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Innledning

Denne artikkelen tar avsett i min PhD avhandling om tvang i to kommunale norske
bofellesskap for psykisk lidende (Pawlica 2018)! og preveforelesning ved Univer-
sitetet i Stavanger 29.05.18.2 Studien var finansiert av ExtraStiftelsen via Radet for
psykisk helse. Hensikten her er a4 underseke hvordan maktstrukturer bidrar til mu-
lige forandringer 1 bofellesskapene.

Bofellesskapene og deres agerende presenteres innledningsvis. Deretter gjor jeg
rede for maktstrukturer avgrenset til politikk, profesjoner, materialitet og bruker-
grupper. Med utgangspunkt i en avgrenset del av mitt empiriske materiale diskute-
res deretter hvordan de skisserte strukturelle vilkarene kan bidra til forandringer 1
det studerte feltet. Pierre Bourdieus (1930-2002) teori og begrepssett utgjer over-
ordnet det teoretiske grunnlaget for diskusjonene, serlig den relasjonelle tilgangen
og de teoretiske konstruksjonene om sosialt rom, felt, kapital og habitus.
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Empirisk utgangspunkt
Avhandlingens empiriske materiale ble innsamlet via et etnografisk feltarbeid 1 to
kommunale bofellesskap for psykisk lidende i Norge. Feltarbeidets varighet var pé
6 maneder og bestod av totalt 28 dagers feltarbeid. Herunder ble gjennomfert 11
formelle intervju med beboere, syv formelle intervju med ansatte samt daglige ufor-
melle samtaler med ansatte og beboere. Totalt 33 personer (23 ansatte og 10 bebo-
ere) deltok som informanter 1 studiens hovedfase. Det ble innhentet samtykke til &
gjennomfoere studien fra Regional etisk komité (REK) og begge deltakende kom-
muners ledelse. Studiens informanter fikk muntlig og skriftlig orientering og delta-
kelse bygger pé skriftlige samtykkeerkleringer.?

Jeg vil gijennomgaende medtenke empirien fra studien — hovedsakelig fra ett av
de to deltakende bofellesskapene — nar jeg 1 det folgende betrakter bofellesskapene
(Huset) som felt og beboere og ansatte som handlende agenter.*

Psykisk helsearbeid

Personalgruppene 1 Huset er utevere av kommunalt psykisk helsearbeid som er et
kunnskaps- og praksisfelt med tiltak rettet mot mennesker med psykiske lidelser og
konsekvensene av lidelsene for den enkelte, familien og evrig nettverk. Innsatsen
skal vaere samordnet, mélrettet, faglig fundert, og foregé 1 nermiljoet etter prinsip-
pet om laveste effektive omsorgsniva (LEON). Mélet er & fremme tilherighet, selv-
stendighet og evne til & mestre eget liv. Overordnet er malet & redusere samlet psy-
kisk sykelighet (Sosial og helsedirektoratet 2005, 7).

Det lokalbaserte psykiske helsearbeidet foregar innad i kommunen hovedsakelig
via helse- og omsorgstjenesten mens det innenfor spesialisthelsetjenesten (psykisk
helsevern) hovedsakelig foregar ved- og via distriktspsykiatriske sentre (DPS) (jfr.
Helsedirektoratet 2014, 9). Samarbeidet mellom nivéene i helsetjenestene — mellom
kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste — beskrives 1 en rekke offentlige
dokumenter som en sentral utfordring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2006;
NOU, 2005; St. meld 47, 2008-2009).

Viktige faggrupper innen psykisk helsearbeid er sykepleiere med videreutdan-
nelse innen psykisk helsearbeid, fastleger, psykologer og andre hayskoleutdannede
med videreutdannelse som vernepleiere, sosionomer, ergoterapeuter og fysiotera-
peuter, samt omsorgsfagarbeidere og hjemmehjelpere (Sosial- og helsedirektoratet
2005, 30-31). De representerer helsevesenets yrker — det vil si helseprofesjonene
(Schigtz 2003, 124).

Huset

Huset bestér av samlokaliserte leiligheter i to avgrensede bygninger som er geogra-
fisk plassert 1 to mellomstore norske kommuner. Begge bofellesskapene har tilknyt-
tede personalgrupper som er til stede 24/7 og ligger forholdsvis nert til lokale sen-
trumskjerner. De to bofellesskapene defineres ikke som institusjoner iht. norsk lov-
verk.
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I Huset er voksne beboere med det som betegnes som alvorlige psykiske lidelser
og store hjelpebehov bosatt i private leiligheter. De er leietakere med formelle hus-
leiekontrakter og betaler husleie til kommunen som utleier.

Personalgruppene har ulik helsefaglig kompetanse men sykepleiere er faglige
ledere og har dermed everste faglige myndighet innad 1 Huset. Husets ansatte ar-
beider innenfor kommunehelsetjenesten og er utevere av kommunalt psykisk hel-
searbeid, men befinner seg likevel tett pa psykisk helsevern til tross for den etablerte
fysiske avstanden. De har et begrenset handlingsrom ovenfor beboerne, til tross for
deres omfattende hjelpebehov. Siden beboerne er bosatt i private leiligheter kan de
1 prinsippet avvise all kontakt med, og oppfelging fra, ansatte.

Tjenesten som uteves av Husets ansatte er 1 utgangspunktet frivillig for person-
alet representerer kommunehelsetjenesten og er ikke tillagt selvstendig myndighet
til bruk av formell tvang. Mange av Husets profesjonelle og daglige handlinger har
likevel en tvingende karakter.

For & komme 1 posisjoner til & hjelpe beboerne benytter ansatte ulike former for
pressmidler, som eksempelvis overtalelser eller trusler. De overvaker og nedtegner
beboernes aktiviteter og yter press for at de skal innga avtaler om a ta imot hjelp.
Dette er handlinger som 1 avhandlingen betegnes som tvingende praktikker — og
som ifelge lovverket ikke kan betegnes som tvang — siden beboerne etter ulik grad
av press fra ansatte samtykker til helsehjelpen. I skriftlige rapporter blir ikke “’pres-
set” ansatte utever betegnet som hverken press eller uformell tvang (Pawlica 2018,
394). Beboere underlegges daglige oppdragelseshandlinger via husets ansatte. Opp-
dragelsesvirksomhet handler om & pafere betydninger og er aktiviteter som serger
for & pédfere beboere en méte & se, oppleve og fore seg 1 virkeligheten pd (jfr.
Callewaert, 2000, 19).

Under feltarbeidet observerte jeg ansatte som stadig erfarte vanskeligheter 1 sine
forsegk pa a felge opp beboere. Personalet oppfattet beboerne som mennesker som
befant seg 1 stor nad — og som ville gé til grunne uten bistand. Ansatte strevde daglig
for & komme 1 posisjoner som gjorde at de kunne bistd beboerne og strevde for &
stoppe et omfattende problem relatert til rusmisbruk og stadig kjop og salg av ille-
gale rusmidler. De strevde ogsd med & fa nadvendig bistand fra omliggende tjenes-
ter — som 1 liten grad, sett fra ansattes stasted, forstod handlingsrommet de hadde 1
Huset.> Personalet erfarte et vanskelig samarbeid med psykisk helsevern i de tilfel-
ler at beboere ikke var underlagt formell tvang. De mette til dels stengte derer og
opplevde avvisinger, manglende bistand og det 4 sta alene med ansvaret for & serge
for beboere.

P& den annen side observerte jeg beboere som til dels holdt avstand fra Husets
personalgruppe. De holdt seg stort sett i sine egne leiligheter og benyttet i liten grad
fellesarealene til tross for at felles-stuer og kjekken var hyggelig meblert og pa
denne maten fremstod som innbydende. Beboere og ansatte fremstod altsd som se-
parate grupperinger i Huset, noe den fysiske utformingen ogsé understreket. Huset
besto av avgrensede fysiske rom for beboere (leilighetene) og avgrensede rom for
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ansatte 1 form av vaktrom, medisinrom, pauserom osv. Husets fellesarealer ble kon-
trollert og styrt av ansatte.

Det var et etablert fellesskap mellom beboerne pd den maten at de eksempelvis
besgkte hverandre 1 leilighetene eller ldnte hverandre penger. En av beboerne tok
pa seg hjelpeoppdrag for med-beboere som & handle og bare matvarer og to av dem
reiste pé flere turer sammen.

Hver leilighet representerte unike boliger som beboerne hadde satt sitt eget preg
pa gjennom meblementet og pynten for gvrig. En av Husets beboere kjopte brukte
mebler som han deretter malte og utbedret. Hos en annen var det dyre antikviteter
som preget boligen, mens en tredje gjorde bruk av potteplanter, gardiner og fine
serviser. Beboerne skapte altsd seregne uttrykk via innredningen, og slik fikk den
enkeltes hjem en symbolverdi som kunne ses som lgsrevet fra den praktiske nytte-
verdien. Hjemmene “snakket pd denne maten pa vegne av beboerne (jfr. Gullestad
1989), men dette var et uttrykk som til dels stoppet ved derene som avgrenset lei-
lighetene fra Husets fellesarealer.

Personalet erfarte store problemer knyttet til hvordan de skulle forholde seg til
et omfattende og ekende rusmisbruk blant beboere, noe som ble betegnet som et
“kjempeproblem*®. Til tross for etablerte husregler og til tross for stadige forsek,
var personalet 1 liten grad 1 stand til & begrense eller kontrollere misbruket og han-
delen av narkotiske stoffer som stadig foregikk i- og like utenfor Huset. Personalet
var heller ikke 1 stand til & hindre at beboere oppholdt seg 1 fellesarealene under
synlig ruspavirkning, til tross for at dette var en gjeldende og eksplisitt husregel.
Beboere hadde sitt eget kodesprak for kjop og salg av narkotiske stoffer, de betegnet
denne handelen som “kaffe gjennom dersprekken®. Det eksisterte altsa en under-
verden (jfr. Goffman 1967) 1 Huset som personalet kjente til — som de forsekte &
begrense omfanget av — men som likevel 1 liten grad lot seg begrense. Beboere
kunne bli aggressive, utvise truende atferd 1 ruspavirket tilstand, og som en konse-
kvens av dette radet det stor frykt og usikkerhet blant ansatte. Personalet strevde
videre med & hente nedvendig hjelp fra omliggende tjenester utenfor Huset. De
mette til dels stengte derer, erfarte avvisinger og manglende bistand. Personalet
kom 1 liten grad i samarbeidsposisjoner med representanter for psykisk helsevern
(spesialisthelsetjenesten) — eller med evrige tjenester 1 naerheten — til tross for at
dette var noe de selv stadig forsekte a fa til (Pawlica 2018).

Posisjonen i samfunnet — marginalisert brukergruppe

Mennesker med psykiske lidelser beskrives som en sarbar og marginalisert gruppe
1 samfunnet (Lorem 2006, 125). Forskning viser at psykiske lidelser har sterre ut-
bredelse blant mennesker med lav sosiogkonomisk status — og dette er en sammen-
heng som fremkommer selv om en benytter ulike indikatorer som yrke, utdannelse,
inntekter eller kombinasjoner av disse. Det er flere lavt utdannede med psykiske
lidelser og det beskrives at 80 % av psykisk lidende er uferetrygdet og dermed ogsa
en sérbar og utsatt gruppe nar det gjelder skonomi (Friestad 2002, 66).° Underso-
kelser peker videre péd at mennesker med alvorlige, langvarige psykiske lidelser har
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darlige levevilkar. Andelen som bor alene, er arbeidslese eller langtidssykemeldte
er hagyere enn for resten av befolkningen (@veras 1 Norvoll 2002, 114).

Teoretisk optikk: Om felt, kapital og habitus

Essensen 1 en relasjonell tilgang er at observerte handlinger 1 Huset skal relateres
til det som ikke kan observeres — nemlig samfunnet 1 en teoretisk konstruksjon (jftr.
Larsen 2009, 51). Feltbegrepet er et sentralt verktoy, sammen med de teoretiske
konstruksjonene om kapital- og habitus, for & forsta sosiale praksiser (jfr. Wilken,
2014, 39). Et felt kan ikke observeres direkte, men eksisterer som en tankefigur
hvor forskeren har en bevissthet om konteksten (jfr. Larsen 2009, 51). Et felt defi-
neres som et sosialt rom med objektive relasjoner mellom forskjellige posisjoner,
som er definert i form av deres makt eller former for kapital” (Bourdieu og Wac-
quant 1996, 99).” Former for kapital ses altsd som makt i feltet. Samfunnet i seg
selv ses som et sosialt rom — eller et felt av sosiale krefter hvor agentene kjemper
mot hverandre. De har ulike midler og mal avhengig av hvor de er plassert i feltets
maktstruktur og bidrar enten til & bevare feltets maktstruktur eller til 4 endre det
(heterodokse mot ortodokse krefter) (Bourdieu 1997¢, 54). 1 feltet utspilles stadige
rivaliseringer og konflikter og feltets agenter kjemper om monopol pa kapitalfor-
mene som har betydning innenfor omradet. Hvis den relative verdien av bestemte
kapitalformer endres (ned- eller oppskriving av verdi) endres ogsa hele feltets over-
ordnede struktur (Bourdieu og Wacquant, 1996, 29).

Nar Huset tenkes som felt, ses beboere og ansatte analytisk som agenter hvor de
med sine ulike kapitaler inntar forskjellige posisjoner (jfr. Bourdieu 1997¢, 23).
Kommunalt psykisk helsearbeid, sett som agent i feltet, inntar en underordnet po-
sisjon sett ift. psykisk helsevern (agent i feltet). Husets ansatte (agent i feltet) inntar
til dels ogsa en underordnet posisjon sett ift. behandler (agent 1 feltet) ved psykisk
helsevern.?

Feltets agenter kjemper altsd om kapital som har betydning innenfor omradet
(jfr. Bourdieu og Wacquant, 1996, 29). For Husets beboere — sett som agenter i
feltet — kan det dreie seg om kamp om retten til & bestemme over eget liv, til & leve
slik de selv ensker — eller ogsa kamp om reell medbestemmelse og frivillighet. For
ansatte kan det dreie seg om kampen om retten til & yte omsorg til beboerne, kampen
om definisjonsretten 1 Huset eller kampen for anerkjennelse og bistand fra agenter
utenfor Huset — eksempelvis psykisk helsevern i det medisinske felt. Med sine styr-
keforhold vil Huset som felt fungere som en kamparena hvor kampene bidrar til &
opprettholde eller endre etablerte styrkeforhold (jfr. Bourdieu 1997¢, 23).

Kapitalbegrepet henspiller pad agentenes ressurser (Broady 1998, 13) og kan
dreie seg om gkonomisk, sosial og kulturell kapital. I tillegg kommer symbolsk
kapital (Bourdieu og Wacquant 1996, 104-105) som betegner kapitalformer som
erkjennes og anerkjennes som legitime innenfor feltet (Bourdieu i Johnsen 2003,
59). Politisk kapital kan tilfere betydelige fordeler 1 form av kollektive ressurser
(jfr. Bourdieu og Wacquant 1996, 105) og henspiller pa agentene i feltet og deres
fagforeningers, forbunds eller foreningers evne til & pavirke eller fa gjennomslag 1
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forhold til omliggende maktfelt. Det kan dreie seg om pavirkning pa utforming av
lovverk eller andre reguleringer. Altsé kan det dreie seg om organisasjonenes evne
til 4 skaffe medlemmene kapital som gir makt — og som igjen bidrar til & definere
feltets struktur.

Samfunnet kan sies 4 bestd av ulike felter som det politiske felt, det juridiske
felt, det skonomiske felt, utdannelsesfeltet og det medisinske felt. Videre finnes
mange subfelt innenfor det medisinske felt (jfr. Broady og Heyman 1998, 298-299)
som eksempelvis pleie- og omsorgsfeltet (Engstrom 2012, 51) eller psykiatrien som
subfelt.

Huset tenkes analytisk som et subfelt til et psykiatrisk (sub-)felt plassert innenfor
et medisinsk felt (Pawlica 2018). Parallelt tenkes Huset her som et mulig deinstitu-
sjonaliseringsfelt som har forbindelse til andre narliggende felt og subfelt bdde in-
nenfor og utenfor det medisinske felt. Dette er mulig, siden forstaelsen er at de
forskjellige feltene i storre eller mindre grad henger sammen. De “kan vaere inn-
kapslet 1 hverandre som kinesiske bokser og pdvirkes av hverandre. Autonomien
innenfor et enkelt felt er aldri fullstendig (Broady og Heyman 1998, 299) hvilket
gjor det vanskelig a trekke strenge grenser mellom ulike tenkte felter. Grensene
mellom felter kan vare flytende eller overlappende. Det handler om hvilken optikk
vi benytter — altsd fra hvilket perspektiv vi betrakter Huset. Det er altsd mulig &
betrakte feltet og dets agenter med ulike briller — som igjen kan gi opphav til komp-
lementare men ogsa til motsetningsfylte spersmal og svar (jfr. Pawlica 2018).

Staten bestar 1 en Bourdieu-optikk av en rekke overlappende byrakratiske felter
og representerer Meta-makt. Innenfor maktfeltet, som er et serskilt felt, bestemmes
styrkeforholdet mellom ulike kapitalformer. Det vil si at her bestemmes styrkefor-
holdet mellom agenter som har tilstrekkelig kapital til & dominere innenfor sine
felter. Kampene innenfor maktens felt forsterkes nér det stilles spersmdl ved den
relative verdien av de ulike kapitalformene (Bourdieu 1997b, 55-56). Agentene in-
nenfor maktens felt har tilstrekkelig kapital — spesielt skonomisk og kulturell — til
a innta dominerende posisjoner i de respektive feltene de kommer fra. Innenfor
maktens felt kjempes om makten over byrakratiske instanser som gir mulighet til &
endre verdien av kapitalformene via byrdkratisk vei. Et eksempel for velferdspro-
fesjonene kan vare hvilken utdannelse som skal kvalifisere for dominerende posi-
sjoner 1 de ulike feltene (jfr. Bourdieu 1997b, 56).

Habitus kan forstds som kroppsliggjort kapital, og beskrives som “et system av
disposisjoner som tillater mennesker & handle, tenke og orientere seg 1 den sosiale
verden* (Broady 1998, 13). Habitus grunnlegges 1 oppveksten, men levd liv og sko-
legang bidrar til & endre den slik at liknende utdanninger tilforer felles elementer 1
en yrkeshabitus (jfr. Petersen 1999). Beboere og ansattes habitusser fungerer som
forutsetninger for deres handlinger i Huset. Siden sosiale agenter har en Habitus
dreier det seg i en viss forstand om kollektive individ “eller et kollektiv som er
individualisert gjennom inkorporasjon. Individet, det subjektive, er sosialt og kol-
lektivt (Bourdieu 1997c, 30). I de tilfeller at omliggende strukturer endres vil det
kunne bidra til endrede muligheter til & agere for feltets agenter.
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Bourdieu (2000, 9) var opptatt av hvordan det har seg at etablerte makthierarkier,
urettferdigheter 1 verden osv. stort sett aksepteres og videreferes usynlig og umer-
kelig via en paradoksal underkastelse betegnet som symbolsk vold. Symbolsk vold
betegnes som uvitenhet relatert til “hvordan en ubevisst tilpasser (...) subjektive
strukturer til (...) objektive strukturer (Prieur 1994, 319) og kan lukes bort gjen-
nom bevisstgjering (Bourdieul 996b, 47).

Politisk utvikling

I forbindelse med etableringen av sinnssykeloven tilbake til 1848 ble galskapen
formelt utskilt som sykdomskategori 1 Norge og underlagt medisinsk kontroll (jfr.
Ludvigsen 2002; Vold 1999, del 1). Fra slutten av 1800 tallet fikk vi oppbygging
av institusjonsomsorg i forbindelse med asylopprusting. I asylet avtegnet et medi-
sinsk basert hierarki seg som tidligere var etablert 1 klinikken: Psykiater var plassert
pa toppen etterfulgt av pleiegrupper med sykepleier som leder for evrig pleieperso-
nell (jfr. Ludvigsen 1998, 185-201). Pasientene var nederst 1 hierarkiet.

De senere arene har vi sett omfattende endringer i tjenestetilbudet til mennesker
med psykiske lidelser nasjonalt og internasjonalt. Store institusjoner innenfor spe-
sialisthelsetjenesten ble bygget ned 1 stort omfang fra siste del av 1970 tallet og
lokale tilbud som kommunale tjenester og distriktspsykiatriske sentre (DPS) ble
bygget opp (Sosial- og helsedirektoratet 2005, 6). Desentralisering handler om
overfering av velferdstjenester fra stat eller fylkeskommune til kommuneniva og
ideologier om desentralisering har bidratt til omfattende nedbygging av tidligere
tiders institusjonsomsorg (Hansen og Skevik Gradem 2012, 20).

Mot slutten av 1990 tallet ble mennesker med psykiske lidelser inkludert i nor-
maliseringstankegangen (Hansen og Skevik Gredem, 21). Normalisering og de-
sentraliserte tjenester ble vektlagt 1 Stortingsmelding 25 (1996-97), og dette var
prinsipper som ble viderefort 1 Opptrappingsplanen for psykisk helse (i Hansen og
Skevik Gredem 2012, 23) i tidsperioden 1999 — 2008. En overordnet malsetning
med Opptrappingsplanen var & gi mennesker med psykiske lidelser muligheter til &
leve ”mest mulig normale” liv — altsa selvstendige liv med deltakelse og evne til
mestring. For & klare dette skulle psykisk helsevern utvikle desentraliserte, faglig
gode, tilgjengelige og sammenhengende tjenester som var tilpasset behovene i be-
folkningen (Sosial- og helsedirektoratet 2006c, 3).

Normalisering og integrering som ideal
Et ideal er at grupper med hjelpebehov skal bo 1 vanlige boliger i1 ordinare bomil-
joer med mulighet til & leve selvstendig samt delta 1 arbeids- og hverdagsliv. ”Nor-
malisert hverdagsliv”’ og integrering er sentrale malsetninger (jfr. Hansen og Gre-
dem 2012, 5-8; NOU 2001: 22) og motsatsen til dette idealet er institusjonslivet
(Hansen og Gredem 2012, 8).

Det beskrives at 1970 arene bar bud om slutten péd det frem til da medisinske
hegemoniet og helsetjenester tettest til folket skulle prioriteres sammen med hel-
hetlig sosialmedisinsk tilnerming. Det var en oppfatning at medisinen alene ikke
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lenger hadde tilstrekkelig kompetanse og at andre yrkesgrupper skulle bringes inn.
Sykepleiere krevde mer innflytelse péd sine egne arbeidsbetingelser og pasientene
ba om innsyn og medbestemmelse (Schietz 2003, 351-353).

Deinstitusjonaliseringen forte til at lokalsamfunnet na representerer en sentral
ramme for hverdagsliv og behandling (Méaseide 1 Norvoll 2002, 116). Endringene
innenfor psykiatrifeltet med fremveksten av desentraliserte kommunale lgsninger
forte til endrede tjenestenivaer og til at tradisjonelle roller som pasient-pleier ble
rokket ved. Utviklingen har videre bidratt til at profesjonelle som tidligere ikke
hadde sentrale roller 1 feltet trekkes inn. Politiet dras eksempelvis motvillig inn 1
feltet siden det sosiale ordensproblemet ved psykiske lidelser kommer mer i fokus
nar pasientene bor utenfor institusjon. Sosialtjenesten innlemmes videre mer enn
tidligere. Disse forholdene, papekt av Norvoll (2002, 257-258), er ogséd skrevet
frem empirisk (jfr. Pawlica 2018).

I avhandlingen viser jeg hvordan sentrale agenter 1 Husets umiddelbare nerhet
har kommet tettere pa. Det dreier seg om fagutevere og tjenester som tradisjonelt
ikke har vert en del av det medisinske feltet men som pa ulikt vis har fatt stor
betydning for tjenestene som utferes av bofellesskapets ansatte. Grensene mellom
Huset som et medisinsk tilherende subfelt til psykiatrien ser til dels ut til & vere
forsterket, samtidig som at grensene mot agenter fra gvrige felt ser ut til 4 utviskes
og bli svakere.

Frivillighet og brukermedvirkning som et tilfort og sentralt samfunnsdoxa
Det hevdes at et sertrekk ved psykiske helsetjenester er at de er tillagt mulighet til
a uteve makt og sosial kontroll ovenfor brukerne noe som kan ses som en speiling
av storsamfunnets kontroll over sosiale avvik og som et uttrykk for samfunnsfor-
holdene for mennesker med psykiske lidelser (@ye og Norvoll, 2013, 73-74). Men
frivillighet, mindre bruk av tvang, og rett til medvirkning er sentrale offentlige mél-
setninger som kan ses som et “frivillighetens doxa” (Pawlica 2018, 395). Sterst
mulig grad av frivillighet i &pne normaliserte former ble vektlagt 1 forbindelse med
Opptrappingsplanen (1999-2008) (St.prp.63, 1997-98) og senere har det veert tverr-
politisk enighet om & vektlegge okt frivillighet innenfor psykisk helsevern (Helse-
og omsorgsdepartementet 2012-2015). Brukermedvirkning er et sentralt prinsipp
som leftes frem i en mengde offentlige dokumenter.’ For brukere av helsetjenester
er medvirkning en lovfestet rettighet.!® Motsatt er det en plikt for tjenesteapparatet
a legge til rette for & oppfylle rettigheten (Sosial- og helsedirektoratet 2006a, 16).

Brukere har en klar rett til & medvirke, og tjenestene plikter & involvere brukere
1 bdde gjennomferingen og utformingen av tjenestene (Helsedirektoratet 2017).
Medvirkningen foregar pa individ- eller systemniva og vil si at brukere sammen
med profesjonelle deltar 1 utformingen av tjenestetilbudet (Sosial- og helsedirekto-
ratet 2006a, 6).

Betegnelsen bruker var opprinnelig et alternativ til betegnelsen pasient, som hen-
spiller pd4 mennesker med behov for hjelp ”inn 1 en hjelpelas og passiv rolle.” Bru-
kere skulle heller betegne mennesker med mer aktive, friere roller — og viser til
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mennesker som er eksperter pa egne liv og som tar valg 1 helsetjenestene ut 1 fra
sine ensker og behov (Westerlund 2012, 12). Betegnelsen henspiller videre pd mer
likestilte meter mellom tjenestemottakere og profesjonelle og beskrives som
mindre stigmatiserende (Eilertsen 2015, 33).

Styrkede pasient- og brukerrettigheter

Pasient- og brukerrettighetene er gradvis styrket siden begynnelsen av 2000 tallet.
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) gir 1 tillegg til retten til medvirkning om-
fattende rettigheter til brukere, pasienter og parerende!' og pé flere omrader hen-
spilles tilsvarende pé plikter for helsepersonell. Det angis regler for klager og for
hvordan en skal ga frem for a klage pa ikke-oppfylte rettigheter eller mangler. Siden
loven ble innfert 1 2001 er det gjort flere endringer hvor pasient/brukerrettighetene
har blitt utvidet (Eilertsen 2015, 17).

Det argumenteres for at de tildelte pasientrettighetene kan ses i et maktutjev-
ningsperspektiv (Alm Andreassen 2008, 94). Styrkingen av pasientenes posisjon 1
den norske helsepolitikken bestar av mange styringsprinsipper med forskjellige be-
grunnelser — men et fellestrekk er at denne “medvirkningspolitikken utfordrer eks-
pertisens posisjon 1 helsevesenet* (Alm Andreassen 2008, 97). I et overordnet per-
spektiv kan vi nemlig se brukermedvirkningspolitikken som et styringsmiddel i en
reformstrategi som dreier seg om a styre og begrense profesjonenes innflytelse
(Alm Andreassen 2008, 99).

Innenfor psykisk helsevern mette vektleggingen av brukerkunnskap motstand,
noe som forklares som forseket pa & opprettholde medisinsk dominans nar det gjaldt
tilbudet om hjelpetjenester til psykisk syke (Alm Andreassen 2008, 100). Det har
pa den annen side ogsa vert stilt spersmél ved den liberale styringsmodellens fri-
hetstildeling hvor det forutsettes brukere som er ansvarlige og autonome med evner
til & foreta egne valg. Det hevdes at disse kvalitetene ved velferdsstatens brukere
ikke alltid er realisert (jfr. Askheim 2007, 31).

Brukergrupper som politiske agenter

Mens helsevesenet tradisjonelt har vart sett pd som et “ekspertisens domene* har
det 1 lopet av de siste tidr veert fort en politikk som har lagt til rette for at brukere
har fatt mulighet til & velge og har fatt tildelte rettigheter. Organisasjoner av funk-
sjonshemmede og kronisk syke har stilt krav om innflytelse. Brukerrepresentanter
har blitt involvert via brukerrdd, brukerutvalg, planarbeid og referansegrupper.
Spersmélet er hvordan denne endringen forer til forskyvinger innenfor feltets etab-
lerte posisjoner, dominansrelasjoner og oppgaveforstaelser (Alm Andreassen 2008,
93)?

Det hevdes at “brukermedvirkningspolitikken* har vokst frem som et resultat av
egenorganisering blant mennesker som selv har erfart psykiske vansker. For det er
forst ndr mennesker blir oppmerksomme pé- og bevisstgjorte om urettferdighet og
nar de ser en mulig annen situasjon at mobilisering blir mulig (Alm Andreassen
2013). Dette kan relateres til Empowerment, forstatt som etablering av motmakt.
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Gjennom bevissthet hos individ eller grupper om sammenhengen mellom situasjo-
nen en befinner seg i og ytre samfunnsmessige forhold dannes et grunnlag for &
agere og dermed ogsa endre situasjonen (jfr. Askheim 2007, 22).

For brukere av velferdstjenester har profesjonelle innenfor velferdstjenestene
blitt sett pd som sentrale i undertrykkelsesprosessen. Et poeng har dermed vart at
brukergrupper selv ma ta opp kampen og kjempe for reell likestilling og deltakelse
1 samfunnet. | tillegg til selve motstanden genererer dette positive identitetsdannel-
ser som en mulig motvekt til den negative identiteten marginaliserte brukergrupper
paferes av samfunnet 1 stort (Askheim 2007, 24).

I Norge finnes flere bruker- og parerendeorganisasjoner som pa ulikt vis arbeider
for & styrke rettighetene for psykisk lidende og deres parerende. Foreningen Mental
Helse ble eksempelvis etablert 1 1978 av mennesker som tidligere hadde vert pasi-
enter ved psykisk helsevern. Hensikten med etableringen var 4 lofte frem pasienters
egne erfaringer. I 2006 startet foreningen oppbygging av Nasjonalt senter for erfa-
ringskompetanse for psykisk helse, som na betegnes som Erfaringskompetanse.no.
og som er et ressurssenter for bruker- og péarerendekunnskap hvor formélet blant
annet er 4 samle og formidle brukererfaringer og brukerkunnskap (Alm Andreassen
2013, 285-286). Mélet er a gi opplering til brukerrepresentanter i brukermedvirk-
ning. Det er en malsetning a utvikle likeverdighet mellom fagkunnskap og erfa-
ringskompetanse og skape ny kunnskap som kan lede til ny praksis (Alm Andreas-
sen 2013, 285-286).

Mental Helse beskrives via deres nettside som en sosialpolitisk interesseorgani-
sasjon som vedtar sine egne politiske uttalelser og fungerer som heringspart ift. en
rekke offentlige rapporter, plan og retningslinjer tilherende psykisk helsefeltet. Fo-
reningen har sete 1 ulike deler av landet i form av 19 fylkeslag (Mental Helse u.a.).
Det beskrives at etableringen av denne foreningen kan ses som et uttrykk for uhold-
bare forhold og samtidig en tro pd at disse forholdene kunne endres (Alm Andreas-
sen 2013, 289).

Hvite Orn ble etablert 1 2008 og er en landsdekkende forening for- og av men-
nesker med brukererfaring og deres parerende. Hvite Orn arbeider blant annet for
reell medbestemmelsesrett ndr det gjelder valg av behandlingsmate for psykisk li-
dende. I tillegg er méilet & gke andelen av forsknings- og utviklingsmidler til alter-
native behandlingsformer innen psykisk helsefeltet. Det arbeides for bedret opplae-
ring og sterre kunnskap om alternativ behandling (Hvite Orn u.4.). Blant forening-
ens kjernesaker er det & arrangere kurs, blant annet 1 brukermedvirkning. Ettersom
foreningens medlemmer har “bred erfaring med tilfriskningsprosesser er en annen
kjernesak a utarbeide kursopplegg for “erfaringsveiledere®, serge for godkjennings-
ordninger for disse, og arbeide for at de eventuelt skal kunne ansattes i helsevesenet
(Hvite @Orn 2010).

Bipolarforeningen er en forening for mennesker med bipolare lidelser og deres
parerende som ble etablert i 2010. Foreningen sgker a styrke brukeres deltakelser
og interesser 1 diverse rad og utvalg, vektlegger politisk pavirkningsarbeid samt det
a etablere meteplasser for pasienter og deres pérerende. I tillegg vektlegges tett
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samarbeid med fagmiljeer, stotte til forskning og formidling av kunnskap. Fore-
ningen arbeider med holdningsskapende arbeid 1 befolkningen rettet til psykiske
lidelser og for & spre kunnskap (Bipolarforeningen u.a.).

Helseprofesjoner

Profesjonelle med ulike helsefaglige utdannelser som arbeider 1 bofellesskapene er
representanter for (velferds)statens profesjoner (jfr. Brante 2005). Fremveksten av
profesjonene beskrives som en del av moderniseringen og kamper har pagatt om
hvilke kriterier som skal ligge til grunn for & benytte profesjonsbegrepet (Schigtz
2003, 125). I det medisinske felt dreier det seg om “et system av profesjoner som
er forbundet med- og avhenger av hverandre via oppgavene som uteves. Det mest
teoritunge kunnskapsgrunnlaget gir plassering everst 1 yrkeshierarkiet (Schigtz
2003, 125).

Profesjonenes praksis bygger pd lering via skolegang og forutsetter eksamener
som knyttes til titler og autorisasjon. Titlene og autorisasjonene forutsetter profe-
sjonens rolle 1 samfunnets arbeidsdeling (Schigtz 2003, 125) og med sin profesjons-
viten er de ulike profesjonene sosiale posisjoner i feltet hvor det er et hierarki mel-
lom dem. De har ulik tilgang til skonomisk, politisk og kulturell kapital og dermed
makt (jfr. Petersen 2001, 168).

For at moderne profesjoner skal kunne utvikles er organisering en forutsetning.
Profesjonsutevere i1 velferdsorganisasjonene styrker felles identitet, kjemper for
sine saker, skaper og omskaper sitt yrke. De utvikler altsd en identitet (Schietz
2003, 125) eller tenkt med Bourdieu felles yrkes-habitusser (jfr. Petersen 1999, 49)
som danner et fundament for handlinger 1 feltet. Grupperinger og etablering av or-
ganisasjoner er for evrig “den nye middelklassens tydeligste uttrykksformer*
(Schigtz 2003, 148).

At en yrkesgruppe gis formell profesjonsstatus innebaerer & regulere markedet
for bestemte tjenester. Profesjonene kan benyttes for a realisere politiske méal in-
nenfor feltet og agere som oppdragelsesagenter. De kan videre innta en politisk
posisjon ved & definere problemer, behov og handlingsalternativer (Senter for pro-
fesjonsstudier 2011). Men pa ulike mater har politikken veert rettet mot 4 styre pro-
fesjonene da det har vart en oppfatning om at de har tilegnet seg for mye makt (jfr.
Alm Andreasen 2008, 99).!2

Helsesektoren spesielt, sett ift. andre samfunnssektorer, har vert preget av eks-
perters dominans hvor ekspertisen har vaert dominerende 1 bade individuelle hjel-
perelasjoner og 1 politikkutforming (Alm Andreassen 2008, 97). Eksklusiv ekspert-
kunnskap har legitimert eksperters sentrale posisjon 1 politiske prosesser (Alm An-
dreassen 2008).

Profesjonenes strategier henger sammen med omliggende samfunnsforhold (jfr.
Brante 2005, 17) og ulike forhold bidrar til & forklare profesjonenes utvikling — men
en av de viktigste beskrives som teknologisk utvikling. De fleste profesjoner mest-
rer tekniske instrumenter og vitenskapelig teori. En annen sentral faktor er hvordan
profesjonen lykkes i & skape et marked som ettersper nettopp deres kompetanse, og
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en tredje faktor kan vare etableringen av utdannelsesinstitusjoner for deres fag. Ut-
over dette er ogsa profesjonenes kampvilje og organisering, den gjeldende utdan-
nelsens status, samt styrkeforholdet mellom sivilsamfunn, stat og marked sentrale
(Abbott 1 Brante 2005, 17).

Relasjonen mellom profesjon og Stat fremholdes som den mest sentrale makro-
mekanismen hvis en vil forklare profesjonsutviklingen (Brante 2005, 17). Staten
stdr bak utdannelsene, beskytter profesjonene og er primar arbeidsgiver. Videre
bestemmer Staten spillereglene som fastsetter profesjonenes muligheter ogsa uten-
for den offentlige sfeere (Brante 2005, 17).

Brante (2005) fremsetter en tese om at profesjonene pavirkes av politiske end-
ringer og at vi dermed far det som betegnes som profesjonelle belger som er tett
sammenvevet med endringer 1 politikken. Samtidig er tesen at nar profesjonene er
etablert og organisert vil det utvikles interne mekanismer som bidrar til & fryse fast
det som var. Det dreier seg om “organisatorisk treghet™ som forer til at avdankede,
foreldede organisasjoner overlever og videreferer det forlatte (Brante 2005, 18). I
en Bourdieu-optikk kan dette forklares via teorien om habitus. Praktikker per habi-
tus er nemlig bestemt av vilkarene som var gjeldende da habitussens produksjons-
prinsipp ble frembrakt. Praktikker styrt av habitus tenderer dermed alltid mot & re-
produsere de objektive strukturene de opprinnelig er en del av (Bourdieu 2005,
198).

Velferdsstatens profesjonsutevere skiller mellom det normale og det avvikende
og dermed ikke normale. Basert pad ‘kompetanse’ ift. hva som er sunt - ikke sunt,
normalt - ikke normalt, rettferdig eller urettferdig, riktig eller ikke riktig, er det
mulig & observere og iverksette tiltak mot sykdom, avvikende atferd, psykiske av-
vik, fattigdom osv. Velferdsstatens og dermed profesjonenes aktiviteter bygger der-
med alltid pa et skille mellom normalt - ikke normalt, avvikende - ikke avvikende
osv. Profesjonenes sarskilte kompetanse dreier seg sdledes om & identifisere det
gode liv for de tjenestene rettes mot: A identifisere det rette liv og deretter peke ut
misforhold (Brante 2005, 24). Det dreier seg altsd om betydelig innblanding i livene
til menneskene helsetjenestene rettes mot.

Materialitet
Arkitektur beskrives som en sentral del av det som ble regnet for behandling 1 his-
toriske asyl (Edginton 1994; Hermundstad 2005). Gaustad var Norges forste asyl
og ble dpnet 1 1855. Det var arkitektonisk influert av behovet for klassifisering og
utskilling av pasientene i1 avgrensede avdelinger (Hermundstad 2005, 11). Bofelles-
skapene bestar av samlokaliserte omsorgsboliger og er bygget og innredet natidig
som private hjem. Den fysiske rammen skal bidra til normalisering og integrering
og henger sammen med den politiske byggingen av samfunnet.

Norske kommuner stimuleres til & fornye og eke tilbudet av omsorgsboliger til
mennesker med behov for heldegns omsorgstjenester gjennom et Statlig investe-
ringstilskudd via Husbanken.'® For at kommunene skal kunne motta tilskuddet skal
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prinsippene om normalisering og integrering ivaretas ved planlegging og lokalise-
ring av boligene, som skal plasseres 1 ordinare gode bomiljeer. De skal ha et hjem-
lig — ikke et institusjonsliknende miljo (jfr. Husbanken 2013; Husbanken 2016b). |
tillegg gis konkrete rdd om etablering og utforming av boligene via veileder (Hus-
banken 2009). Omsorgsboliger i kommunene, etablert med Statlige tilskudd, kan
sdledes sees som utformet ut fra Statens retningslinjer og til tross for kommunale
variasjoner — ut fra en Statlig logikk (Pawlica 2018).

De materialiserte leiekontraktene 1 papirformat som beboerne fysisk signerer,
understreker juridisk deres status som leietakere — og slik sikres de full disposi-
sjonsrett over leilighetene (jfr. Dyb 2006, 45). Via leiekontraktene markeres et di-
kotomisk skille mellom bolig og institusjon og slik understrekes at det dreier seg
om beboere og ikke pasienter innlagt i institusjon. I et feltperspektiv symboliserer
leiekontraktene sdledes kapital til Husets beboere og dermed makt. Kontrakten sik-
rer rett til private boliger og en legitim rett til & oppholde seg bak lukkede derer. 1
kraft av & vaere leietaker tilfores via samfunnet dermed ogsé en rett til *privatlivets
fred’. Beboeres legitime rett til & avvise velferdsstatens eksperter (Husets ansatte)
markeres symbolsk via leiekontrakten og slik tilferes beboerne kapital i form av
raderett og selvbestemmelsesrett innenfor leilighetenes fysiske rammer, noe som
ogsa underbygges i Straffeloven (2005). Vernet om egen bolig star nemlig sé sterkt
at den som uberettiget skaffer seg adgang til en annens bolig kan straffes med feng-
sel.'* Husets ansatte som er satt til & ta vare pd mennesker med alvorlige psykiske
lidelser, er dermed avhengige av samtykker eller invitasjoner fra Husets beboere
for & entre leilighetene for & utfore helsehjelp (Pawlica 2018). Ift. tidligere tiders
institusjonsomsorg medferer dette betydelig omfordeling av makt mellom agentene
innad 1 Huset: mellom Husets beboere og Husets ansatte.

Men stort sett alle beboerne 1 de studerte bofellesskapene er leietakere, ikke ei-
ere. De eier ikke sin egen bolig, noe som ogsa ma ses som en felge av den politiske
byggingen av samfunnet. I Norge generelt kan beboere 1 bofellesskap eie eller leie
leilighet — men & leie er vanligst (Husbanken, 2011). I befolkningen ellers er det
motsatt vanligst 4 eie. Per 2015 ble det for eksempel fastslatt at nesten 8 av 10 eide
sin egen bolig (SSB 2015). 1 2017 var det bare 22,7 % av befolkningen som bodde
i leide boliger (SSB 2017).

Det er en sterk tradisjon for & eie egen bolig 1 Norge og det blir hoyt verdsatt —
noe flere avisartikler har fokusert pa. Ekeberg og Madsen (2014) viser eksempelvis
til gkonomen Thomas Piketty som i sin bok om kapital i det 21. arhundre argumen-
terer for at vi beveger oss tilbake mot 1800 tallets ulike fordeling av rikdom og at
privateiendom er nitidens klassemarker. A eie egen bolig blir i artikkelen betegnet
som var tids privilegium.

Norske kommuner mottar betydelige tilskudd fra Staten til etablering av om-
sorgsboliger. Gjennom at boligene gjores til utleieboliger kan vi si at kommunen
oker sin eiendomskapital og at beboere tilsvarende hindres tilgang til kapitalfor-
men. Beboerne blir holdt utenfor eiendomsmarkedet, hindres var tids privilegium,
og forblir 1 en marginalisert posisjon (Pawlica 2018, 89).
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At bofellesskapet og dets leiligheter stigmatiserer var et synspunkt som kom
frem fra flere informanter i lopet av feltarbeidet. I et relasjonelt teoretisk perspektiv
er sosiale agenter innplassert i- og relatert til felter (sosiale rom) og til fysiske ting
som eksempelvis bygninger eller arbeidsredskaper som igjen er relatert til andre
steder og ting som kan defineres ut i fra sin relative posisjon 1 forhold til andre
posisjoner. For det finnes ikke noe sted i et hierarkisert samfunn som ikke er hie-
rarkisert og som ikke uttrykker hierarkier og sosiale avstander. Disse forhold er mer
eller mindre forvrengt og skjult gjennom naturaliseringseffekten som blir produsert
via lang tids innskriving av sosiale forhold 1 fysiske og romlige forhold (Bourdieu
1999, 124).

En agent sin posisjon i samfunnet uttrykkes altsd via egenskaper ved steder og
ting som vedkommende inntar eller tildeles og egenskaper ved Husets leiligheter
ses dermed som et uttrykk for beboerne — sett som agenter — sin posisjon i samfun-
net. Vi mé derfor se pa bofellesskapets leiligheter 1 relasjon til boliger utenfor bo-
fellesskapet:

Per 24.04.18 var det registrert dreyt 2,5 millioner (totalt 2 547 732) boliger 1
Norge. Av disse var det flest eneboliger (1271 158) etterfulgt av boligblokker (610
742), rekkehus, kjedehus og andre smahus (302 720) og tomannsboliger (230 328).
Det som betegnes som andre bygninger (72 326) folger nest sist — mens helt til sist
folger Bygning for bofellesskap (60 458) (SSB, 2018). Det er altsa faerrest bofel-
lesskap 1 samfunnet i stort sett ift. andre boligtyper. Husets leiligheter er ogsa sma
sett ift. vanlige boliger i neeromradet og rommer bare en person. Et flertall av norske
husholdninger i samfunnet for gvrig bestir av mer enn en person (SSB 2019). Yt-
terderene 1 Huset vender inn 1 et bofellesskap hvor en helsefaglig personalgruppe
agerer — 1 motsetning til ‘vanlige’ boligers ytterderer som enten vender direkte ut 1
et gdrdsrom/uteomréde — eller ut 1 en neytral felles gang.

Beboerne 1 bofellesskapene har nekler til sine leiligheter. De kan holde derene
lukket og last og med dette begrense andres inntreden. I dette avgrensede rommet
inne 1 Huset er beboerne motsatt tilfort kapital og dermed makt. Det dreier seg om
romlig og materiell kapital 1 form av private leiligheter, fysiske leiekontrakter, yt-
terderer, nekler til ytterderer, eget megblement osv. som igjen medvirker til hvilke
praksiser som uteves mellom profesjonelle og beboere innad 1 Huset.

Beboerne er, oppsummert, pa ulike mater tilfort kapital i form av arkitektur og
fysisk romlig materialitet sett ift. tidligere tiders institusjonsomsorg. Ansatte er
motsatt fratatt kapital internt og eksternt. Men sett 1 et relasjonelt perspektiv ift.
samfunnet rundt kan vi pd bakgrunn av redegjoerelsene ovenfor ogsa si med Bour-
dieu (1999, 129) at Huset er stigmatisert og degraderer beboerne — som til gjengjeld
muligens symbolsk degraderer Huset. Huset og dets leiligheter kan 1 dette perspek-
tivet leses som et uttrykt bilde av den sosiale marginaliseringen av dets agenter
(beboere), vist innledningsvis. Det er altsd en likhet i logikk — eller homologi —
mellom beboere sin posisjon 1 det omliggende sosiale rommet og deres posisjon 1
dette fysiske rommet.
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Hvordan kan maktstrukturer bidra til &4 forandre

bofellesskapenes praksiser?

Det 4 bo 1 et eget hjem inneberer 4 ha et sted som er sitt eget, & ha et privatliv og
ha selvbestemmelse over eget liv. Men etablerte kommunale boliglesninger har ut-
fordret politiske intensjoner om normalisering og malsetningen om at alle skal bo 1
egne hjem. Det har pagétt en diskurs som dreier seg om hvorvidt det har blitt en
trend at institusjonene sniker seg inn bakveien (Hansen og Gradem 2012, 9-10). Ut
ifra mine funn — som presenteres og gjores rede for 1 avhandlingen — kan det argu-
menteres for at ‘det gamle’ 1 stor grad lever videre 1 form av institusjonsstrukturer
som er viderefort pa desentralisert nivd i Huset ndtidig 1 form av arkitektur, historisk
etablerte og videreforte medisinske praksiser, historisk etablert og viderefort medi-
sinsk hierarki. Det dreier seg om likheter i1 logikk nar det gjelder flere samfunns-
messige ndtidige og historiske forhold som gjer at det er grunn til 4 hevde at det er
et re-institusjonaliseringsfelt vi ser konturene av til tross for mange endringer. |
Huset ser vi, som beskrevet innledningsvis, at beboere underlegges daglige oppdra-
gelseshandlinger via Husets ansatte. Vi ser samtidig tendenser til motadrettet pro-
testerende atferd fra beboere — som kan forstas som en frihetsbevegelse bort fra den
etablerte Husets orden. Beboerne utsettes daglig for tvingende praktikker og en
oppdragelse de til dels underlegger seg, men etablerer parallelt en underverden hvor
det ikke tillatte likevel har spillerom (jfr. Pawlica 2018). Oppdragelsesvirksomhet
handler om a péfere betydninger og for & pafere betydninger kreves at den som
oppdrar — det vil si Husets ansatte — har tilstrekkelig makt (jfr. Callewaert, 2000, s.
19).

Goffman (1967, 223-226) argumenterer for at det 1 enhver institusjonell verden
utvikles en parallell underverden hvor mennesker unndrar seg den offisielle forsté-
elsen av hvordan de skal og ber agere og dermed handler motadrettet og protester-
ende. Motadrettede protesterende handlinger representerer i1 dette perspektivet en
frihetsbevegelse 1 form av mennesker som tar avstand fra stedet de har fatt tildelt 1
samfunnet — og fra det institusjonen representerer. Tenkt med Bourdieu kan vi kan-
skje si at beboerne, via det Goffman (1967) betegner som protesterende handlinger,
nekter 4 underlegge seg Husets interne regler. Gjennom etablering av en underver-
den der det ikke-tillatte har rom, tar beboerne kanskje et slags opprer mot den sym-
bolske volden de daglig utsettes for. Dermed kan protesterende handlinger ses som
en frihetsbevegelse og kamp bort fra reglene og Husets fastlagte orden. I denne
kampen kommer Husets ansatte til kort (Pawlica 2018).

I et utvidet feltperspektiv kan vi se dette handlingsrommet for beboerne som en
effekt av den politiske byggingen av samfunnet som over flere tiar har forandret
retning. [ storre grad enn tidligere har politiske styringsdokumenter vektlagt indivi-
duelle rettigheter som rett til & medvirke pa individ og systemniva. Det har som
beskrevet veert tilfort politisk kapital og dermed makt til brukergrupper og motsatt
har det vaert omfordelt eller tatt bort kapital eller makt fra profesjonene. Videre, via
frem-vokste brukergrupper med evne til politisk pavirkning og innspill til ledelses-
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nivd innenfor institusjoner 1 spesialisthelsetjenesten, ser vi konturene av styrket so-
sial bevegelse. Brukerforeningene har rettet sin virksomhet oppover mot maktens
felt, mot pavirkning ift. forskning, mot ledelsesstrukturene i1 velferdsorganisasjo-
nene og parallelt mot opplaring 1 brukermedvirkning og dermed bevissthetsgjoring
pa individnivd. Kapitalfordelingsstrukturen og dermed makten 1 feltet er endret
mellom feltets agenter og det er lagt et grunnlag for endrede praksisformer.

Det hjemlige preget 1 bofellesskapene og markeringen av hjemmet via husleie-
kontraktene bygger opp forstaelser av private hjem og dermed over egen raderett
og forventninger om & bestemme selv. Beboere tar kanskje avstand fra et “pseudo-
normalt liv’ med mangel pé reell frivillighet og selvbestemmelse nér det gjelder
hvordan de selv ensker & leve og bo. Ansatte som er satt til & opprettholde samfun-
nets og Husets orden som “velferdsstatlige frontsoldater (Pawlica, 2018) er, satt
pa spissen, ribbet for kapital — og dermed makt — og ma til dels resignere. Husets
ansatte er delvis satt ut av spill men fortsetter a agere per habitus som kanskje ikke
er tilpasset feltets nylig endrede strukturer og som dermed muligens agerer via mis-
tilpassede habitusser (jfr. Bourdieu og Wacquant 1996, 115-116). Via habitus er
ansatte nemlig baerere av varige holdninger som eksisterer uavhengig av- og over-
lever de spesifikke historiske omstendighetene som forst produserte den (Bourdieu
og Wacquant 1996, 116).

Ansatte forseker a opprettholde allerede etablert orden gjennom stadige oppdra-
gende handlinger rettet mot Husets beboere 1 form av praktikker som holdes innen-
for Husets vegger. Pa denne méten kamufleres hjemmets u-orden utad — samtidig
som det skapes en stadig kamparena inne. Ansatte opprettholder et “frivillighetens
doxa* (Pawlica 2018) utad via symbolsk vold. Konsekvensene av denne viderefo-
ringen av det forlatte sa a si unndras det offentlige via en hjemlig etablert privacy
som hindrer innsyn utenfra (Pawlica 2018 jfr. Bourdieu, 1997b, 135). Husets an-
satte havner dermed 1 en slags victimblaming-posisjon som har utspring 1 endrede
samfunnsstrukturer.

Flere brukerorganisasjoner arbeider med opplering av brukerrepresentanter i
brukermedvirkning (Mental Helse, Hvite Orn). Det er en malsetning & utvikle like-
verdighet mellom fagkunnskap og erfaringskompetanse og skape ny kunnskap som
kan lede til ny praksis (Alm Andreassen 2013, 285-286). Det ble igangsatt et utdan-
ningstilbud 1 2009 via brukerforeningen Mental Helse som skulle gi mennesker med
brukererfaring fra psykisk helsevern en utdannelse som skulle kvalifisere for stil-
linger der brukererfaringer blir anvendt av hjelpeapparatet. Brukererfaringer blir
saledes til kvalifikasjoner for et lennet arbeid for velferdsstaten (Alm Andreassen
2013, 285-286).

Dette er kanskje en kime til mulige fremtidige kamper mellom profesjonskunn-
skap pa den ene siden og brukerkunnskap pé den andre. Brukergrupper (agent-
gruppe) har entret feltet pa en ny méate og dette gir ifelge feltteorien opphav til nye
kamper og endrede styrkeforhold mellom feltets agenter. Brukergruppene represen-
terer som vi har sett kapital og dermed makt hvilket kan forskyve strukturen og fore
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til grunnleggende endringer 1 de historisk etablerte og hierarkiske posisjonene 1 fel-
tet. Hvordan dette gir konkret utslag 1 velferdsstaten og det medisinske feltet frem-
over er per i dag usikkert.

Praksisene styres, 1 mitt teoretiske perspektiv ikke ensidig etter overordnede fo-
ringer og lovverk, men av praktisk handling som folger sin egen logikk, som henger
sammen med historien — men som ogsa forandres og skapes underveis 1 form av
langsom endring. Som Callewaert papeker, tar det “evigheter” for endringer ned-
felles 1 kropp og sinn, og selv nar endringer er etablert md en regne med at “det
gamle speker rundt i krokene* (Callewaert, 2014, 167).!> Men det er forskjovne og
endrede maktstrukturer som har skapt et mulighetsrom for endrede praksiser. Pro-
fesjonene er fratatt makt men tilfores samtidig makt da Statlige foringer pa sett og
vis sier ja takk begge deler. Vi ser en dualitet innenfor velferdspolitikken som hand-
ler om & begrense fagekspertisen og samtidig gjere seg avhengig av den (Alm An-
dreassen, 2008, 99). Brukergrupper har vokst frem og disse arbeider som beskrevet
tett pd maktens felt. Vi har sett tillep til at brukerforeninger benyttes inn mot ledel-
sesnivd og at de dermed gjores til et mulig instrument for & styre profesjonene sam-
men med Staten (jfr. Alm Andreassen 2008, 98-99).

Kampene 1 Huset, beskrevet innledningsvis, kan muligens ses som et uttrykk for
feltets omliggende og nylig endrede maktstrukturer. Forenklet sagt er beboere som
agenter 1 feltet tilfort kapital og ansatte som agenter i feltet fratatt kapital og makt-
strukturer til dels snudd opp ned. Faren ved svekket profesjonsmakt kan vare at
profesjons-posisjoner gis umulige samfunnsmandat og at de gjeres til syndebukker
1 de tilfeller at arbeidet ikke utferes eller gir resultater i tradd med forventningene.

Anja Christoffersen Pawlica, ph.d., fersteamanuensis ved Hogskulen pa Vestlandet

Noter
' Avhandlingen betegnes i det folgende som “avhandlingen“ eller “studien.
Avhandlingen berer tittelen “Private hjem som utstillingsvindu og tildekket mis-
kjent tvang? Om re-oppdragelse av psykisk lidende og pifering av samfunnets
orden.“ Proveforelesningens tema var: Bofellesskap som deinstitusjonaliserings-
felt med beboere som handlende aktorer.

Hvordan spiller politikk, profesjoner, materialitet og brukergrupper inn forand-
ringsprosesser?

Etiske refleksjoner ift. samtykkekompetanse og det & inkludere sarbare mennes-
ker 1 forskning utdypes ikke her men kan leses 1 avhandlingens kapittel 4 (Paw-
lica 2018).

Betegnelsen agent henspiller pd den som agerer 1 sosiologisk forstand, og brukes
her som betegnelse for individ, grupper eller institusjoner. Betegnelsen agent
brukes som hos Bourdieu for & overskride motsetningen mellom en rasjonalistisk

2
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forstielse av sosiale handlinger som utgves av en rasjonell akter og en determi-
nistisk strukturalistisk forstdelse hvor handlinger ses som determinert av omlig-
gende strukturer (jfr. Hovmark 1997, 7).

Omliggende tjenester som personalet forsekte & samarbeide med- og hente ned-
vendig bistand (kapital) fra var i tillegg til psykisk helsevern: fastlege, legevakt,
politi, fylkeslege, privat vaktselskap osv. I et feltperspektiv betraktes bofelles-
skapets omliggende tjenester i likhet med Husets beboere og ansatte som agenter
1 feltet. Felt- og kapitalbegrepet forklares lenger frem under “Teoretisk optikk:
Om felt, kapital og habitus*.

Friestad (2002, 66) viser her til flere kilder: Dohrenwend, Dorenwend, Neuge-
bauer, Gold, Link og Wunsch-Hizig, 1980; Dohrenwend og Schwartz, 1995;
Kessler et al. 1994. Noen av forholdene beskrevet her kommer ogsé frem i Lunde
(2001) sin artikkel: https://www.ssb.no/helse/artikler-og-publikasjoner/storre-
aapenhet-om-psykiske-lidelser

Fritt oversatt fra dansk.

Psykisk helsevern inntar en dominerende posisjon ift. kommunalt psykisk hel-
searbeid. Beboere som daglig felges opp via Husets ansatte som representerer
kommunalt psykisk helsearbeid, kan i tillegg folges opp via psykisk helsevern.
I de tilfeller at beboere underlegges formell tvang etter psykisk helsevernloven
(1999) er det behandler ved psykisk helsevern (lege eller psykologspesialist)
som foreskriver behandling og Husets ansatte som iverksetter den forordnede
behandlingen. Behandler ved psykisk helsevern opererer sédledes autonomt mens
Husets ansatte opererer ikke-autonomt. Behandler inntar videre en historisk
etablert og dominant posisjon ift. semi-profesjonelle faggrupper som agerer in-
ternt 1 Huset. Denne argumentasjonen baseres pa en framskriving og analyse av
feltets agenters kapitalformer (Pawlica 2018). Disse forhold utdypes ikke videre
her men er utfyllende redegjort for 1 avhandlingen, spesielt i kapittel 7.
(Helsedirektoratet, 2014; Sosial- og helsedirektoratet 2006 a; St.meld. nr 25,
(2005-2006); St.prp.nr 63 (1997-98); St.meld.nr 47 (2008-2009)).

Pasienters rett til medvirkning er hjemlet i pasient- og brukerrettighetslovens
(1999) kapittel 3.

Jfr. Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) har pasienter/brukere i tillegg til
retten til medvirkning rett til nedvendige helsetjenester og oyeblikkelig hjelp,
rett til verdige tjenestetilbud, rett til opplysninger for & ivareta rett til helse- og
omsorgstjenester, rett til kontaktlege, rett til tilpasset informasjon, rett til innsyn
1 journal, rett til & kreve at opplysninger i journal slettes osv.

Se eventuelt ogsé artikkel 1 Khrono 05.04.14. om mindre makt til profesjonene
og mindre fagbasert makt: https://khrono.no/2014/10/profesjonshistorie
Husbanken er Statens sentrale organ nér det gjelder iverksettelse av den norske
boligpolitikken. Regjeringens visjon for boligpolitikken er at alle borgere skal
ha mulighet til & bo trygt og godt (Husbanken, 2016, 25. Januar. Hentet fra:
http://www.husbanken.no/om-husbanken/mal-og-strategier/ )
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14 Norsk Straffelov (2005) § 268 omtaler det & uberettiget skaffe adgang til annens
hus/annet sted som ikke er fritt tilgjengelig. Det & uberettiget skaffe adgang til
en annens hus eller som forblir der kan straffes med boter eller fengsel 1 inntil 2
ar (Lovdata, tilgjengelig fra: https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2005-05-20-
28/KAPITTEL 2-9#KAPITTEL 2-9

15" Fritt oversatt fra dansk.
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