glemmer alarmene, og selvfglgelig nar vi spar om de vet hvor alarmen er, s& har jo ikke de rart den.»
(Transkipt fra intervju med Anne, 9.12.14).
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Anne tror at grunnen til at enkelte brukere gjemmer alarmene, bunner i at det er en fremmed
ting. Samtidig er det brukere de ansatte har tenkt at aldri ville hatt nytte av alarm av slike
grunner. Anne nevner i den sammenheng muligheten for a lase GPS-sensorene som kommunen
na har kjept, men at dette samtidig er problematisk mht. spgrsmal om bruk av tvang. | den
sammenheng er hun opptatt av at det ma vaere regler for bruk av sensorene, der det ma kunne
dokumenteres hvem og hvorfor man som ansatt har vert inne hos en bruker. Videre sier Anne
at det har veert diskutert om kun koordinatorene (som henne selv) skal ha slik tilgang, men dette
vil igjen vere utfordrende ettersom koordinatorene ikke alltid er pa jobb. Anne har for gvrig
tillit til at sykepleier Kristin og de andre i prosjektgruppa vil lage gode retningslinjer for bruken,
slik at det blir etisk forsvarlig og lovverket fglges. Selv om det er noen utfordringer knyttet til
bruk av VT i demensomsorgen, posisjonerer Anne seg i utgangspunktet positiv. Om GPS-
sporing sier hun:

«Det er veldig smart ift. friheten til de eldre. Alle mennesker har jo klart seg selv og sa plutselig kommer

dagen hvor noen skal fa bestemme at du ikke skal fa ga ut lenger, det forstar jeg veldig godt at folk blir

frustrert over og da er jo en GPS genialt. Bade for pargrende og for bruker sa er jeg veldig positiv til at
det kommer» (Transkipt fra intervju med Anne, 9.12.14).

Videre kan Anne fortelle at det har veert en del etterspersel etter slike produkter fra enkelte av
brukeres pargrende, mens andre brukere derimot har blitt spurt om & prgve ut gjennom VT-
prosjektet i kommunen. Anne oppfatter ikke seg selv som spesielt opptatt av utstyr og
teknologier, men synes det er spennende at det kommer nye ting som forandrer litt pa rutinene.
Selv om hun vedgar a veere lite «teknisk anlagt» er hun gjennom arbeid pa sykehuset vant med
a leere seg mye nytt teknisk utstyr, der dette alltid har gatt fint sa lenge hun har fatt skikkelig
opplering. Under intervjuet viser Anne meg en del av utstyret de bruker i omsorgen for

brukerne, hun sier:

«Vi har sanne «day-plannere» eller kalendere, det er en sann «forglem meg ei» hvor det star pa en
datamaskin om det er morgen eller kveld. Og sa star det hvilken dag det er og sa vet jeg ikke helt om det
star klokkeslett og? Jo ukedag, dato, ar og klokkeslett. Og sa har vi en sann tavle hvor vi kan skrive f.eks.
i dag kommer hjemmesykepleien og nar vi kommer. Og sa er det et sant rgdt lys nedover pa siden, som
forandrer seg etter hvert som tiden gar. Sa det er mange som pa en mate far den strukturen; om nar vi
kommer og hva de skal gjere, at vi skriver opp dagene og sanne ting. For & hjelpe dem & huske, det er jo
ogsa en del av jobben. Jeg var hos en bruker i gar kveld som sa pa «day-planneren» og sa: ‘& ja det var
kveld na ja’» (Transkipt fra intervju med Anne, 9.12.14).

Gjennom koordinatorstillingen har Anne ogsa fatt bli med pa noen erfaringskonferanser om
VT, der det pa den ene konferansen ble presentert forskning om nytt utstyr pa trygghetsalarm-
fronten. Om trygghetsalarm synes Anne at dette er et fantastisk hjelpemiddel, samtidig som hun
ser at det er en gammel oppfinnelse som gjerne kunne hatt nytten av litt oppdatering. Hjemme-

sykepleien far alarmer flere ganger om dagen fra brukerne. Anne forklarer:
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«Alarmene gar til en vaktsentral og sé ringer de til oss og sa sier de «den og den brukeren har utlgst
alarm» og sa spar vi om de sa noe. Det er ikke alltid at de[brukerne] gjar det og hvis det er noen som ma
pa toalettet, har falt eller ma ha hjelp til et eller annet s& snakker jo alarmsentralen med brukeren over
hgyttaler far vi kommer» (Transkipt fra intervju med Anne, 9.12.14).

Videre forteller Anne at det er en del av brukerne som har dgralarm, der hun generelt sett mener
dette kan veere et godt hjelpemiddel for deres brukere. Samtidig forteller hun om en eldre dame
med demens som hadde dgrsensor. Damen var glad i a titte ut pa veeret, der det falgelig kunne
ga opptil ti alarmer i lgpet av en kort tidsperiode ettersom hun glemte at hun nettopp hadde tittet
ut. Hver gang en alarm gar blir hjemmesykepleien oppringt av vaktselskapet, der koordinator
slik sett ogsa far beskjed nar de ansatte er pa plass hos brukeren om morgenen, hvis de har
darsensor. Anne ringer derfor opp de ansatte hver gang alarmen gar for a bekrefte at det var den
ansatte og ikke brukeren som utlgste den. | den forbindelse sier Anne at sensorene kan
problematiseres ift. overvaking av bade brukere og ansatte, men sa lenge man har ryddige
rutiner rundt dette mener hun at man vil finne gode lgsninger. Anne mener at de fleste av hennes
kollegaer stiller seg positive til utviklingen og ser pa teknologi som et hjelpemiddel. Nar det

gjelder skepsis til VT tror Anne at dette er medieskapt. Hun sier:

«I media har det veert mye diskusjoner med GPSene ift. frihetsbergvelse om det er tvang ol. Det er mange
som mener at det ikke er riktig, men jeg tror at hvis man bor med en dement, har en dement som pargrende
eller jobber med en dement bruker, sa tror jeg man ser det pa en litt annen mate. At det er et hjelpemiddel,
ikke overvaking. Nar vi far inn brukere som skal bruke GPS sa er det jo ikke for at vi skal overvéake dem.
Det er jo fordi at hvis ikke de er hjemme, hvis vi kommer til brukere eller hvis pargrende ringer oss og
sier at “hei mamma er ikke hjemme, hun har ikke vaert hjemme pa tre timer’ og vi ringer mobiltelefonen
og de ikke svarer, s& har vi pa en mate et hjelpemiddel [med GPS-sporingen] ved at vi kan ga inn & se
hvor brukeren er. Og det er kun for tryggheten, for det er ikke alltid at de vet hvor de er selv heller. S&
det er jo kun for & hjelpe» (Transkipt fra intervju med Anne, 9.12.14).

Svkepleier Annes disposisjoner og kapitaler

Anne er fgdt pa 1970-tallet og har vokst opp i en stor norsk by i en annen del av landet enn
kommunen der studiet er utfart. Hennes ektemann er fra kommunen, der dette var det som
gjorde at Anne flyttet til kommunen. Vedrgrende sitt yrkesvalg om a bli sykepleier tror Anne
at hennes mor, som er hjelpepleier, farte henne i den retningen. Pa sykehjemmet der moren
arbeidet trengte de stadig folk og Anne hadde til slutt latt seg overbevise om & prgve seg som
ekstravakt. Anne hadde trivdes med arbeidet og endte opp med a ta vakter ved sykehjemmets
skjermede demensavdeling i en periode pa 5-6 ar. | samme periode i Annes liv pravde hun seg
innenfor litt forskjellige retninger, bl.a. studerte hun forretningsjus pa Handelshgyskolen Bl,
men dette ble for teoretisk for henne. Hun fant etter hvert ut at hun gnsket et mer praktisk rettet
yrke, og da Anne alltid har likt & arbeide med mennesker og spesielt eldre, falt sykepleie seg
som et naturlig valg etter noen ar med fundering. Etter endt utdanning har Anne arbeidet pa

medisinsk avdeling pa sykehus. Drammen var egentlig a bli feltsykepleier i forsvaret, men med
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mann og familieliv endret ogsa dremmene kurs. Underveis i arbeidet pa sykehuset tok Anne
vakter i hjemmetjenesten, der hun hele veien likte dette arbeidet godt. Da det etter noen ar ble
en ledig koordinatorstilling i den aktuelle hjemmetjenesteavdelingen sgkte hun pa denne.
Jobben i hjemmetjenesten passet ogsa bedre med hennes familieliv, da mannen til Anne jobber

skift i oljenaeringen.

Av bade bakgrunn og posisjoneringer kommer mange likhetstrekk mellom Anne og Kristin til
syne. Kristin var i likhet med Anne farst opptatt av det akutte i sykepleiefaget, mens de begge
som falge av familieliv og yrkesvei har fatt interesse for a arbeide i hjemmesykepleien. Kristin
har hatt en lignende stilling i hjemmetjenesten som den Anne na har, der de begge virker
forngyde med den administrative- og organisatoriske rollen dette innebzrer. Likeledes
forholder de seg begge pragmatisk til teknologiimplementeringen, samtidig som de er opptatt
av a reflektere over utfordringer og muligheter med VT, spesielt med henblikk pa etikk. Videre
posisjonerer de begge formalet med VT til brukerens livskvalitet og mulighet til & bo lengre
hjemme, som jeg knytter til doksa pa VT-omradet, bade offisielt i Norge og den aktuelle

kommune.

Ut ifra de fa beskrivelser jeg har om Annes bakgrunn, fremstar morens hjelpepleierbakgrunn
som sentral for Annes disposisjoner, og kan ha ledet henne mot arbeid med eldreomsorg og
sykepleie. Ut ifra Annes posisjoneringer vil jeg hevde at hun ogsa barer en omsorgshabitus
med seg, mens observasjon av Annes arbeid og mer bakgrunnsinformasjon ville ha kunnet
styrket denne antagelsen betydelig. Om Annes bakgrunn vet jeg at hun i ungdommen hadde
interesser for gkonomiske og juridiske fag, der denne interessen ikke ble vedvarende. Dette kan
ogsa forstas med bakgrunn i hennes habitus, der den praktiske sans kan ha guidet henne mot en

utdannings- og yrkesvei med omsorg for mennesker.

Pa den annen side far man inntrykk av at hun ogsa liker avvekslingen fra det brukernare, der
koordinatorrollen inneberer relativt mye ansvar og beslutningsmakt i form av administrativt og
organisatorisk arbeid. Den posisjon hun besitter gjer at hun f.eks. bestemmer hvilke ansatte som
skal ga til hvilke brukere. Nar det er snakk om at kun enkelte skal kunne spore brukernes GPSer,
er det koordinatoren som er blitt foreslatt. Pa bakgrunn av disse eksempler samt Annes
utdanning og erfaring som sykepleier, anser jeg henne for & vare hgyere posisjonert enn de
andre ansatte som arbeider med PLO i det mikrokosmos som denne hjemmesykepleieenheten
representerer. Anne har ogsa jobbet en arrekke i spesialisthelsetjenesten der dette omradet
ifalge bade Martinsen (2003) og Album (1991) kan forstas som mer statuspreget og derved
hayere posisjonert i det medisinske felt. Anne trakk ved flere anledninger sin erfaring fra
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sykehuset frem, der dette kan forstas som en symbolsk kapital som ubevisst bringes i spill av
Anne. Som sykepleier er Anne en del av det jeg har omtalt som den helsefaglige posisjon, der
hun pa lik linje med Kristin og Helene sier at hun er mest opptatt av brukernes ve og vel.
Samtidig posisjonerer hun seg narmere den heteronome verdslig/gkonomiske pol i det sosiale
rom, der hun virker & ha inkorporert doksa om at VT er ngdvendig i forbindelse med samfunnets

demografiske utfordringer.

6.4.2 Omsorgsarbeider Karens habitus

Omsorgsarbeider Karens posisjoneringer omkring eget arbeid oqg VT

Karen har en lang yrkeskarriere bak seg som omsorgsarbeider, sa da jeg ba henne om a fortelle
om eget arbeid, forteller hun mye om de endringer som har foregatt i hjemmetjenestene de siste
20-30 ar. | starten opplevde Karen at hun ble sett for sine evner med spesifikke brukergrupper,
mens fokuset gradvis har gatt mer og mer i retning av «a fa jobben gjort». Videre forteller Karen
at hun alltid har likt utfordringer, der hun ofte har mattet ta initiativ til & lere seg nye ting i en
jobb hun i starten hadde mye ansvar i. Hun gjorde oppgaver som man i dag definerer som
sykepleierens, kombinert med oppgaver man i dag forbinder med hjemmehjelperne. Hun

relaterer noen av de endringene til innfgringen av datamaskinen i tjenesten. Hun sier:

«Det var sann ca. pa 90-tallet dette begynte, at na skulle vi begynne med data. Altsa vi skulle ta i bruk
mer og mer teknologi, og jeg tenkte ‘jaha, hvor skal de sette de dataene?’ For det var jo sa skvist, bade
med plass og folk kunne ikke s& mye data, sant. Og sa ble det innfart, men vi satt ennd med papir og
blyant» (Transskript fra intervju med Karen, 10.12.14).

Videre forteller Karen at selv om hun var skeptisk til data, tok hun utfordringer og satte i gang
med a leere seg dette. Samtidig ble det fort mangel pa datamaskiner pa arbeidsplassen og mange
av tilgangene var kun tiltenkt sykepleierne. Det store fokuset pa dokumentasjon i disse arene
kom for Karen i konflikt med at hun som omsorgsarbeider ble minst prioritert i tilgangen til
datamaskinene. Samtidig mener Karen at fokuset i starre grad ble pa at alt skulle dokumenteres,
der muntlige diskusjoner om fag og brukerrelaterte tema kom i skyggen av dette presset. Videre
viser Karen til andre omorganiseringer i tjenestene i denne perioden, som f.eks. omgjgringen
av hjemmehjelpernes arbeidsoppgaver til & kun dreie seg om renhold, og inndelingene i yrkes-
gruppene hjelpepleier, omsorgsarbeider osv. Karen mener at dette bidro til at disse yrkes-
gruppene mistet noen av sine arbeidsoppgaver til fordel for sykepleierne, der dette var oppgaver
hun som omsorgsarbeider tidligere hadde veert vant med a gjare:

«S& var det en omorganisering igjen pa sparing, der man ifra & ha det som het hjemmehjelp, der man
gjerne hadde to timer i uka og det var veldig forebyggende, da gledet de [brukerne] seg til hjemmehjelpen
skulle komme, gjerne bakte de, kanskje stavsugde de og. Og da var det jo ikke ngdvendigvis det med
rengjgringen av huset som var hovedaktiviteten, men det at det var noen som kom, det mellom-
menneskelige. Sann var det da og det var liksom greit. S& begynte vi[hjemmetjenesten] & skjare ned, og
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fokusere mer pa den rent praktiske biten, at vi skulle spare. Da trengte man hjelpepleierne, det trengtes
flere som kunne gjare stell og pleieoppgaver. Da jeg begynte i hjemmesykepleien sd var det f.eks. sann
med stomistell at jeg fikk beskjed om at det kunne ikke jeg gjgre. ’Nei ok’, tenkte jeg» (Transskript fra
intervju med Karen, 10.12.14).

Videre forteller Karen at det var mange uerfarne sykepleiere som ble sendt ut til oppgaver de
ikke hadde kontroll over. Her var Karen opptatt av a dele av sin lange erfaringskompetanse og
gi opplaering i det man na omtalte som sykepleieoppgaver. Motivasjonen for & gjare dette ekstra
i arbeidet begrunner Karen i brukerne, der hun mente at mange av de unge sykepleierne var for
uerfarne og handterte det mellommenneskelige i relasjon med brukeren for darlig. Karens noe
skeptiske tilnerming til teknologi, relaterer hun til det mellommenneskelige fokuset i sitt
arbeid. Skepsisen til teknologi knytter hun ogsa til at den tar for mye plass og tid. Samtidig
innrgmmer hun at hun er sveert forngyd med Iphone-lgsningen (smarttelefon) hjemmetjenesten

na har satset pa for lesing og skriving av rapport. Hun sier:

«Rapport handler om & vaere stemmen til brukeren, da tenker jeg at det skal man gjgre med all mulig
varsomhet og respekt. Det synes jeg denne her [Iphonen] er litt grei til, eller den er et nyttig hjelpemiddel,
men den gjar jo ingenting for meg. Det er jo jeg som ma gjare det, sant. Det er jo pa en mate ‘ja na har
vi data’, men bruker man dataen? Og jeg ser nok at fokuset er mer pa dataskjermen, enn pa den
mellommenneskelige kommunikasjonen, mens jeg trenger & ha noen a konferere med. Jeg tror det er sunt,
det sikrer brukeren. Jeg far noen ganger beskjed hvis jeg ikke har dokumentert, men da sier jeg ‘nei, men
jeg har provd a ta det opp’. Sykepleierne ma komme seg ut & se og sa ta en vurdering» (Transskript fra
intervju med Karen, 10.12.14).

Karen er tydelig pa at hun ikke negativ til a ta i bruk tekniske hjelpemidler og mener selv at
hun ofte er padriver for hjelpemidler som heiser, toalettforhgyere ol., som hun mener kan lette
hverdagen for bade brukeren og de ansatte. P4 samme mate stiller hun seg positiv til VT hvis
det er nyttig for de ansatte og brukeren selv, mens hun samtidig er opptatt av at dette ikke skal
ta for mye fokus eller gi forventinger om & kunne lgse alle utfordringer. Ift. demente som
brukergruppe trekker hun, i likhet med Anne, frem at de ansatte har brukt en del tid pa a lete
etter «bortgjemte og bortglemte» alarmer. Hun mener at brukerne ikke alltid forstar hva utstyret
er, eller er redde for & gjare noe feil eller forstyrre noen og derved pakker det vekk. Likeledes
forteller hun om hyppige daralarmer der brukeren likevel har veert hjemme, men kan ha apnet
daren for & titte pa veret (trolig den eldre damen Anne refererte til). Karen mener i den
sammenheng at hyppige tilsyn kan veere en like god lgsning. Vedrgrende GPS-sensor er Karen
kritisk, hun sier:

«Det er sporingsutstyr, det vil ikke redusere at du roter deg vekk, det vil ikke redusere faren for fall. Det
er noe som skurrer hos meg med GPS. Helsepersonell eller familie tar pd en mate en avgjgrelse. Har man
da innsikt i hva det gar ut pa? Det er en enhet som gjar at du kan bli sporet opp hvis det skjer noe, slik at
du blir funnet. Og det ma man p& en méate ha klart for seg, at det er ikke noe som vil si hvor du skal ga.
Du kan gé til sjgen og dette uti og nar det skal letes, da kan du peiles inn. Det jeg er veldig skeptisk til er
at det vil bli brukt som en litt snn falsk trygghet og sa blir det redusert pa heldagnsomsorgen. Det ville
ha veert veldig synd. Det er ikke alle avdelinger og ikke alle institusjoner som er bra, men det er neimen
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ikke alle hjem som er sa bra heller. Jeg synes det er trist nar man blir liggende i sengen sin, eller pa en
sofa i mange timer» (Transskript fra intervju med Karen, 10.12.14).

Karen refererer her til at demente brukere kan bli veldige passive nar de er alene hjemme pa
dagtid. Spesielt pa vinterstid nar det er markt ute, kan hun finne brukerne i sengen pa dagtid,
noe hun mener er uverdig. | slike tilfeller mener Karen at heldeggnsinstitusjon er en mye bedre
Igsning enn teknisk utstyr, mens det i en begynnende fase av demens kan vaere mer nyttig med
VT. Karen har gjennom tidens lgp erfart at terskelen for institusjonsplass har blitt hgyere. Hun
forteller om erfaringer fra eget liv, der hun matte kjempe for at hennes egen mor skulle fa
sykehjemsplass, men at hun na ser at moren har det mye bedre. GPS hadde ogsa vert et tema
innad i deres familie, men der hadde Karen vert tydelig pa at hun aldri kom til a sette slikt
utstyr pa sin mor. | denne sammenheng er Karen spesielt opptatt av demente brukere er veldig
sarbare, der fokus pa det etiske og gode retningslinjer derfor ma veere et minimumskriterium

nar det er snakk om teknologi. Karen sier:

«Det som jeg haper, det som jeg virkelig haper er at mine unge kollegaer, at vi sammen kan vage a ta en
verdig debatt. Hva er omsorg? Vi snakker om de varme hendene som blir klamme, det er ikke bare et
symbol, for de kan bli veldig klamme av og til, men hvordan er det jeg hadde blitt likt & bli behandlet?
Hva gnsker dere? Det er deres fremtid; hvordan gnsker dere & ha det nar dere blir gamle?» (Transskript
fra intervju med Karen, 10.12.14).

Videre er Karen opptatt av at hjemmetjenesten ma ha en god dialog med pargrende, slik at de
vet hva teknologien kan bidra med og hva den ikke kan gi. I de tilfeller der brukeren har fatt
teknologi, sier Karen at hun gar ut ifra at det har vert en diskusjon innad i familien og at hun
derfor ikke blander seg borti temaet, i mgte med disse brukerne og deres familier. For ledelse
og kollegium er hun derimot mer opptatt av a fa frem sitt stasted, og veere en alternativ rgst i
forsamlingen. Ut ifra Karens beskrivelser kan hennes posisjoneringer til VT synes a
representere heterodokse tilneerminger til temaet, der dette underbygger mine tidligere teser om

doksa, bade i denne sosiale sfaere og mer overordnet pa VT-omradet i Norge.

Omsorgsarbeider Karens disposisjoner og kapitaler

Karen er fgdt pa begynnelsen av 1960-tallet og oppvokst like utenfor sentrumskjernen i
kommunen, der hun har bodd store deler av livet. Hun vokste, i likhet med ergoterapeut Helene,
opp i en familie preget av den tids tradisjonelle kjgnnsrollemgnster der mor stelte hjemme og
far var ute i arbeidslivet. Av skolegang gikk Karen grunnskole, mens hun senere i livet tok
fagbrev som omsorgsarbeider. Om skolegangen sier Karen at hun alltid likte & lzere nye ting og
diskutere ulike problemstillinger pa skolen, mens noen teoretisk utdannelse eller kontorjobb
aldri var et alternativ for henne. Engelsk kunne hun ikke sa godt, sa da hun var yngre og ville

arbeide i utlandet, matte hun laere seg engelsk. Hun bodde flere perioder utenlands der hun bl.a.
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arbeidet i et bokollektiv for utviklingshemmede brukere i England, en plass med stort fokus pa
menneskelige ressurser. Karen har ogsa hatt flere besgk i Afrika, der hun har veert engasjert i
bistandsarbeid gjennom en arrekke. I tillegg arbeider hun som avlaster for en multihandikappet

bruker i kommunen.

Karen har hatt fagbrev som omsorgsarbeider i om lag 20 ar, og har arbeidet med bl.a. utviklings-
hemmede brukere og demente brukere pa sykehjem far hun begynte i hjemmetjenestene for 17
ar siden. Fra sin yrkeskarriere forteller hun at bade maten man arbeider pa og hvordan man
forholder seg til arbeidet, har forandret seg gjennom hennes yrkesliv. Dette kan ogsa forstas
med henblikk pa omsorgsarbeiderens posisjon i subfeltet hjemmesykepleie. | falge Akselberg
(2012:68-69) var det i 1994 at omsorgsarbeider ble opprettet som en ny yrkesfagutdanning og
et alternativ til hjelpepleierutdanningen. Omsorgsarbeideren skulle dekke et fremtidig behov i
kommunehelsetjenesten og fungere som en slags krysning mellom hjemmehjelperne og
hjelpepleiernes roller, altsa en stor bredde i arbeidsoppgavene der alt fra renhold og matlaging,
til pleie- og omsorgsoppgaver var aktuelle. Karen forteller at det var nettopp bredden i yrket og
stillingstittelen med ordet omsorg i seg som appellerte til henne, der omsorgen for andre

mennesker har vart hennes starste interesse gjennom bade yrkes- og privatliv.

Karen har selv to barn og et barnebarn, og oppgir a bruke mye tid pa familien. Nar hun skal
koble helt av fra alt og alle, liker Karen, i likhet med Helene 4 stelle i hagen. Hvordan livet
hennes har vaert og de valgene hun har tatt, har ifalge Karen falt seg naturlig; det har ikke statt
om andre yrkesveier for henne. Karens beskrivelser og bakgrunnsinformasjonen jeg na har
presentert, ligner mye pa Lindgrens (1992) habituskonstruksjoner av hjelpepleierne. Lindgren
(1992) omtaler nemlig hjelpepleierne som en mer homogen gruppe enn sykepleiergruppen, der
hjelpepleierne ofte vokser opp i landlige omgivelser med tradisjonelle kjennsrollemgnster
innad familien, der far gjerne arbeider i praktiske yrker og mor i stgrre grad har omsorgsrelaterte
oppgaver bade i privat og yrkesrettet sammenheng. Tilbgyelighet til & arbeide praktisk og
orientere seg mot praktiske og omsorgsrelaterte yrker kan derved forstas ut ifra hjelpepleiernes
disposisjoner og kapitaler (habitus), der denne over tjue ar gamle studien fremdeles kan synes

a ha relevans blant de eldste, mest erfarne hjelpepleierne i dag.
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6.5 Oppsummering av analysens del tre

Poenget med a studere institusjonene og agentene som er involvert, knytter seg til at agentene
i ord og handling forstas som representativt for ulike posisjoners posisjoneringer. Jeg har derfor
forsgkt a se forbi individenes egenart og heller anskue dem som agenter som er representanter
for en posisjon (yrkesgruppe/stilling), bestemt av deres sosiale plassering i feltet og konstruert
frem som habitus (Prieur & Sestoft, 2006:169). Feltet bestar alltid av flere posisjoner, sier
Bourdieu, der dette innebzrer en eller flere kamper om definisjonsmakten omkring meningen
med feltets praksis, og der agenter med mye verdsatt kapital lettere vil oppna anerkjennelse og
definisjonsmakt i feltet (Prieur & Sestoft, 2006:165-169). Jeg ville derfor konstruere frem
hvilke posisjoner innen hvilke felter, som kunne sies a veere tilstede pa VT-omradet i en lokal
kontekst. Videre ville jeg, med henblikk pa Bourdieus teori om doksa, undersgke hva agentene
I kommunens prosjektgruppe og de ansatte i hjemmesykepleien kjempet om vedrgrende VT og
hvordan VT kunne sies a virke strukturerende pa sykepleiernes praktikk posisjon i dette
subfeltet av det medisinske.

Kampen om doksa

Nar VT implementeres i subfeltet, involveres en rekke agenter tilhgrende ulike posisjoner. Ved
a kategoriserer agentene tilknyttet VT-prosjektet i kommunen ut ifra deres disposisjoner, endte
jeg opp med tre posisjoner: en byrakratisk/organisatorisk posisjon, en helsefaglig posisjon og
en teknisk/gkonomisk posisjon. Subfeltet som prosjektgruppens arbeid orienterer seg mot kan
sies a veere et felt med motstridende logikker, sammenlignet med det politisk/ byrakratiske felt.
Doksa knyttes til de nasjonale helsepolitiske faringer, der VT er et satsningsomrade innen eldre-
omsorgen, som i stor grad synes a strukturere prosjektgruppens malsettinger i prosjektplanen
og deres arbeid. Slik sett finner jeg pa mange mater en homologi mellom feltets logikker og
agentenes (innad i posisjonenes) posisjoneringer. Samtidig er heterodokse posisjoneringer
tilstede, trolig som falge av at agentene tilhgrer ulike posisjoner og felter, der motstridende
logikker mgtes. «Kampen i feltet» eller kampen om doksa, dreier seg derved etter mitt syn om
hva VT er og bar brukes til, der mgtet mellom de ulike posisjoner og habituser synes a bidra til
a opprettholde kampen. Pa tvers av posisjonene finner jeg dog et doksa som jeg knytter til det
medisinske felts doksa, der alt man gjer begrunnes og forstas som fglge av a vere ‘til
pasientens/brukerens beste’. Overordnet vil jeg med bakgrunn i analysen hevde at den
helsefaglige posisjon i starre grad er orientert mot den kulturelle pol, mens den byrakratiske og
tekniske posisjon i starre grad er orientert mot den verdslig/gkonomiske pol, samtidig som det
ogsa er polariseringer innad i denne posisjonen. Dette vil jeg redegjgre neermere i en rekkefalge

121



etter posisjonenes hierarkiske plassering i det sosiale rom og deres plassering i det medisinske

felt, der grad av autonomi og beslutningsmakt er hovedindikatoren pa sosial posisjon:

Byrakratisk/organisatorisk posisjon

Flere av de inkluderte informantene kan sies a tilhgre en byrakratisk og organiserende funksjon.
Selv om enhetsleder Lise hadde sykepleiefaglig bakgrunn, hadde hun gjennom en arrekke
arbeidet med administrative og organisatoriske oppgaver som leder. Ledere ute i hjemme-
tjenesteavdelingene anses ogsa a tilhgre denne gruppen, samt prosjektleder Maren som hadde
sin bakgrunn fra kommuneadministrasjon og IKT, ikke helsefag. Fellestrekk for agentene innad
I posisjonen knytter seg til deres kapitalvolum, i form av utdanning, sosial bakgrunn, lgnn, grad
av autonomi og beslutningsmakt. Maloppnaelser i trad med NVP og de nasjonale fagringer vies
et starre fokus av agentene innen denne posisjon, samtidig som det medisinske felts doksa ogsa
virker inkorporert i deres arbeid. Det fremkommer f.eks. at agentene er opptatt av at
teknologiene ogsa skal veare kvalitetsforbedrende pa tjenestene og bidra til gkt selvstendighet,
trygghet og verdighet for brukeren.

Teknisk/gkonomisk posisjon

Da jeg ikke har intervjuet agentene tilhgrende denne posisjon, men bare har sett deres agering
i mgtesammenheng har jeg lite bakgrunnsinformasjon om dem. Det eneste som utpeker seg er
at bade montgren fra kommunen og representanten fra teknologileverandgren begge er menn.
Likeledes arbeider de med teknologien som et produkt som skal selges, eller en gjenstand som
skal monteres. Derav forstar jeg deres posisjoneringer som en mer pragmatisk og teknisk
rasjonell tilnaeerming til omradet, enn en brukernar og omsorgsrasjonell orientering. Samtidig
synes agentene innen denne posisjon & ha inkorporert det medisinske felts doksa, der bruker-
medvirkning, etikk og personvern ogsa fremheves av dem. De agenter jeg i denne studien
tilknytter denne posisjon, er menn med hgy It/teknologisk kapital, der de har arbeidsoppgaver
orientert mot montering og promotering/salg av utstyret.

Helsefaglig posisjon

Agentene jeg plasserer innen denne posisjon har, etter mitt syn, ulik habitus som fglge av ulik
sosial bakgrunner og kapitalvolum. Agentene tilhgrende den helsefaglige posisjon, som
arbeider i prosjektgruppen, gjer dette pa bakgrunn av sin helsefaglige erfaringskompetanse og
de har omtrentlig lik sosial posisjon i form av utdanningsbakgrunn, arbeidsoppgaver og ansvar
(Helene og Kiristin). Likeledes kan de posisjoneres relativt hgyt mht. autonomi og beslutnings-
makt, der de har egne dager med kontortid, tett tilknyttet den byrakratisk/ organisatoriske
posisjon. Samtidig fant jeg et manglende samsvar mellom Kristin og Helenes posisjoneringer,
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der jeg forstar dette pa grunnlag av deres disposisjoner. Deres grad av orientering mot den
verdslig/ekonomisk orienterte pol versus den kulturelle pol, forstas derved i stgrre grad pa

bakgrunn av en omsorgshabitus enn utdanningsbakgrunn/sosial posisjon.

Posisjonene i den kommunale hjemmetjenestekontekst arbeider med lavt posisjonerte pasienter/
brukere (eldre med ulike former for gradvis funksjonssvikt), i stor grad ved hjelp av lavt
posisjonerte teknikker og teknologier (pleie- og omsorgspraktiker med f.eks. bruk av klut og
handkle), utfart av lavere posisjonerte agenter (helse- og omsorgsfaglig utdannede), hvis jeg tar
utgangspunkt i Larsen (2009), Albums (1991) og Martinsens (2003) teser. Funnene mine peker
pa lignende forhold, der agentene innen den helsefaglig posisjon i ulik grad guides av en
omsorgshabitus. Karen er kanskje den av agentene som i stgrst grad orienteres av en slik
habitus, der omsorgsoppgaver har vert en stor og naturlig del av hennes liv, der hennes
praktiske sans trolig guider henne i mgtet med verden. Hvis intervjuene skal oppsummeres
under ett har jeg imidlertid funnet at graden av fokus pa omsorg og beskrivelser av egne
arbeidsoppgaver som brukernare, varierer mellom agentene innad den helsefaglige posisjon.

Helene og Karen har begge vokst opp i samme tidsperiode, under lignende familiebakgrunn og
oppvekstsvilkar. Selv om Helene har en hgyskoleutdanning og derved kan sies a ha sterre
kulturell kapital enn Karen, oppgir begge at de er opptatt av brukerens beste og det a arbeide
brukernart, mens sykepleierne Kristin og Anne begge arbeider mer administrativt og
organisatorisk rettet. Likeledes finner jeg en homologi mellom Karen og Helenes noe kritiske
posisjonering til VT og deres habitus, samt Kristin og Annes mer pragmatiske tilngrming til
VT og deres habitus.

Vanligvis defineres en posisjon ut ifra stillingstiter og utdanning, mens det i mine empiriske
undersgkelser ikke i alle tilfeller er en homologi mellom stillingstittel og posisjonering. Dette
underbygges av Lindgrens (1992) funn, der sykepleierne posisjonerte seg ulikt som fglge av
ulike habituser innad i posisjonen. Om man tar utgangspunkt i at ergoterapeut og sykepleier-
utdanning har mange likhetstrekk ogsa ift. sosial plassering, kan dette brukes som forklarings-
modell pd hvorfor agentene posisjonerer seg ulikt. Omsorgsarbeideren Karen skiller seg
derimot i starre grad fra agentene i den helsefaglige posisjon, der det trolig vil veere riktigere a
anse henne som tilhgrende i en omsorgsfaglig posisjon. Her kan jeg likeledes stgtte meg til
Lindgrens (1992) funn der det blant «flickorna» (tilhgrende hjelpepleierposisjonen) forela en
stgrre grad av slektskap mellom habituser innad i posisjonen, sammenlignet med sykepleie-
posisjonen. Samtidig fremstar ergoterapeut Helene ogsa naerme orientert mot den kulturelle pol,
der det brukernzre (omsorg) av henne fremheves gjennom hele intervjuet.
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Felles for den helse- og omsorgsfaglige posisjon er at agentene innad i denne posisjon er de
som synes a skape uro og instabilitet i VT-feltet bade pa nasjonalt og lokalt plan. Jeg tenker da
pa at denne posisjons posisjoneringer i stgrre grad kan anses som heterodokse og kritiske, der
graden av omsorgshabitus synes a guide agentenes posisjoneringer i ord og handling. Det synes
a veere enighet om at VT kan og bar styrke brukerens muligheter til aktivitet og egenomsorg,
samt muligheten til & bli boende lengre hjemme. Videre at VT kan og ber gi gkt sikkerhet i
boligen, der dette kan gke bade brukerens, pargrendes og de ansattes trygghet. Angaende
vektleggingen av de ulike tiltak i lgsningen av «fremtidens omsorgsutfordringer» (veivalg i
eldreomsorgen), synes imidlertid uenigheten a vare starre. Her kan dilemmaer dreie seg om
aktivitet og helsefremming med tiltak som fysioterapi, gaturer, hyppige tilsyn ol., er det som i
starst grad skal vektes, eller om det er bruk av utstyr som VT i samarbeid med pargrende det i

starst grad bar satses pa.

Selv om det synes a veere enighet om at teknologier aldri kan erstatte mennesker, vil jeg hevde
at den byrakratisk/organisatoriske posisjon i noen grad styrer prosjektet i retning av
effektivitetsmal, f.eks. gjennom krav fra NVP. Dette temaet virker naermest tabubelagt, der det
kun ved fa anledninger tas opp. De gangene temaet kommer opp, synes kampen i feltet &
tilspisse seg, der skillene mellom posisjonene blir tydeligere. Andre mal, som brukertilfredshet,
vektlegges derimot fremfor tall av den helsefaglige posisjon.

VT strukturerende virkning pa den helsepersonells praktikk

| prosjektgruppen arbeider helsepersonell med kartlegging og evaluering av utpraving og
implementering av VT i tjenestene. Sa langt har prosjektgruppen fatt mye positiv tilbake-
meldinger pa utstyret, samtidig som det ogsa har blitt rapportert om feil og sensitivitet.
Likeledes har helsepersonell gjort seg erfaringer om at enkelte brukergrupper, som f.eks.
demente brukere, kan ha starre eller mindre nytte av utstyret avhengig av deres tilstand og
teknologitype, der alarmer bade ‘gjemmes og glemmes’ av denne brukergruppen. Samtidig
hanskes prosjektgruppen med utfordringer knyttet til geografi, nettverk, kostnader, etikk og

koordinering av utstyret med den allerede eksisterende tjenesteorganisering.

Av agenter tilknyttet den helsefaglige posisjon som arbeider brukerrettet, synes VT i stor grad
a strukturere deres arbeid og praksis. Koordinerende sykepleier far beskjeder om alarmer nar
ansatte gar inn til brukere med f.eks. dgrssensorer, samt at evt. falske alarmer ma avkreftes. De
ansatte ma ogsa leere seg a handtere utstyret, der et samarbeid med alarmer innen bade vakt- og
alarmsentral, samt tekniske montgrer har oppstatt. Besvarelse og formidling av alarmer skjer
per telefon av vaktsentral, som igjen rapporterer til sykepleierne. Sykepleierne er ansvarlige for
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at enten de selv eller en kollega «rykker ut» om man ikke far svar fra brukeren. Hvem som i
fremtiden skal rykke ut pa alarmer synes a vaere en «kamp i feltet», der flere av sykepleierne
har utrykket at pargrende trolig vil matte delta mer i fremtiden.

Selv om VT fremdeles er i en utprgvingsfase i den aktuelle kommune, antyder noen av funnene
at helsepersonell og spesielt sykepleiernes arbeidsoppgaver kan bli endret som fglge av VT.
Endringene ser ut for & ga i retning av mer administrativt arbeid for sykepleieren, der denne
yrkesgruppen har ansvar for a svare pa alarmer, bekrefte eller avkrefte disse, samt koordinere
hvem som skal rykke ut til brukeren. Samtidig kan trolig VT i de tilfeller der teknologien virker
knirkefritt, ogsa bidra til at de friskeste brukerne vil trenge mindre tilsyn fra helsepersonell. Slik
kan sykepleieren og de gvrige helsepersonells arbeidsoppgaver bli tilknyttet sykere og mer
funksjonssvake brukere. Denne tesen er ogsa i trad med de fa erfaringer man har sett i norske
kommuner etter innfgringen av Samhandlingsreformen, der sykere og mer behandlings-
krevende brukere i gkt grad overfgres til de kommunale PLO, og der kritikken har gatt pa at
kommunene ikke har veart klare til & handtere dette (Halvorsen et al. 2013:51;181).

P& bakgrunn av funnene i analysens del to har jeg laget en feltskisse "*som viser posisjonenes
(de agerende) posisjoneringer, ut ifra deres disposisjoner (lavt/hgyt kapitalvolum, orientert mot

verdslig/kulturell, heteronom/ autonom pol), se vedlegg 14.

7.0 Studiens konklusjoner

Det avsluttende kapittel har til hensikt & oppsummere funnene i studiens tre analysedeler og
svare pa det overordnede forskningssparsmalet, og de tilhgrende underspgrsmal 2. Studien har
innhentet og belyst et empirisk materiale med bruk av Bourdieus teorier om praktikker og felt
der dette har resultert i en omfattende, men ogsa fruktbar mate & utforske temaet pa. | henhold
til bruddtenkningen i den praxeologiske vitenskap ble bade historiske redegjgrelser og auto-
sosio-analysen ansett som ngdvendige omveier, for & kunnen konstruere frem en teori om
implementering av VT som sosial praktikk. Likeledes ble en kartlegging av de omkringliggende

maktfelt pa VT-omradet i Norge ansett som hensiktsmessig for a etablere et brudd med det

™ Inspirert av Bourdieus feltskisse over sosiale posisjoner og rommet for livsstiler i Distinksjonen (1979/1995:35) og
Larsens (2009:45) tentative feltskisse av det medisinske felt inspirert av Albums (1991) studie av sykdommers hierarki og
prestisje (vedlegg 12).
72 Det overordnede forskningsspgrsmal: Hvordan kan det ha seg at det i dag implementeres velferdsteknologi (VT) i de
kommunale pleie- og omsorgstjenester?
Underspgrsmal:

1. Hvor kommer implementering av VT, som sosial praktikk ifra historisk?

2. Hvaer det det kjempes om vedrgrende VT som sosial praktikk?

3. Hvordan virker og strukturerer VT-implementeringen sykepleieprofesjonens praktikk og posisjon i subfeltet

hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester
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predefinerte ved forskningsobjektet. De empiriske undersgkelser i en norsk kommune, ble gjort
med henblikk pa VT strukturerende virkning pa sykepleiernes praktikk og posisjon i subfeltet
hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester. Avsnittenes overskrifter er hentet fra mine
forskningssparsmal og har til hensikt oppsummere studies funn, samt ngste alle trader til en rad
trad.

7.1 Hvordan kan det ha seg at det i dag implementeres VT i de

kommunale PLO?

Det overordnede forskningssparsmalet har ved hjelp av studiens undersparsmal (se fotnote 71)
blitt besvart ved hjelp av bade historiske, dagsaktuelle og empiriske kilder. Jeg innledet studiet
med & skrive frem doksa om VT slik det fremstod i nasjonale helsepolitiske faringer, rapporter
ol. I den sammenheng fremstod ressursutfordringer knyttet til demografiske endringer i
samfunnet (eldrebglgen), som en sentral forklaring pa hvorfor det i dag satses politisk pa en
teknologistattet eldreomsorg. Likeledes presenterte jeg heterodokse tilnerminger til temaet
eldrebglgen og teknologi i1 pleie- og omsorgsgyemed, der en prelimingr teori om VT ble
konstruert frem”3. Denne litteraturgjennomgangen utgjorde ogsa en innfgring i kampen om

doksa vedrgrende temaet.

| presentasjonen av den praxeologiske vitenskap og metodologi, ble ogsa Bourdieus teser om
det sosiale rom (samfunnet) presentert. Samfunnet forstas av Bourdieu som utdifferensiert i
felter, der ethvert felt innehar polariseringer nermere orientert mot en heteronom verdslig/
gkonomisk pol og en autonom kulturell pol. Felttenkningen var med meg da jeg undersgkte
hvem som kunne sies a vere involvert og engasjert omkring temaet VT i Norge. VT-omradet i
Norge som sosialt rom ble ansett som et mgte mellom ulike felters posisjoner, og derav et mgte
mellom motstridende logikker (polariseringer) som fremstilt i feltskissen (vedlegg 13). Det
politiske felt fremstod som en sentral drivkraft i dette sosiale rom, der agenter som KS og
Helsedirektoratet ble identifisert som sentrale i gjennomferingen av denne politikken, der jeg
f.eks. ble oppmerksom pa aktiviteten tilknyttet NVP. Teknologiradet og Husbhanken fremstod
likeledes som viktige agenter sammen med bade arbeidsgiver, naringsliv, bruker og- interesse-

organisasjoner (jamfar punkt 5.1.2).

Gjennom deltakelse pd konferanser og debatt om VT ble mange av de samme agerende

identifisert, samtidig som jeg ble oppmerksom pa agerende innen det akademiske og

73 Den preliminare teori om VT ble formulert slik: et politisk veivalg i eldreomsorgen, materialisert som en
teknologiutprgving- og implementeringspraktikk i de kommunale PLO.
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medisinske felt. Likeledes observerte jeg at en rekke teknologileverandgrer hadde oppstatt de
seneste tiar, der jeg ansa disse som agerende innen det gkonomiske felt og likeledes sterke
drivkrefter i utviklingen pa VT-omradet i Norge. Videre har jeg pekt pa VT som en kulturelt
betinget praktikk. Teknologioptimismen forklares derav ogsa ut ifra kontekst og mulighets-
betingelser i form av f.eks. gode ressurser i vestlige land, der dette anses som betydningsfullt
for at VT i det hele tatt har kommet pa dagsordenen i det norske samfunn. Det er altsa et marked
for VT i Norge, der utviklingen ogsa her til lands er avhengig av at naringslivet er villige til &

satse pa dette omradet.

Agerende innen det politiske og medisinske felt virket derimot & ha sterre definisjons- og
beslutningsmakt om retningen pa utviklingen. Flere av teknologileverandgrene etterlyste f.eks.
standardiseringer og garantier fra maktfeltet, samtidig som de agerende innen det politiske felt
virket & veere avhengig av tilstedevaerende markedsinteresser for & kunne gjennomfare
satsningen pa en teknologistgttet omsorg, altsa et gjensidig avhengighetsforhold. Helse-
personell fremstod derimot som mindre tilstedeveerende pa betydningsfulle arrangementer, som
konferanser pa omradet syntes a utgjere. Samtidig var helse- og ingenigrfaglige samarbeider

sterkt representerte innen forskningsmiljgene pa bade konferanser og debatt.

Kartleggingen av de agerende drivkrefter pa VT-omradet i Norge underbygget pa mange mater
min preliminzre teori (fotnote 73). Samtidig fremstod feltet som komplekst, med mange ulike
interessenter som til sammen kunne utgjere forklaringen pa hvorfor VT i skende grad utprgves
og implementeres som en del av eldreomsorgen i norske kommuner i dag. Den brede sammen-
settingen av interessenter pa omradet kunne likeledes synes & skape en dynamikk i feltet, der
VT som tema virket & vaere verdt a kjempe om (illusio). Ved nermere undersgkelser fant jeg at
de semi-profesjonelle posisjoner i det medisinske felt, som f.eks. sykepleieposisjonen, i aller
hayeste grad var engasjert i temaet VT, selv om de var mindre representert i maktfeltet pa
omradet. Heterodokse posisjoneringer fra de semi-profesjonelles fagforeninger utgjorde et
interessant funn, der historiseringen ga dypere innsikter pa veien mot a forsta og forklare

bakgrunnen for kampene i feltet.

7.1.1 Hvor kommer implementering av VT, som sosial praktikk ifra historisk?
Historiseringen bidro bade til & forklare det overordnede forskningssparsmal og underspgrsmal
nr. 2 om «kampene i feltet». Bade (hjemme)sykepleie og eldreomsorgens genese ble frem-
konstruert, der historiseringen viste seg a ha stor relevans for studiens vinkling og besvarelse
av forskningsspgrsmalet. Den hjemlige omsorgsideologi som VT kan hevdes & vere en del av,
ble gjennom historiseringen oppdaget & vaere en mate & organisere omsorgen pa fra tidligere
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tider. Far det medisinske felt og legeprofesjonens opprinnelse var pleie- og omsorg av syke og
pleietrengende et familizert anliggende i hjemmet. Som fglge av samfunnsendringer med gkt
sekularisering, industrialisering og fremveksten av den medisinske vitenskap under 1800-tallets
opplysningstid, vokste ogsa hospitalene frem. Gangkonene ble erstattet med sykepleiere, og
nabokoner med distrikts- og menighetssgstre. Sykepleierne gagnet bade status og ergrelse ved
a veere tett tilknyttet legen som hadde en hgy sosial posisjon. Sykepleie sprang ut av diakonale
tradisjoner, mens de verdslige tradisjoner (ofte forbundet med NSF fra 1912) vokste frem
senere. Gjennom historiseringen av sykepleieyrket har flere kamper i feltet blitt oppdaget;
deriblant kampen om profesjonalisering og dikotomien mellom omsorg og teknologi i

sykepleie.

«Kampene i feltet» viste seg a veere knyttet til to flgyer innad i yrket (diakonale og verdslige),
der dette stemmer overens med Bourdieus feltteori, der det i ethvert felt foreligger slike
polariseringer. Pa tross av polariseringer og kamper i feltet ble sykepleieyrket i takt med
medisinens utvikling mer spesialisert, der det i etterkrigstiden var en enorm oppbyggingsfase
av spesialisthelsetjenesten. Som falge av samfunnsendringer pa 1960-70-tallet skjedde det og
et oppgjer med det medisinske hegemoni, der primarhelsetjenesten hadde vert et mindre
prioritert omrade i en arrekke. Jeg omtaler dette som det fgrste brudd med klinikken, der det i
denne tidsperioden skjedde lignende brudd pa mange samfunnsomrader, det var likestillings-
kamp, studentopprer, miljgkamp m.m. Den institusjonspregede eldreomsorg ble ogsa kritisert,
samtidig som eldrebglgen hadde vekket bekymring allerede fra 1950-tallet. Det var bade
sykehus- og sykepleiemangel der legeprofesjonen stottet ideen om en desentralisert eldre-
omsorg i kommunene. Samtidig har flere hevdet at legene historisk har veert mest opptatt av
den medisinske behandlende virket (spesialisthelsetjenesten), mens forebyggende helsearbeid

og vedlikeholdsomsorg har veert mindre prestisjefyilt.

Det andre bruddet med klinikken knytter jeg til nyliberalistiske stramminger og senere NPM-
influerte styringsmodeller i helsevesenet, der det politiske felt syntes & fa gkt makt over det
medisinske felt i denne perioden. Hjemlig omsorg under lavest-effektive- omsorgsniva (LEON)
kan ses i trad med disse stremningene, der man har sett en generell avinstitusjonalisering siste
30-40 ar. Inspirert av Alvsag og Tanche-Nilssen (1999) har jeg anvendt begrepet «det hjemlige
omsorgsideal», forstatt som det doksa vedrarende eldreomsorgen som fremdeles er tilstede.
Likeledes har jeg pekt pa at VT som sosial praktikk bade underbygges av og underbygger det

overnevnte ideal.
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Historiseringen har likeledes virket gyeapnende vedrgrende VT genese, da farsteinntrykket av
VT som sosial praktikk var at dette representerte noe nytt (innovativt) og banebrytende, mens
jeg gjennom historiseringen fant at en liknende satsning pa 1980-tallet (trygghetsalarmen) og
mer utbredt pa midten av 1990-tallet (smarthus, BESTA-prosjektet) fant sted tidligere i
historien. Teknologien, markedet og tjenesten hevdes imidlertid a ha veert for umoden pa dette
tidspunkt, der kritiske innstillinger til teknologi i omsorgsayemed ogsa kan synes a ha vert mer
tilstedeveerende pa denne tiden.

Dagens satsning pa VT har foregatt gradvis utover 2000-tallet, der fokuset imidlertid synes a
ha eskalert etter Hagenutvalgets NOU 2011:11 «Innovasjon i omsorg». Jeg vil hevde at det var
en tid fgr og en tid etter denne utredningen, der fokuset pa VT synes a ha eskalert etter at denne
utredningen utpekte VT som et av fem viktige tiltak for lgsningen av «fremtidens omsorgs-
utfordringer». Utpraving og implementering av VT har likeledes gkt i omfang pa tross av a
veere i en sped begynnelse, der NVP gjennom Helsedirektoratet synes a ha hatt og fremdeles ha
stor betydning for utviklingen.

7.1.2 Hvaer det det kjempes om vedrgrende VT som sosial praktikk?

Teknologi og omsorg redegjares allerede innledningsvis som et mgte mellom natur og kultur
og et omrade som har vert gjenstand for polariseringer mellom det vitenskapelig og det
mellommenneskelige, det teknisk rasjonelle og det omsorgsrasjonelle m.m. siden dets
opprinnelse. Likeledes har mine analyser av VT-omradet i Norge, pekt pa dette som et
kompleks felt der mange ulike interessenter fra felter med motstridene logikker mgtes. Dersom
jeg kun hadde hatt én setning til radighet for a svare pa spegrsmalet om hva det kjempes ved om
VT som sosial praktikk, hadde jeg svart at kampen i feltet i stgrst grad synes & handle om hva
VT skal brukes til, ikke om VT skal implementeres i tjenestene. Samtidig har jeg vist at enkelte
agenter som f.eks. deler av helsepersonell og eldrebefolkningen fremdeles diskuterer om VT
bar bli en sentral del av PLO-tjenestene. Gjennom min preliminzre teori har jeg pekt pa at VT
som praktikk derved ogsa kan anses som et “politisk veivalg i eldreomsorgen’, der striden synes
a handle om ansvarfordelingen av omsorgsoppgaver mellom det offentlige, familien, frivillig-
heten og de eldre selv (egenomsorg og selvstendighet). Hvordan de agerende pa VT-omradet i
Norge posisjoner seg til dette sparsmalet, knyttes i analysen til orienteringer nermere den

verdslige/ekonomiske eller kulturelle pol.

Agerende innen det politiske og medisinske felt knyttes til maktfeltet pa dette omradet, neermere
orientert mot den verdslig/gkonomiske og heteronome pol, i likhet med agerende innen det
gkonomiske og til dels det akademiske felt. Denne tilknytningen gjgres pa bakgrunn av at
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gkonomiske interesser fremstar som involvert. Politikerne hevder det bade er penger a spare i
tjenesten samtidig som VT kan utgjegre en ny naring for Norge. Likeledes fremheves det at
tjenestene vil bli kvalitativt bedre med teknologi, der teknologien presenteres i tilknytning til
ord som omsorg og velferd. Teknologileverandgrene ser markedspotensialet ved a satse pa VT,
mens det akademiske felt har en mer objektiv rolle som forsker og fagutvikler pa omradet.
Samtidig kan hgyskolemiljgene som har satset stort pa dette omradet ogsa hevdes a ha en form
for markedsinteresse i at VT som sosial praktikk opprettholdes og legitimeres.

Det interessante med disse miljger er imidlertid at disse i seg selv synes & veere gjenstand for
polariseringer, som fglge av a representere et mgte mellom helse- og ingenigrfaglige miljger.
Kampen om a bruke begreper som omsorg i tilknytning til disse miljgene har jeg draftet om
kan ha sammenheng med helsefagene, der det medisinske felts doksa og omsorgsideologien

fremdeles star sterkt.

Vektleggingen av omsorg og det medisinske felts doksa finner jeg derimot i enda sterkere grad
blant de helsefaglige semi-profesjonenes posisjoneringer (som NSF), der jeg pa bakgrunn av
dette knytter dem naermere orientert mot den kulturelle pol. Samtidig er posisjoneringen mer
tvetydige blant disse posisjoner der jeg har knyttet dette til profesjonskamp og polariseringer
innen subfeltet sykepleie siden yrkets opprinnelse (dikotomien mellom teknologi og omsorg).
Vektlegging av «den gode omsorg» i tilknytning til teknologiene fremstar dog som mer sentral
for sykepleierne. Samtidig kan omsorgsideologien ogsa forstas som en legitimeringsstrategi der
de eldres ve og vel trekkes frem som et verdifullt trumfkort i spillet om opprettholdelse av
profesjonenes posisjon i feltet.

Samtidig er det ikke tvil om at VT er knyttet til en rekke etiske utfordringer, der agerende som
representerer de eldres perspektiver mer direkte (f.eks. interesseorganisasjoner og geriatere)
synes & vére opptatt av denne om-delen av kampen. Samtidig er tvetydige posisjoneringer ogsa
kommet til syne i de eldres interesseorganisasjoner, der jeg knytter dette til de mer overordnede
spgrsmal stilt innledningsvis; om fordelingen av ansvaret for de eldre mellom den offentlige og

private sfeere.

Nar jeg undersgkte de agerende posisjoners posisjoneringer empirisk i en norsk kommune, fant
jeg mange liknende tendenser som de overnevnte. Jeg posisjonerte prosjektgruppens
administrativt og organisatoriske ansatte samt de teknologisk tilknyttede, naermere den
verdslige/ekonomiske pol. Helsepersonell fremstod derimot som mer orientert mot den

kulturelle pol (vedlegg 14). Agentenes orienteringer ble derimot forklart gjennom en teoretisk
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konstruksjon av deres habitus, der definisjons- og beslutningsmakt var en av hovedindikatorene

pa sosial posisjon (vedlegg 11).

I likhet med analysen av sykepleiernes posisjoneringer pa VT-omradet i Norge, fant jeg ogsa at
sykepleierne i kommunen fremstod med en stgrre grad av tvetydighet i sine posisjoneringer,
enn ergoterapeuten og omsorgsarbeiderens posisjoneringer. Selv om utvalget er lite og jeg trolig
ikke har klart a fange opp alle posisjoneringer pa omradet, fremstar likevel denne tvetydigheten
som en klar tendens. Trolig kan dette knyttes til bade sykepleiernes polariseringer innad i yrket
gjennom historien, der ogsa nyere studier har pekt pa at sykepleieprofesjonen ikke kan hevdes
a veere en homogen gruppe. Likeledes har omsorgen representert yrkets selvstendighet og
autonomi, mens teknologi har representert en motpol til de mellommenneskelige og
omsorgsfulle verdier (kulturelle og autonome pol i subfeltet). Tidligere studier har ogsa pekt pa
at sykepleierne guides av en omsorgshabitus, der denne studien til dels underbygger denne tesen
ettersom ergoterapeuten og omsorgsarbeideren tilsynelatende guides mest av deres omsorgs-
habitus.

7.1.3 Hvordan virker og strukturerer VT-implementeringen sykepleieprofesjonens
praktikk og posisjon i subfeltet hjemmesykepleie/kommunale hjemmetjenester?

Nar det gjelder hvordan de ansattes praktikk kan synes a struktureres av utprgving og
implementering av VT i de kommunale hjemmetjenester, vil jeg vise til oppsummeringen av
analysens del tre (punkt 6.5). Her er det viktig a presisere at dette materialet utgjer de ansattes
beskrivelser av egen praktikk, mens det de faktisk gjar i sitt arbeid vil kunne arte seg annerledes.
Jeg har derimot mattet forholde meg til beskrivelser av praktikken der interessante funn er at
sykepleieren er den posisjon i subfeltet som virker & bli mest pavirket av utvidelsen av
trygghetsalarmsystemet (med alarmer og sensorer), ut ifra de empiriske funn som VT-prosjektet
i denne kommunen utgjar. Selv om det finnes mange ulike former for VT, der disse kan hevdes
a bergre ulike virkeligheter og problemstillinger, fremstar satsning pa utvidelse av trygghets-

alarmsystemet & veere en gjenganger blant andre NVP-inkluderte kommuner.

Selv om implementering av VT kan synes a endre enkelte av sykepleiernes oppgaver, fremstar
det som mer uavklart om VT kan sies a lette eller komplisere sykepleiernes arbeid. Igjen
fremstar dilemmaet mellom offentlig og familizer ansvarsfordeling som sentralt, der pargrende
i flere tilfeller foreslas som mulige hjelpere i forbindelse med f.eks. utlgste alarmer og sensorer.
Det brukernzre arbeidet og de mellommenneskelige forhold kan synes a oppleves som truet,
spesielt med henblikk pa ergoterapeuten og omsorgsarbeiderens posisjoneringer. Samtidig har
jeg draftet at helsepersonell pa den annen side kan fa mer brukernare arbeidsoppgaver som
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falge av det tilstedeveerende hjemlige omsorgsideal. Denne drgftingen knytter jeg til reform-
arbeid bade tilbake i tid og i nyere tid (f.eks. Samhandlingsreformen), som medfgrer at flere og
sykere eldre brukere na overfgres kommunene. Om sykepleieren og annet helsepersonells
posisjon i subfeltet hjemmesykepleie/hjemmebaserte tjenester endres som falge av

implementering av teknologi, fremstar derimot som uavklart.

7.2 Auvsluttende konklusjoner og refleksjoner

Bourdieus praxeologiske vitenskap har fart meg i en bestemt retning, der dette har formet mine
forskningssparsmal og utforskningen av disse. Likeledes har denne maten & tenke pa veert
inspirerende og formende pa mine funn, da fokuset gjennomgaende har vart pa de sosiale
praktikker. Min preliminzre teori“er ikke forkastet, men har derimot blitt nyansert gjennom
arbeidet med masterstudien. Svaret p& det overordnede forskningssparsmal°knytter seg
likeledes til et komplekst og nyansert bilde. Det hersker liten tvil om at sykepleieren vil pavirkes
av de demografiske endringer i samfunnet, der det hersker enighet om at dagens organisering
vanskelig kan opprettholdes. Heterodokse posisjoneringer pa omradet har derimot bidratt til &
nyansere bildet, der maten man organiserer eldreomsorgen pa ogsa kan forstas som politiske og

samfunnsmessige veivalg.

Likeledes har jeg gjennomgaende hevdet at teknologier utgjer en symbolsk kapital der
teknologier kan symbolisere prestisje, velstand, velferd og fremtidsoptimisme, sa vel som en
trussel for ens posisjon i subfeltet eller en kald motsetning til varm omsorg. Symbolverdien
synes a variere ut ifra hvilket felt denne kapital bringes i spill. Hvilken forstaelse av teknologi
som vinner frem som det herskende doksa anses ogsa som relatert til maktforhold i det sosiale
rom. Det er altsa en rekke drivkrefter som mgtes og kjemper for det doksa, som stemmer
overens med ens interesser i feltet. Samtidig er det ogsa omrader der de agerende fremstar som
enige og fa kamper utspiller seg. At VT er kommet for a bli synes det til en viss grad a vere
enighet om. Likeledes at VT kan utgjere en god stgtte for eldre mennesker i deres hjem. Bade
doksa og heterodoksa kan derved sies a underbygge relevansen av denne, samt fremtidige
studier om VT. Likeledes ma det understrekes at man fremdeles vet lite om VT muligheter og
begrensinger, da det er et dagsaktuelt og lite studert tema. Det er heller ikke gjort mange studier
av VT strukturerende virkninger pa sykepleieprofesjonens praktikk og posisjon, der dette trolig

vil veere relevant tema ogsa i fremtiden; om VT virkelig er kommet for a bli denne gangen.

4 Den preliminare teori om VT ble formulert slik: et politisk veivalg i eldreomsorgen, materialisert som en
teknologiutprgving- og implementeringspraktikk i de kommunale PLO.
5 Hvordan kan det ha seg at det i dag implementeres VT i de kommunale PLO?
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demensomsorg pa et sykehjem. Jeg har sdlangt i min karriere mett mange eldre mennesker,
og interessen for geriatri og omsorgssparsma har veat gkende. Jeg synes derfor det er
spennende a undersgke et tema som velferdsteknol ogi, da dette er et omrade som vil kunne
berare bade de ansatte i tjenesten og eldre brukere innen de kommunale helse- og
omsorgstjenestene i arene fremover.

Det visestil metet den 21/10-14 og 12/11-14 pa i} rédhus, og sendes herved en formell
foresparsel til enhetsleder for hjemmebaserte tjenester [l kommune, om deltakelsei
forskningsprogektet. Progjektet er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatj eneste
(NSD), sevedlegg 1. og Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskning (REK), har
vurdert studien som ikke fremleggspliktig da den fokuserer pa hel sepersonells handlinger og
ikke samler inn hel seopplysninger om brukerne av den kommunal e omsorgstjenesten, se
vedlegg 2.

Hvainnebarer prosektet?

Ved atakkejatil deltakelsei progjektet, innebaarer det at jeg vil gjare intervjuer av noen av
dere som arbeider i prosjektgruppa, samt 1-2 ansatte som arbeider ute blant brukernei den
hjemmebaserte tjenesten. Intervjuene vil taca. en time og samtalen vil bli tatt opp palydband.
Etter avtale med dere vil ogsa delta pa mater i prosjektgruppader det passer og veae tilstede
under informasjonsmgte om velferdsteknologi for de ansatte. Denne deltakelsen blir en form
for ikke-deltakende observasjon, der jeg vil vaaetilstede i bakgrunnen og lytte til det som
foregdr. Studien vil som avtalt utfaresi uke 43, 46, 49 og 50, samt deltakelse pa
informasjonsmeter i uke 3 eller 41 2015.

Frivillig a delta

Deltakelse skal vare basert pafrivillighet, de ansatte vil informeres grundig og ma gi sitt
skriftlige samtykke. Det vil til enhver tid veare mulig atrekke seg fra studien. Se utkast til
informasjonsskriv og samtykkeskjematil ansatte, se vedlegg 3 og 4.



Muligefordeler og ulemper med deltakelse

Bade observasjonsstudier og intervju kan potensielt oppleves ubehagelig, men prosjektet
handler ikke om a evaluere de ansatte, men fokuser pa hvordan utpreving og innfering av
velferdsteknologi oppleves av personalet. Dette vil kunne gi en forstaelse av hvordan
sykepleiere og andre ansatte tenker omkring temaet, noe som kan harelevansi en tid der
velferdsteknologi er et stort satsningsomrade og noe som vil kunne virke inn pa bade tjenesten
0g hel seprofegjonene.

Hva skjer med dataene som innhentesi studiet?

Lydopptak fraintervjuene og notater fra observasjonsstudiene vil bli oppbevart innelast,
passordbeskyttet og disse dataene vil ikke vaae tilgjengelige for andre enn meg og mine
veiledere professor Karin Anna Petersen, ved Institutt for global helse og samfunnsmedisin,
UIB og professor Frode Fadnes Jacobsen, ved Senter for omsorgsforskning, HIB.
Informasjonen frastudiet vil bli anonymisert og umulig & spore tilbake. Jeg har taushetsplikt
og etter studiens slutt vil notater makuleres og lydband slettes.

Sparsmal

Har dere sparsmd angaende prosjektet, er dere velkommen til &ta kontakt med meg pa
telefon: 46861688 eller mail Y ngvild.Brandser@student.uib.no

Eller rette sparsmalene til min hovedveileder Karin Anna Petersen pamail:
Karin.Petersen@igs.uib.no eller per telefon 55586160.

Med vennlig hilsen

Y ngvild Eline Brandser

Masterstudent i helsefag, retning sykepleievitenskap

Institutt for global helse og samfunnsmedisin

Det medisinsk- odontologiske fakultet, Universitetet i Bergen.

Samtykketil deltakelsei studie

Pavegne av prosiektgruppai prosjektet ««Utpraving og innfering av Velferdsteknologi i
kommune» og den hjemmebaserte tjenesten i | kommune, godkjenner jeg

deltakelsei studien

Navn, tittel

Dato sted




VEDLEGG 3

Observag onsguide

Verktoy: feltskisser og notater

Fokus:

1. Fersteinntrykk av de fysiske omgivelsene (kapital er)

o N o g &

Agentenes; bakgrunn, utseende, oppfarsal, kroppssprak, handlinger, holdninger
(Bourdieustrilogi)

Relasjoner mellom agentene, deres posigon i feltet, posigoneringer
(dominansforhol d)

Hvordan det arbeides

Hvem kommer mest til ordet (posigjoner, dominansforhold)

Hva agenten gjer, fordeling av arbeidsoppgaver (posisjoneringer og posisjon)
Hvilke ansvarsomrader de ulike agenten har (posisjon)

Hva snakkes det om, hva hersker det uenighet om (kamper i feltet)



VEDLEGG 4

| nfor masj onsskriv til ansatte ved hjemmebaserte tjenester, ] kommune
om deltakelsei for skningsprosj ektet:

«Smarte hus, sensorer og ny teknologi: er hjemmebaserte tjenester et felt i endring?
En undersgkel se av ansatte som arbeider i en kommunal hjemmetjeneste, der
velferdsteknologi er under utpreving».

Bakgrunn og hensikt
Mitt navn er Y ngvild Eline Brandser, jeg er sykepleier og masterstudent i sykeple evitenskap,
ved Universitet i Bergen. Underveisi studiet har jeg fatt interesse for temaer som omsorg,
innovasonsprosesser i helse- og omsorgstjenesten og velferdsteknologi. Mitt
forskningsprogjekt har til hensikt & beskrive, forsta og forklare hvorfor velferdsteknologi er et
nasjonalt satsningsomrade og hvordan dette virker inn pa den kommunale hjemmetjenesten,
der sykepleiere og andre hel sepersonell arbeider.

Personlig har jeg ikke mye erfaring fra hjemmesykepleie, men har noe kjennskap til dette
feltet gjennom praksis pa sykepleiestudiet og arbeid i et bemanningsbyra. Jeg har de siste tre
arene jobbet ved Ortopedisk avdeling, Haukeland sykehus. Min ferste arbeidserfaring var
innen demensomsorg pa et sykehjem. Jeg har salangt i min karriere mett mange eldre
mennesker, og interessen for geriatri og omsorgssparsmal har vaat gkende. Jeg synes derfor
det er spennende & undersgke et tema som velferdsteknologi, da dette er et omrade som vil
kunne berare bade de ansatte og eldre brukere innen de kommunale helse- og
omsorgstjenestene i arene fremover.

Hvainnebarer prosektet?

Jeg ansker dintervjue noen av dere som arbeider direktei prosjektet, samt noen av dere som
arbeider ute blant brukerne av hjemmebaserte tjenester. Dersom du skulle vaae aktuell for
dette, vil du fa en skriftlig forespersel om deltakelse. Jeg vil legge opp mine intervjuer som en
dialog, der jeg er interessert i sAmye informasjon som mulig, blant annet gnsker jeg afavite
litt om deres bakgrunn. Det er ogsai min interesse a undersake hvordan dere ansatte forhol der
deretil dette temaet velferdsteknologi. Intervjuene vil taca. en time og samtalen vil bli tatt
opp pa lydband.

Frivillig a delta

Ditt arbeidssted har gitt tillatelse til prosjektet. Deltakel se skal vaare basert pa frivillighet og
dere ansatte som er aktuelle for intervju, ma gi deres skriftlige samtykke til deltakelse. Det vil
til enhver tid vaare mulig a trekke seg fra studien. Jeg hdper min tilstedevaarelse og en evt.
deltakelsei intervju ikke vil medfare ubehag for deg. Jeg vil alltid veare dpen for
tilbakemeldinger og sparsmd fra dere.

Muligefordeler og ulemper med deltakelse

| ntervjusituasjonen kan potensielt oppleves ubehagelig, men prosjektet handler ikke om a
evaluere dere ansatte, men fokuser derimot pa hvordan velferdsteknologi kan vaare med paa
forme arbeidet i de hjemmebaserte tjenestene i kommunen. Deres erfaringer og opplevel ser
omkring temaet vil derfor vaare verdifull informasjon for meg. Utfyllende kunnskap om
velferdsteknologi og dets mulige innvirkning pa tjenesten, vil trolig kunne ha verdi for bade
de ansatte og brukerne av tjenesten palengre sikt.



Hva skjer med informag onen som innhentesi studiet?

Lydopptak fraintervjuene vil bli oppbevart innelast og passordbeskyttet. Datagne vil ikke
vage tilgjengelige for andre enn meg og mine veiledere professor Karin Anna Petersen, ved
Institutt for global helse og samfunnsmedisin, UIB og professor Frode Fadnes Jacobsen, ved
Senter for omsorgsforskning, HIB. Informasjonen fra studiet vil bli anonymisert og umulig &
spore tilbake til dere. Jeg har taushetsplikt og etter studiens slutt vil notater makuleres og
lydband slettes.

Sparsmal

Har dere sparsma angdende prosjektet, er dere velkommen til ata kontakt med meg direkte,
per telefon: 46861688 eller mail Y ngvild.Brandser@student.uib.no

Eller rette sparsmalene til min hovedveileder Karin Anna Petersen pamail:
Karin.Petersen@igs.uib.no eller per telefon 55586160.

Med vennlig hilsen

Y ngvild Eline Brandser

Masterstudent i helsefag, retning sykepleievitenskap

Ingtitutt for global helse og samfunnsmedisin

Det medisinsk- odontologiske fakultet, Universitetet i Bergen.



Foresparsel til ansatt i hjemmebaserte tjenester, ] kommune om
deltakelsei forskningspros ektet:

«Smarte hus, sensorer og ny teknologi: er hjemmebaserte tjenester et felt i endring?
En undersgkelse av ansatte som arbeider i en kommunal hjemmetjeneste, der
velferdsteknologi er under utpraving».

Bakgrunn og hensikt

Mitt navn er Yngvild Eline Brandser, jeg er sykepleier og masterstudent i sykepleievitenskap,
ved Universitet i Bergen. Underveisi studiet har jeg fatt interesse for temaer som omsorg,
innovasjonsprosesser i helse- og omsorgstjenesten og velferdsteknologi. Mitt
forskningsprogjekt har til hensikt & beskrive, forsta og forklare hvorfor velferdsteknologi er et
nasjonalt satsningsomréde og hvordan dette virker inn pa de hjemmebaserte tjenestene i
kommunen og sykepleiere og andre hel seprofesjoners arbeid.

Hvainnebarer prosektet?

Jeg vil gierne intervjue deg og noen andre ansatte for & fange opp noen av deres erfaringer og
tanker om temaet velferdsteknologi. | den tradigonen jeg arbeider innenfor er vi opptatt av
detaljrik kunnskap, der jeg vil kunne sparre litt om deres bakgrunn og vel inni yrkeslivet. Jeg
vil derfor legge opp intervjuet som en lgst strukturert samtale om deres erfaringer fra
yrkeslivet/arbeid med progjektet og refleksjon om temaet velferdsteknologi. Intervjuet vil vare
i ca. en time og samtalen vil bli tatt opp pa lydband.

Muligefordeler og ulemper med deltakelse

Et forskningsintervju kan kanskje virke utfordrende for deg som ansatt, men jeg er ikke ute
etter & vurdere deres kompetanse pa omrédet. Jeg er interessert i dere tanker, holdninger og
erfaringer omkring temaet velferdsteknologi. Da deres kommune er i oppstartsfasen med
utpreving og innfering av slik teknologi, er det svaat spennende a fange opp deres erfaringer
akkurat i denne fasen. Mulige fordeler for dere kan dreie seg om at kunnskap om
velferdsteknologi og teknologiers innvirkning patjenesten, vil kunne haverdi for bade de
ansatte og brukerne av hjemmebaserte tjenester pa lengre sikt. Det kan ogsa vage nyttig for
andre kommuner afainnsikt i deres erfaringer.

Hva skjer med informag onen som innhentesi studiet?

Lydopptak fraintervjuene vil bli oppbevart innelast og passordbeskyttet. Datagne vil ikke
vage tilgjengelige for andre enn meg og mine veiledere, se informasjonsskriv. Informasjonen
frastudiet vil bli anonymisert og ikke mulig & spore tilbake til dere. Jeg har taushetsplikt og
etter studiens slutt vil lydband slettes. Har du spgrsmal angaende prosjektet, ma du ikke ngle
med &ta kontakt med meg direkte, per telefon: 46861688 eller mail

Y ngvild.Brandser@student.uib.no.

Frivillig a delta

Deltakelse skal vare basert pafrivillighet og du som ansatt ma gi ditt skriftlige samtykketil &
bli intervjuet. Det vil til enhver tid veae mulig atrekke seg fra studien. Dersom du gnsker &
delta, skriver du under pa samtykkeerklagingen pa neste side.

Med vennlig hilsen

Y ngvild Eline Brandser

Masterstudent i helsefag, retning sykeple evitenskap, Institutt for global helse og
samfunnsmedisin. Det medisinsk- odontologiske fakultet, Universitetet i Bergen.



Samtykketil deltakelsei for skningsprog ekt

Jeg er villig til adeltai prosjektet

(signatur ansatt, sted, dato)

Jeg stér som ansvarlig for deltakerne og har gitt ngdvendig informasjon til deltakeren i studiet

(signatur masterstudent, sted, dato)
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VEDLEGG 5

I ntervjuguide

1. Fokushvadegjer og hvorfor (forklart av Bourdieustrilogi):

POSITION
-Yrke, utdanning, stilling
DISPOSITIONER

@konomiske kapitaler
Kulturelle kapital er
Sosiale kapitaler

POSITIONERINGER
Meninger i ord og handling

2. SPEILE det informantenesier, dlik at de utdyper mer.

3. FORSLAG TIL APNE SPGRSMAL :

Introdusere meg selv og fortelle litt om min bakgrunn. Fortelle at jeg vil legge intervjuet
som en samtale med dere, Igs struktur, lite spegrsma, en diaog, der det ut ifra det
perspektivet jeg jobber ut ifra er interessant a vite sa mye som mulig om dere og hva
deregjor i deres arbeid.

Kan du fortelle litt om deg selv og din bakgrunn? (Oppvekst, familie, utdannelse,
yrkesbakgrunn, fritidsinteresser etc.)

Hvagjer dui jobben din?

Hvordan ser din arbeidsdag ut.

Hvordan arbeider du? Hvem er du i kontakt med i dette arbeidet?

Hvordan fordeler dere arbeidet?

Hva opptar deg i arbeidet?

Hva bruker dere av utstyr i arbeidet?

Hvaliker du & gjere nar du har fri frajobben?



VEDLEGG 6

Var ref. nr.: 2014/1408
Prosjekttittel: "Velferdsteknologi og sykepleieprofesjon "
Prosjektleder: Karin Anna Petersen

Karin Anna Petersen,
Vi viser til fremleggingsvurdering innsendt 20.08.2014.

Studien har fokus pa sykepleiere i en kommunal helsetjeneste (hjemmesykepleie), hvor smarthusteknologi
(velferdsteknologi i boliger) er blitt implementert. Formalet er gijennom observasjon av sykepleieren i arbeid
hos brukerne a fa kunnskap om hvordan teknologi strukturerer og former sykepleiernes arbeid og se
hvordan dette virker inn pa sykepleieyrket som profesjon.

Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning p& mennesker, humant biologisk
materiale eller helseopplysninger. Medisinsk og helsefaglig forskning defineres som "virksomhet som
utfgres med vitenskapelig metodikk for & skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom", jf.
helseforskningsloven § 4 bokstav a. Slike prosjekter ma sgke REK.

Etter min vurdering vil ikke prosjektet falle innenfor virkeomradet til helseforskningsloven da formalet ikke
er a skaffe til veie ny kunnskap om sykdom og helse. Du trenger derfor ikke & sgke REK.

Jeg gjgr oppmerksom pa at konklusjonen er & anse som veiledende, jf. forvaltningsloven § 11. Dersom du
likevel gnsker & sgke REK, vil sgknaden bli behandlet i komitémgte og det vil bli fattet et enkeltvedtak etter
forvaltningsloven.

Veer oppmerksom pa at dersom du skal samle inn personopplysninger, ma prosjektet klareres med
personvernombudet for forskning.

Med vennlig hilsen
Trine Anikken Larsen

farstekonsulent
post@helseforskning.etikkom.no
T: 55978497

Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk REK vest-Norge (REK vest)
http://helseforskning.etikkom.no

b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK
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VEDLEGG 7

Fra: Yngvild Eline Brandser [mailto:Yngvild.Brandser@student.uib.no]

Sendt: 7. november 2014 16:31

Til: Sporsmal

Emne: Spgrsmal fra masterstudent om ordene velferdsteknologi og omsorgsteknologi

Hei

Mitt navn er Yngvild Brandser og jeg er masterstudent ved Universitetet i Bergen. Jeg
skriver om velferdsteknologi/omsorgsteknologi i et historisk perspektiv, og det er i den
anledning jeg ber om rad fra dere i sprakradet. Jeg strever enormt med
begrepsavklaringer innen dette temaet. Begrepene velferdsteknologi, omsorgsteknologi
brukes om hverandre, i tillegg brukes ehelse og telemedisin. Har dere kunnskap om disse
begrepenes historiske opprinnelse? Har funnet det brukt helt tilbake til 90-tallet, men det
redegjores ikke for hvor begrepet tas fra. Oppsummert dreier mine spgrsmal seg om:

1. Er begrepene i det hele tatt en del av det norske sprak? Laneord?
2. Vet man begrepenes opprinnelse?
3. Er det en klar spraklig distinksjon mellom velferdsteknologi og omsorgsteknologi?

Haper dere kan hjelpe meg med rad.

Mvh. Yngvild Brandser
mob: 46861688

Emne SV: Spgrsmal fra masterstudent om ordene velferdsteknologi og omsorgsteknologi
Fra Sporsmal

Avsendar Ole Kristian Vage

Til Yngvild Eline Brandser

Dato | dag 13:58

Svar:

Jeg svarer i samme rekkefglge som spgrsmalene dine.

1 Faguttrykkene ma nok sies a veere en del av det norske sprak. De blir jo brukt av
norske sprakbrukere, og skrivematen er norsk. Det at ordene ikke finnes i
Bokmalsordboka eller Nynorskordboka er ikke avgjgrende, det er ikke plass til alle de
sammensatte ordene i spraket vart der. Det mangler ogsa en del faguttrykk og ord av
nyere dato i ordbgkene.

"Velferdsteknologi" er en sammensetning av arveordet "velferd" og laneordet "teknologi".
Selv om "teknologi" opprinnelig kommer fra gresk, er det like fullt en del av spraket vart.
Det samme gjelder "omsorgsteknologi" (der "omsorg" er et arveord). Nar det gjelder "e-
helse" (vi anbefaler skrivematen med bindestrek, det er i trdd med norsk
rettskrivingstradisjon), sA ma det sies & vaere en nyere orddanning. | det siste tiaret har
vi fatt en rekke nye ord med kortformen "e" for "elektronisk”, jf. "e-post"”, "e-resept" osv.
"Elektronisk” er igjen et laneord fra gresk, mens "helse" er et arveord. "Telemedisin" er
en sammensetning av det greske laneordet "tele” og det latinske "medisin".

2 Det er alltid vanskelig & vite nar et fagbegrep eller faguttrykk kom i bruk fgrste gang.
Jeg har sgkt i Nasjonalbibliotekets database (bokhylla.no) og mediearkivet Retriever og
funnet farste belegg for "omsorgsteknologi" (bokhylla.no: 1996, som igjen viser til en


mailto:Yngvild.Brandser@student.uib.no
mailto:sporsmal@sprakradet.no
mailto:ole.vage@sprakradet.no
mailto:Yngvild.Brandser@student.uib.no

publikasjon fra 1994), "velferdsteknologi" (Retriever/vVart Land: 2009), "e-helse"
(Retriever/Dagens Neeringsliv: 2000) og "telemedisin” (Retriever/NTB: 1987, muligens i
bokhylla.no: 1983). Disse funnene ma imidlertid regnes som omtrentlige, det kan hende
at begrepene er eldre enn som sa. Det er ogsa usikkert om man la det samme i
uttrykkene da som det man gjer na.

3 Det er ogsa et vanskelig spgrsmal. Rent spraklig ligger det noe annet i omsorg enn i
velferd, jf. sgk i Bokmalsordboka (http://www.nob-
ordbok.uio.no/perl/ordbok.cqi?OPP=+&begge=+&ordbok=bokmaal). Men en NOU-
rapport («Nar sant skal sies om pargrendesorg») kan tyde pa at de er delvis
overlappende begreper: http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dok/nouer/2011/nou-
2011-17/7/3.html?id=660579

Jeg har sjekket noen faglige oppslagsverk og termbaser, men uten a finne begrepsparet.
Den begrepsmessige distinksjonen er det fagfolk som er best i stand til & avgjare.

Jeg haper at disse observasjonene kan veere til hjelp for deg.

Med hilsen

Ole Vage
seniorradgiver i seksjon for fagsprak og sprak i samfunn og hgyere utdanning

Observatoriegata 1 B
NO — 0254 Oslo
www.sprakradet.no

Dersom du vil motta "Termposten”, nyhetsbrevet til Sprakradets terminologitjeneste, se
her: http://www.sprakradet.no/nb-NO/Tema/Terminologi-og-fagspraak/Termposten/

Lag et bokmerke for gratis sgk i Bokmalsordboka og Nynorskordboka:
http://www.nob-ordbok.uio.no/index.html



http://www.nob-ordbok.uio.no/perl/ordbok.cgi?OPP=+&begge=+&ordbok=bokmaal
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Posisjon?

Disposisjon

Posisjoneringer

Felt

Kommunelege

Norsk kommune

Utdanning++
Stilling++

Beslutning- og
definisjonsmakt++

Utviklingen ma skije, det er ingen annen
vei. Béde innovasjon og brukeren er like
viktig. Styrke kommunene (forskning,
fagutvikling)

Medisinsk/Politisk

Professor utenlandsk
universitet

Utdanning++
Stilling++

Beslutning- og
definisjonsmakt+-

Mange positive funn i forskningen om VT.
Man begynner & f& nok evidens for at dette
er et viktig satsningsomrade.

Akademisk

Enhetsleder i
hjemmebaserte tjenester,
prosjektkoordinator,
prosjektleder i NVP-
inkludert kommune

Utdanning+-
Stilling+-

Beslutning- og
definisjonsmakt--

De ansatte er positive til prosjektet, fokus
pé bruker og organisasjon. Gode
tilbakemeldinger om trygghet og
selvstendighet. Informasjon om
tilgjengelig teknologi viktig for

Politisk/medisinsk

KS

Beslutning- og
definisjonsmakt++

kommunene.

Stipendiat(sykepleier) Utdanning++ Gjennomgang av tekniske lgsninger, Akademisk
professor(ingenigar), o utfordringer og muligheter. Lgsningen er
hggskolelektor, Stilling++ standardiseringer. Ikke om teknologi skal
farsteamanuensis . implementeres, men hvordan.

Beslutning- og
Norsk hayskolemiljs definisjonsmakt+-
Direkter avdeling Utdanning? Offentlig sektor har komplekse problemer. | Politisk
Forskning, innovasjon . Innovasjon er utfordrende, mange
og digitalisering Stilling++ interesser som mgtes, men ngdvendig.

Prosjektleder

Teknologiradet

Utdanning?
Stilling++

Beslutning- og
definisjonsmakt++

Avansert teknologi ngdvendig for
fremtidens omsorg.

Politisk/gkonomisk

Leder for FOU og
innovasjonssatsning

Norsk teknologifirma

Utdanning?
Stilling++

Beslutning- og
definisjonsmakt- -

Et kraftselskap kan bidra pé dette omradet
med mange innovative lgsninger.

@konomisk

! Tabell 1 Posisjoner pa konferanse nr. 1

Tabellen viser foredragsholderne pa konferanse nr. 1. Agentenes posisjon (stillingstittel), disposisjon og posisjoneringer samt
feltplassering. ++ angir hgyeste skér, +- middels skér og - - laveste skér, der indikatorene pa disposisjon knyttes til stilling og
yrkestitler, samt taletid og innflytelse p& konferansen (beslutning- og definisjonsmakt).
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Posisjon? Disposisjon Posisjoneringer Felt
Statssekreteer Utdanning++ -Pasienten i sentrum Politisk
Statssekreteer Stilling++ -Arbeider med e-journal, viktig for
Beslutning- og pasientsikkerhet.
Helse- og definisjonsmakt++ | -Teknologi bra for modernisering, men kan ikke
omsorgsdepartementet erstatte mennesker
NVP Utdanning++ -Standardisering og fokus pa brukeren, ma gi Politisk
Seniorradgiver Stilling++ trygghet, veere robust.
Beslutning- og -@nsker & styrke forskning
Helsedirektoratet definisjonsmakt++
3 Professorer Utdanning++ -E-helse ma veere universell, lett 3 bruke og Akademisk
3 Postdoc Stilling+- tilgjengelig for alle brukere. Standardisering er
3 Fgrsteamanuensiser Beslutning- og nokkelen.
To stipendiater definisjonsmakt+- -Implementering av teknologi endrer akter-
Master i helsefag nettverkene
Prosjektleder -Kolskoffert har fatt gode tilbakemeldinger fra
Senterleder eHelse helsepersonell og pasienter
Instituttleder -Videokonferanse for ryggmargsskadde har fatt
gode tilbakemeldinger
Utenlandske universiteter -GPS-sporing ga gkt frihet
Norske hgyskoler -Hjemmemonitorering utgjer et stort
innovasjonspotensiale
-Ma undersgke gevinstrealisering
Regiondirektar Utdanning? -Vi har store ressurser til & lgse fremtidens Politisk/
Seksjonsleder Stilling++ utfordringer gkonomisk
Prosjektleder Beslutning- og -Ma utvikle standarder
KS definisjonsmakt++ | -Trygghet for leverandgrene viktig
NHO
Lege og leder Utdanning++ -Elektronisk pasientjournal gir makt til Medisinsk
Stilling++ pasientene, pasientene gnsker dette. Stort
Senter for samhandling og Beslutning- og potensiale.
telemedisin definisjonsmakt+-
Leder for IKT-avd. Utdanning? -Elektronisk helsesystem har gitt store Politisk/
spansk kommune Stilling++ kostnadsbesparelser medisinsk/
Beslutning- og akademisk
definisjonsmakt—
Psykiater finsk kommune Utdanning++ -Elektronisk Kklinikk effektiviserte og ga nedgang
Stilling++ i pasienter, gkt trygghet vha. videomgte med
Beslutning- og sykepleier.
definisjonsmakt- -
Atte prosjektledere ulike Utdanning? -Lengre i eget liv med trygghetspakke i hjemmet
prosjekt i norske kommuner | Stilling+- -Kommunene ma ta utgangspunkt i sitt behov
(fire sykepleiere, en Beslutning- og -Trygghet og sikkerhet er viktigst for brukerne
fysioterapeut) definisjonsmakt-+ -Teknologi for nattilsyn gode tilbakemeldinger
-Trygghetspakker skreddersys til brukeren
-hjemmemonitorering ga trygghet og mestring
-Pérgrende er gode stgttespillere, som ogsa kan
rykke ut ved alarm
-Paradigmeskifte fra passiv til aktiv omsorg
-Etikk er viktig ved oppstarten av nye prosjekter
Overlege, leder Utdanning++ -Malet er kostnadseffektivitet, men ehelse ma Medisinsk
forskningsavdeling Stilling++ ogsa fere til bedre tjenester.
HF Beslutning- og -@nskelig & male kvalitet og effekt av innovative
definisjonsmakt tiltak
Prosjektleder Utdanning? -Fokus pa leverandgrene viktig @konomisk
IT Stilling+-
Beslutning- og
definisjonsmakt- -

2 Tabell 2 Posisjoner pa konferanse nr. 2

Tabellen viser foredragsholderne pa konferanse nr. 2. Agentenes posisjon (stillingstittel), disposisjon og posisjoneringer samt
feltplassering. ++ angir hgyeste skér, +- middels skér og - - laveste skér, der indikatorene pa disposisjon knyttes til stilling og
yrkestitler, samt taletid og innflytelse p& konferansen (beslutning- og definisjonsmakt).
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Beslutning- og
definisjonsmakt++

fremtiden ikke sykehjem

Posisjon?® Disposisjon Posisjoneringer Felt
Professor og ingenigr Utdanning++ -Sykehjem er kostbart, Akademisk
Stilling++ teknologi kan gi innsparinger,
Beslutning- og men 0gsa tjenestene rundt
definisjonsmakt++ teknologiene koster
Stipendiat og sykepleier | Utdanning+- -Samfunnet star ovenfor store | Akademisk
Stilling+- utfordringer i fremtiden
Beslutning- og -Teknologi er omsorg, ikke
definisjonsmakt++ overvaking
-Hjemmetjenesten er ingen
selskapsdame
Kommunepolitiker Utdanning? -Kommunen satser pa Politisk
Stilling++ omsorgsboliger og VT, dette er

Prosjektleder NVP-
inkludert kommune og
sykepleier

Utdanning+-
Stilling+-
Beslutning- og
definisjonsmakt+-

-Gode erfaringer og
tilbakemeldinger med VT i
kommunen.

-Gir ikke ngdvendigvis
innsparinger og effektivitet,
men Kkvalitet

Politisk/akademisk

Beslutning- og
definisjonsmakt- -

-Det méa da ha betydning at et
menneske kommer innom til
den gamle?

Brukerrepresentant Utdanning+- -VT er utelukkende positivt, Medisinsk
og vernepleier (leder) i Stilling+- men savner fokus pa yngre
privat Beslutning- og brukergrupper som
hjemmetjenestetilbyder | definisjonsmakt-- funksjonshemmede.
-Overvéking skjer hele tiden i
samfunnet, ikke noe starre
problem ift. VT
-Smarthus er fremtiden
Sykepleier fra salen Utdanning+- -Hva vil skje med sykepleierne | Medisinsk
Stilling-- og tjenesten?

Eldre dame fra salen

Utdanning?
Stilling?
Beslutning- og
definisjonsmakt--

-De eldre er skepriske og
kommer til & fglge ngye med
pé denne utviklingen

3 Tabell 3 Posisjoner pa debatt

Tabellen viser noen av foredragsholderne pa konferanse nr. 1. Agentenes posisjon (stillingstittel), disposisjon og
posisjoneringer samt feltplassering. ++ angir hgyeste skar, +- middels skar og - - laveste skar, der indikatorene pa disposisjon
knyttes til stilling og yrkestitler, samt taletid og innflytelse pa konferansen (beslutning- og definisjonsmakt).
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Posisjon?

Disposisjon

Kapital

Posisjoneringer

Byrakratisk/
organisatorisk

-Fadt p& 1970-tallet i Norge
-Oppvekst i landlige, trygge
omgivelser

-Leererfamilie

-@vre middelklasse?

-Mor og far i arbeid
-Teknisk orientert far
-Ressurssterke ved motgang
(fars sykdom)
-Fremtidsrettede med tidlig
bruk av teknologi

Kulturell:

-Utdannelse og erfaring med
IKT/administrasjon

-Tidsriktige fritidssysler (jogging
med GPS)

@konomisk:

-God jobb, med tilsynelatende god
gkonomi

Sosial:

-Rikt nettverk

-Gift, har barn

-Autonomi i arbeid, hgyt posisjonert
arbeidsstilling med definisjonsmakt

-Helsepersonell fremstér som
negative til teknologi

-Opptatt av at brukeren far en
tryggere og bedre hverdag og
muligheten til & bli boende
hjemme

-Maloppnéelse i henhold til de
nasjonale faringer og NVP er
viktig

Figur 1. Prosjektleder Marens habitus

Posisjon

Disposisjon

Kapital

Posisjoneringer

Helsefaglig

-Fadt pa 1980-tallet i Norge
-Oppvekst i landlige, trygge
omgivelser

-Leerer+ sykepleierfamilie
-Nedre middelklasse?

-Mor og far i arbeid

-Bruk av teknologi i familien

Kulturell:

-Sykepleierutdanning erfaring med
IKT/adm./forvaltning/tillitsverv
-Farst interessert i akuttsykepleie, sa
geriatri

-Fritid med familien

@konomisk:

-Sikker jobb, men lavtlgnnet
omsorgsyrke

Sosial:

-Bra nettverk, bodd hele livet i
kommunen

-Gift, har barn

-Middels autonomi i arbeid, middels
posisjonert arbeidsstilling med middels
definisjonsmakt

-Helsepersonell fremstar som
negative til teknologi
-Opptatt av at brukeren far en
tryggere og bedre hverdag og
muligheten til & bli boende
hjemme med VT

-Viktig & veere fremtidsrettet,
sette i gang tiltak, behaver ikke
veere utfarer selv

-Brenner for den eldre bruker,
etiske spgrsmal er ogsa viktig
(lovverket utfordrer)

Figur 2. Sykepleier Kristins habitus

Posisjon

Disposisjon

Kapital

Posisjoneringer

Helsefaglig

-Fadt pa 1960-tallet i Norge
-Oppvekst i landlige, trygge
omgivelser pa gard, fri oppvekst
-Mor hjemme, far sjgmann
-Arbeiderklasse?

-Teknisk orienterte bradre+
ektemann

-Teknologisk kapital i arbeid,
lite interessert i dette pa fritid

Kulturell:

-Utdannelse og erfaring med
teknologi «smarthus»

-Stelle i hagen, gé tur, studier
@konomisk:

-God jobb, med tilsynelatende god
gkonomi, steget i stilling i kommunen
Sosial:

-Nettverk ok, bodd store deler av livet
i kommunen

-Gift, har barn

-Middels autonomi i arbeid, middels
posisjonert arbeidsstilling, noe
definisjonsmakt

-Brukeren er det viktigste, ma
ha nytteverdi for bruker
-Interessant med drivkreftene
bak teknologien

-Mange etiske dilemma med
teknologi

-Ma ikke bare tenke pa tall som
kvalitetsmal

Figur 3. Ergoterapeut Helenes habitus

1 Tabell 4 Agentenes habitus. Basert pa deltakende objektivering og intervju i NVP-inkludert norsk kommune.




Posisjon Disposisjon

Kapital

Posisjoneringer

-Fadt pa 1970-tallet i Norge
-Oppvekst i storby

-Mor hjelpepleier
-Arbeiderklasse?

-Mor i arbeid

Helsefaglig

Kulturell:

-Utdannelse og erfaring fra sykehus
-Familieliv og friluftsliv

-Interessert i akutt-sykepleie, forsvaret
@konomisk:

Trygg jobb, koordinator.

-Lavt lgnnet omsorgsyrke, ektemann i
oljenzring

Sosial:

-Innflytter, mindre nettverk?

-Gift, har barn

-Middels autonomi i arbeid, middels
posisjonert arbeidsstilling med noe
definisjonsmakt

-Positiv til VT

-Opptatt av at brukeren far en
frihet, trygghet og muligheten til
a bli boende hjemme
-Hjemmesykepleien har ikke tid
til & rykke ut pa alle alarmer,
pargrende mé ogsa pa banen
-VT er et godt hjelpemiddel i
arbeidet, ikke overvaking
-Viktig med etiske refleksjoner

Figur 4. Sykepleier Annes habitus

Posisjon Disposisjon Kapital Posisjoneringer

Helsefaglig -Fadt pa 1960-tallet i Norge Kulturell: -VT kan vere et hjelpemiddel,
-Oppvekst i landlige, trygge -Grunnskole og omsorgsarbeider men ma ikke bli en falsk
omgivelser fagbrev trygghet

-Far i arbeid, mor hjemme
-Arbeiderklasse?

-Liker hagearbeid, frivillig arbeid,
veldedighet Afrika

@konomisk:

Lavt lgnnet omsorgsyrke

Sosial:

-Rikt nettverk, oppvokst og bodd
storparten av liv i kommunen

-Gift, har barn, barnebarn

-Lite autonomi i arbeid, lavt
posisjonert arbeidsstilling med liten

definisjonsmakt

-Brukeren ma vere i fokus,
etikk er viktig, vi ma tgrre 4 ta
en diskusjon

-Skeptisk til den store plass
datamaskinene har fatt

-Sveert skeptisk til GPS-sporing,
men forngyd med smarttelefon
til dokumentasjon.

-Det mellommenneskelige og
omsorg er det viktigste i
arbeidet

Figur 5. Omsorgsarbeider Karens habitus




}9) 19 1 1IouoneAlasqQ) |

{
| |
Toduwasyd
| e IVLIVY LTV b e WD R Ll
m . J[RISOS 1P I0J) QUAUISE
hw . ndgayor ¢ e
HAFAITEAVSNNG'T FARROTIEY BAY 10dS UeW I9p 19533 ([661)
M LT IOV _ wnqgy Ae uaardsur 797
_ﬂ.m_ uiApor | |
Biouurwe o H¥IAIEENVOV _ e bt
__ : [[eqlo] owep-ieds | . ,
m__m m : TYAAIAGIVIVISHIS | JATIBIUD) (6(0() SUasIe ] [ N3]
m s o B AYLSNIA “
_ m Z ¢ (% k. + 4 : Fi 4
V_m . OYsy ﬂmu_.“ ity i | NsIuoLy ‘aiplegie|eos iBojouyaiae] ‘abiepuRY3q-I !
| UIA “. JOLNOY ; /, uebio | axpy, *,PIAs uaba,, - ajweb ‘, dutuiag,
i JpaasanI _._. dLLVSNV apbuaewjejidey Aey
s Z G NO[SVY.LS . ; . .
, B pousad 5 % THANVH “INTNAY m sakua iy
S & : .
¥ A o ___ sissespaypuns Ho -je1do
< 2 HYIAVT  NATONS R S i
2R -ANYV apoppupy ‘2q0s ‘pubA  fHLVIEID
' AAAMNINNAL TATAF T | X
1 ' U-QE-& N.
+ TVLIAVY SINONOM( .__ anarado - TV.LIAV MSTAONOM O s =
g R — - | 8 | BRI 8 alipgbupn 4 < £
I AVLIAV TTHANL TN THANVH  +IVLIAV TTHALL IO < o= “ = 2
~, dHYFNOISYNNA FATAV ] = S I0T10LVINNIA o =
Pihmnsddory AT TATNAOA 2 © SISeLI0S d = 9
A eNs ~ANLTN W 3, bupjaqiin oo
NHJOLNFS TVISOS > & n
i HAYAOH % D0 gy 18l Q o T -
] TLL YHWINALS o = IDUNYIN IMLVINAS o 3
UURAJRIOUIW », JOIM)JOYYAS ....wu 3 -AY¥ d0LHO IUDAJOZS  3jAUD) W :
) — 3unu N aIn = B S
] < z JOLNAS - JIIN) m%xﬂﬂmm ol | —— 25
| L_ m - A f...... gy - o R [31dabA > ®
. - OI'LLNHAIO ™ /-SIWOdONN o A wﬁmum i M jpuinof | 8 =
B YHAWNOISINNS . ST g 3 Shoes Al oy
; bl & = 3uijios - o 2 Q -
e B A 7 = 8 3I9YIN3IO NIDIGIWIDNNT | o 3
— = ; ,....,.. ki " | =
3 NAAGINTONI % e J22)s va) Yyenpbuny | 7 =
B 3 MOLNAS LVAIId z g > S
s ATAFNOISINNA HTOMSAGH 2 5 _ _ > @
dudedweyd -UURA SIUU9) Aysym  els LI LISHIAL NQ) T8 jeydsoy jeydsoy . m ...m.
SurupL Qw_ng GIRE| AL T, o “imns 7 12dipys | 1eALld Bipuayo  (ugpasiaspl | T @
, Ji | ®
a3puq oueid . =
1pwouoyg ‘191suni 1obae
: (JouLI0} 9fIv) | L
+ TVLIdVI LATIAVS | IDPNANDICUNIN ID0701QYV I
@ | 3sinAsausdiy adwesyayiaiy
Y
% "DAISUDIA [1) JD[[O IAGY |1} BULIDIUDLIO Ys1ijod
FrjuAsuues WojPW uasudd JasIA ualur] a10§dns ud(y ("paul 11v) 13 J2J0JeYIpUl Ud0U divg “[{] E Bk _, : :
w -0 1°S ‘6L61 SHRJ “NNUIA "wo1Ou1IsI(] D] 21131 J ‘naIpinog 1 Joewahys Ae Surjjiswelj 1oudlo,]) Pap/All “3fe J3s1je1>ads mmo_ocv_mm_ac
@ __ .. abijppueyaq ‘duessaiaul ‘, je ywel,, ‘sbun ‘ dulmisei,,
W *JJJIISSAL] J0] JPwIwod 30 Jduoflsisod JeISos 10) JowIwoy — [ A3y . . apbuzwiendey foy




VEDLEGG 13 Hgy kapitalmengde

«Maskuline», «innovative», «fremtidsrettet», «hgyteknologi» «selvstendighet» «egenomsorg»

|

Politikere, byrakrater, leger, direktgrer Helsedirektoratet (NVP),

HOD, KS, NHO,

Offentlig, staten,
fvlkeskommune,
kommune

Neeringsliv, marked,
private selskaper

Husbanken, Innovasjon
Norge, Teknologiradet

Norges forskningsrad

Hoyskoler

OMSORGSTEKNOLOGI: GPS-sporing,
alarmer, sensorer, Smarthus

Ingenigrer, teknologiutviklere,
promotgrer, selgere, montgrer

Rektor, hgyskoleansatte,
forskere; helsefag- ingenigrfag

TELEHELSE/EHELSE: KOLS-koffert,
videokonsultasjon, hjemmemonitorering

Legeforeningen

Geriater,

Kulturell (autonom) pol

aldersforskning,
gerontologi

Sykepleieforbundet

Teknologi for sosial
kontakt: robotselen

Gammeldags VT: eldre trygghetsalarmer,
briller, rullatorer, gastoler, vaskeklut

Paro/Selma, Skype,
videotilsyn pa natt

Sykepleiere

@vrig helsepersonell

Verdslig/@konomisk (heteronom) pol

Eldres interesseorganisasjoner

Den eldre bruker i sitt hjem

Lav kapitalmengde

«Feminine», «xgammeldagse» «ineffektive» «lavteknologi» «avhengighet» «vedlikeholdsomsorg»

Feltskisse nr.1 VT-omradeti Norge
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Hgy kapitalmengde

«Maskuline», «innovative», «fremtidsrettet», «hgyteknologi» «selvstendighet» «egenomsorg»

|

Kommunepolitikere, byrakrater, gkonomer, IKT-ansatte, ledere Helse-

Offentlig, staten,
fvlkeskommune,
kommune

Neeringsliv, marked,
private selskaper

direktoratet
(NVP), KS .

OMSORGSTEKNOLOGI: GPS-sporing,
fallalarmer, d@rsensorer, «day-
plannere»

[Ergoterapeut og sykepleier] Prosjektgruppe [prosjektleder, enhetsleder]

Forvaltningen

Teknologiutviklere, promotgrer, selgere,
montgrer, vaktmester, vaktselskap,
brannvernavdeling

Fastlege

(g¢y i kommunen)

TELEHELSE/EHELSE: videotilsyn pa natt

SINTEF, lokal hgyskole

sentral

NAV hjelpemiddel-

Kulturell (autonom) pol

Fysio- og ergoterapiavd.

Fagforbundet

Sykepleieforbundet,

Gammeldags VT: eldre trygghetsalarmer,
briller, rullatorer, gastoler, vaskeklut

Teknologi for
dokumentasjon:
nettbrett,
smarttelefon

Omsorgsarbeider

Sykepleier (koordinator)

Pargrende

Den eldre bruker i sitt hjem

Verdslig/@konomisk (heteronom) pol

Lav kapitalmengde

«Feminine», «xgammeldagse» «ineffektive» «lavteknologi» «avhengighet» «vedlikeholdsomsorg»

Feltskisse nr. 2 VT-omradet i en norsk NVP-inkludert kommune
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