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Sammendrag 
Temaet for denne oppgaven er det som på fagspråket kalles generisk bytte. Medisinbytte, som 

det også heter, er å erstatte legemidler av en produsent med en annen, hvor virkestoffet er det 

samme, men pris og navn er ulikt. Etter at den nye apotekloven i Norge kom i 2001, ble det 

mulig for apotek å bytte fra originalpreparat til godkjente synonympreparater dersom hverken 

legen eller pasienten motsatte seg sistnevnte. Synonympreparatene er som regel rimeligere 

ettersom produsenten ikke har hatt utviklings- og forskningskostnader. Dersom pasienten 

ikke ønsker å bytte, må vedkommende betale prisforskjellen mellom original- og synonym-

preparat. Statistikken viser at en del av befolkningen ikke ønsker byttemedisin. Denne 

oppgaven har som mål å undersøke grunnene til «byttenekt».  

 

1) Hva gjør at noen foretrekker medisinske originalpreparater, selv om foreslåtte 

alternativer skal være like gode og billigere?  

 

Dette er interessant fra et helsepolitisk perspektiv, da det koster velferdsstaten og forbrukerne 

flere millioner kroner i året. Det er også sosiologisk interessant, ettersom forbruks-

sosiologiske temaer om for eksempel tillit, merkelojalitet og hverdagsliv kan kaste lys over 

en slik problemstilling. Jeg stiller to underforskningsspørsmål:  

 

1a)Hvordan kan legemiddelforbruk studeres i et praksisteoretisk perspektiv?  

 

1b)Hvordan er legemiddelforbruket knyttet til hverdagspraksiser, og hvilken 

betydning har samspillet mellom ulike praksiser og diskursive posisjoner for 

situasjonen hvor valget om bytte tas?  

 

En grunnleggende antakelse i denne oppgaven er at forbruk kan forstås i sammenheng med 

andre hverdagslige handlinger. Videre forutsetter jeg at hverdagslige handlinger ofte kjenne-

tegnes av rutiniserte forbruksmønstre. Med inspirasjon fra en tradisjon som erkjenner forbruk 

som en sosial prosess fremfor den tradisjonelle utilitaristiske tilnærmingen til markeds-

situasjoner, søkes grunnene til byttenekt ved å studere den i en bred hverdagslig 

sammenheng. Praksisteori tilbyr et perspektiv som er godt egnet til en analyse av slike 

mønstre, ettersom det praksisteoretiske perspektivet er mangfoldig og sammensatt. Videre 

hentes det inspirasjon fra diskursive begreper om subjektposisjoner og diskursordener. 
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I arbeidet med dette prosjektet har jeg hovedsakelig benyttet meg av det kvalitative 

forskningsintervjuet som metode for å samle og analysere empiriske data. Avhandlingen 

benytter seg av ulike datakilder: Jeg gjennomførte en forstudie basert på kommentarer på 

Facebook under et par kampanjevideoer som ble publisert med formål om å opplyse folk om 

hva generisk bytte er. Hovedmaterialet mitt består av semistrukturerte enkelt- og par-

intervjuer med 12 informanter.  

 

Analysen starter med en diskusjon av praksisteorien og hvordan dens hovedbegreper kan 

strukturere en analyse av legemiddelforbruket. Jeg identifiserer praksisene jeg velger å kalle 

1) å hente reseptpliktige legemidler på apoteket, 2) å ta legemidlene i hjemmet, 3) å besøke 

legen, og 4) å gjøre annen handel (å shoppe), på bakgrunn av mine funn. Videre kartlegges 

kjennetegn ved disse praksisene. Her ønsker jeg å forklare sentrale begreper om, for det 

første, legemidlers form, farge og funksjon, frykt for egen helse og verdsetting av rutiniserte 

ferdigheter ved å ta tabletter til samme tid hver dag. For det andre, ideen om at «legens ord er 

loven», hvor lydighet, ansvar og muligheten til å evaluere hvorvidt en handling er riktig eller 

ei, vektlegges. For det tredje, ideer om hva som kjennetegner «billig kopimedisin», trygghet 

og sparsommelighet. Deretter diskuteres sammensetningen av disse ulike kjennetegnene, 

hvor jeg konstruerer idealtypene «markedsdiskursen» og «helsediskursen». Begge disse 

trekker informantene på når de skal «gjøre praksisen» å hente reseptpliktige legemidler i 

apoteket, og havner følgelig i et spenningsforhold mellom posisjonene «forbruker» og 

«pasient».  

 

Avslutningsvis konkluderes det med at oppgaven viser hvordan ulike meninger, kompetanser 

og deres iboende forbindelse til sentrale gjenstander i legemiddelforbruket, gjør byttenekt 

meningsfullt for informantene, samtidig som de også opplever utfordringer rundt dette. 

Ambisjonen med dette prosjektet, foruten å studere grunnene til byttenekt, er også å vise 

hvordan diskursteori kan virke komplimenterende på praksisteori.  
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1 Byttemedisin og byttenekt  
 

Pasienten forlater legens kontor. «Blodtrykket ditt er for høyt» hadde han fått beskjed 
 om, «du kan hente medisinen på apoteket». Åtte år senere står pasienten med en 
 krøllet kølapp i hånden. Det er sikkert tre måneder siden sist, det er i alle fall ikke nok 
 tabletter igjen til å fylle ukesdosetten. «Pling!». Han baner seg vei mellom hyllereoler
 og sjokkselgere fylt med smertestillende og solkrem, før han når frem til disken med 
 samme nummer som på lappen. «Jeg trenger påfyll av denne» sier han og fisker opp 
 en avrevet pappbit fra lomma. Det er deler av en pilleeske, og medisinens navn kan 
 tydes på den. Apotekekspeditøren finner frem mannens resept. «Nå har det kommet et 
 rimeligere alternativ til denne medisinen, ønsker du å bytte til den?» spør hun. 
 Forbrukeren kikker på pappbiten. «Er det akkurat det samme?» spør han.  
 

Ved avhenting av reseptpliktige medisiner på apoteket kan man få spørsmål om man ønsker å 

bytte fra originalprodusent til et generisk alternativ. Dersom vedkommende ønsker original-

produsent, men ikke har medisinske grunner til å ikke bytte, er kunden nødt til å betale pris-

forskjellen. Som følge av slike reservasjoner mot bytte ble det beregnet en merkostnad på 401 

millioner kroner i 2018, hvorav 171 millioner ble belastet pasientene og 230 millioner ble 

dekket av folketrygden (Jøsendal, 2018: 29). Hva gjør at noen er villige til å betale så mye 

ekstra i omkostninger, når forskere er enig om at synonympreparatenes effekt og sikkerhet er 

likeverdig originalenes? Spørsmål som dette er av helsepolitisk interesse da det bidrar til et 

stort samfunnsøkonomisk tap. Eksempler på motivasjon for å redusere disse store summene 

har vist seg i ulike medier. Kampanjer som har hatt til hensikt å opplyse folk om medisin-

byttets positive sider, har vært forsøkt spredt via sosiale medier i videoformat og brosjyrer i 

apoteklokaler. Insentivet for å bytte, som kampanjene forklarer, er at beløpet fellesskapet kan 

spare, kan brukes til å bedre pasienters helsetjenester. Likevel er det en andel av befolkning 

som ikke ønsker å bytte. Målet med denne oppgaven er å finne grunnene til det å avslå 

tilbudet om byttemedisin.  

 

Formålet med fortellingen innledningsvis er å sette situasjonene som spørsmål om bytte 

gjerne skjer i. Handlingene man gjør er ofte repeterende. Hver tredje måned må ny dose 

medisin hentes på apoteket, og minst én gang i året må legen besøkes for å fornye reseptene 

ettersom de kun holder ett år. Piller legges i dosettesker og medisinen konsumeres til 

bestemte tider hver dag. Etter flere år med en medisin kan man plutselig få spørsmål om å 

bytte til et generisk alternativ på apoteket, dersom dette har blitt utviklet. At disse ulike 

handlingsmønstrene har noe med det å avslå bytte å gjøre, er en forutsetning for denne 
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studien. Byttenekt 1  (som jeg velger å kalle det) vil undersøkes gjennom et analytisk 

perspektiv som handler om forbruk, hvor trivielle, hverdagslige og rutiniserte handlinger 

vektlegges. 

 

 

1.1 Apoteket – og muligheten til «generisk bytte» 
Det er som regel i apoteket spørsmål om bytte skjer. I delene som følger vil jeg redegjøre for 

hva et apotek er og det norske apotekets utvikling fra 1200-tallet og frem til i dag, med fokus 

på utforming og funksjon. Deretter presenteres sentrale lover og regler som er forutsetninger 

for å vite hva generiske alternativer og medisinbytte er.   

 

1.1.1 Apoteket 
Ordet apotek kommer av det greske ordet apotheke som betyr forrådsrom (Waaler, 2018). 

Det er bygd opp av «apo» og «tek», som betyr henholdsvis «ved siden av» og «lager til 

forvalting». På 1200-tallet fremgikk apotek som en forretning hvor legemidler og 

«medisinske råvarer» ble lagret og solgt (Fiksdal, Haakedal & Habberstad, 2009: 10). Ved 

Norges første apoteklov, som kom i 1672, ble apotekene en egen næring som var underlagt 

streng kontroll, men forordningen gav også apotekene enerett på salg av medikamenter 

(Fiksdal et al., 2009: 11). Det statlige Medicinalvare-depotet for Norge ble opprettet på 1800-

tallet for å sikre kvalitet og pris på varene, men handelsloven av 1842 hindret ikke apotekene 

i annen handelsvirksomhet. Det var for eksempel mulig å kjøpe en kirkedram2. «Det var på 

den ene siden et resultat av de omfattende handelsprivilegier apotekerne hadde vært utstyr 

med under enevoldstiden. Og samtidig avspeilet det medisinens før-vitenskapelige nivå og 

farmasiens håndverkskarakter» (Johannessen & Skeie, 1995: 94). I dag selges det også andre 

varer i tillegg til legemidlene. 

 

Tidligere ble mesteparten av legemidlene produsert i apotekene, som gjerne var lokalisert i 

gårdshus, hvor det bak smale skranker fantes laboratorium (Fiksdal et al., 2009: 18). Etter 

krigen ble produksjonen sentralisert, ettersom kravene til egen fremstilling ble strengere 

(Johannessen & Skeie, 1995: 242). Avviklingen medførte at apotekene fikk en sterkere rolle 

                                                
1 Begrepet byttenekt problematiseres under del 1.2 
2 Ved første halvdel av 1800-tallet kunne man få kjøpt det meste man måtte trenge til sin husholdning på 
apoteket. Det fantes for eksempel en spesiell avdeling for «snapssalg» i Skien, som byens innbyggere benyttet 
seg av på vei hjem fra kirken på søndagene (Johannessen & Skeie, 1995: 94). 
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som helseveiledere, og for at apotekene ikke simpelthen skulle bli varedistributører, økte 

også servicefunksjonen. Med dette endret også apotekets utforming seg. På 1990-tallet kom 

«Det åpne apotek» (Fiksdal et al., 2009: 17). Dette betød at det såkalte publikumsrommet 

omfattet et selvvalg, hvor publikum selv kunne plukke reseptfrie legemidler. Samtidig var det 

anledning til å se de reseptpliktige medisinene i delene i lokalet som ikke var fysisk 

tilgjengelig for publikum. Skranken forble, men skillet mellom farmasøytene og 

publikummet ble mindre. Mellom selvvalget og de reseptpliktige legemidlene møttes 

publikummet og farmasøytene i direkteresepturen, hvor ekspedering av reseptpliktige varer 

fant sted (Fiksdal et al., 2009: 27).  «Umiddelbart kunne det virke som om noen hadde villet 

skape en hittil ukjent kombinasjon av bank og parfymeri» (Johannessen & Skeie, 1995: 274).  

 

 
«Kort avstand mellom selvvalg og direktereseptur» Foto: Ida Helene Dahl Torp 
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1.1.2 «Generisk bytte» 
 
Intervjuer= Farmasøytene kaller det generisk bytte, har du hørt om det før?  
Berit= Jada, jeg har hørt det begrepet på apoteket, men dem får snakke norsk. Det 

 høres jo ut som om det er genmanipulert eller noe sånt.  
 

Dette sitatet er fra et intervju med en av mine informanter. De færreste hadde forståelse for 

hva begrepet betød, andre hadde aldri hørt om det før. Hva er generisk bytte og byttemedisin? 

 

I 2001 fikk Norge ny apoteklov (Bahus, 2014), hvor det blant annet kom endringer i 

etablering av apotek og sammenheng mellom eierskap og farmasøytkompetanse. «Den nye 

apotekloven gav en helt ny markedssituasjon ved at man skilte eier- og driftskonsesjoner, 

opphevet det faglige eierskapet og la til rette for kjededannelse» (Johnsen, 2003: 15). Ifølge 

Dalen (2002: 19) kom denne lovgivningen for å holde statens utgifter til legemidlene nede. I 

tillegg til endring av eierstrukturen, kan apotekene etter den nye apotekloven bytte mellom 

generiske alternativer som av Statens legemiddelverk3, er godkjent på lik linje, med mindre 

legen eller kunden motsetter seg dette (Apotekloven, 2000: § 6-6; Johnsen, 2003: 18). Etter 

lovendringen i 2001 ble de apotekansatte også pliktige til å informere om de generiske 

alternativene: «Apoteket skal tilby den billigste medisinen når det finnes flere likeverdige 

alternativer på Byttelisten 4 » (Statens legemiddelverk, 2018a). Byttemedisin, generisk 

alternativ eller synonympreparat, er alle betegnelser på medisinen som det kan byttes til. 

Medisinbytte eller generisk bytte viser til selve handlingen som går ut på å gjennomføre 

byttet. 

 

Enerett på legemiddelmarkedet 

Patentordningen gir legemiddelfirmaer enerett på preparater de har fremstilt i en viss 

tidsperiode, med intensjon om økonomisk belønning for forskningen (Madsen, Nitteberg-

Sørensen, Harviken, Samdal & Roksvaag, 2008: 837). Dette innebærer at andre produsenter 

ikke kan skape konkurranse på markedet, og originalprodusenter får høstet inntekt. Når 

monopolet opphører, kan originalprodusent møte konkurranse ved at andre produsenter 

kopierer preparatet (Dalen, 2002: 9). Disse har ikke kostnader knyttet til utvikling, og kan 

dermed selge preparatet rimeligere. Ettersom store mengder legemidler dekkes av velferds-

                                                
3 Statens legemiddelverk har blant annet i oppgave å kontrollere og evaluere legemidler, fastsette makspris av 
reseptpliktige legemidler, og bidra til ivaretakelse av behov for sikre og effektive legemidler (Braut, 2019).  
4 «Byttelisten» er en liste over legemidler som er «byttbare» (Statens legemiddelverk, 2018b). 
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staten gjennom blant annet blåreseptordningen, ble det i kraft av lovendringene i 2001 

bestemt at kun det rimeligste alternativet som eksisterer på markedet, og som er godkjent på 

lik linje med originalprodusenten av Statens legemiddelverk, dekkes. 

 

Legereservasjon og kundereservasjon 

Dersom det skulle være medisinske eller individuelle grunner til å ikke bytte, kan legen 

reservere seg slik at pasienten ikke får spørsmål om dette på apoteket (Statens 

legemiddelverk, 2018a). Det kan for eksempel være tilfelle dersom pasienten er allergisk mot 

et fargestoff eller bindemiddel som alternativet inneholder og ikke originalen, eller dersom 

det er stor fare for feilbruk av medisiner ved bytte. Dersom det ikke foreligger noen lege-

reservasjon informeres det om rimeligere alternativer, men det gjennomføres ikke bytte 

dersom kunden motsetter seg dette, også kalt kundereservasjon.  

 

Refusjonsordningen 

Resepter kommer i ulike former. «Hvit»- og «blå»-resept er de vanligste. Folketrygden yter 

stønad til dekning av utgifter til viktige legemidler og medisinsk utstyr som medlemmet har 

behov for langvarig bruk av (Blåreseptforskriften, 2007: § 1b). Tidligere ble legemidler som 

delvis ble dekket av Folketrygden skrevet med blå skrift eller på blå blanketter, derav navnet 

blåresept (Bruusgaard, 2018b). Kunden dekker selv 39 prosent i egenandel eller maks 520 

kroner for tre måneders forbruk. Minstepensjonister, barn under 16 år og de som har betalt 

full egenandel, er fritatt egenandelsbeløpet (Blåreseptforskriften, 2007: § 8). Dersom legen 

har forskrevet en medisin på blå resept, hvor det finnes et rimeligere alternativ på markedet 

som er godkjent på lik linje av Statens legemiddelverk, og kunden likevel ønsker medisinen 

fra originalprodusenten, må vedkommende betale prisforskjellen mellom alternativet og 

originalen i tillegg til egenandelen på 39 prosent. Dersom kunden har egenandelsfritak, og 

velger alternativet, vil det si at vedkommende får medisinen gratis. Ved hvit resept må 

kunden stå for hele beløpet, uavhengig av om det er original- eller synonympreparat. 

 

 

1.2 Byttenekt 
Et sentralt begrep som vil bli brukt hyppig i denne oppgaven er betegnelsen byttenekt. Her vil 

termen omfatte både negative holdninger til byttemedisin, men hovedsakelig det å avslå 

bytte. Ordlyden kan være problematisk ettersom det å nekte kan tolkes som at det stilles en 
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forventning eller et krav om noe som noen ikke ønsker å gjennomføre. Definisjonen av å 

nekte, eller nektelse uttrykker dessuten at noe bestrides eller opponeres mot (Nekte, u.å.). 

Samtidig kan det også gi assosiasjoner til at den som ikke ønsker å gjennomføre, heller aldri 

kommer til å gjøre det, er konstant eller ikke mulig å rikke. Slike assosiasjoner kan få det til å 

fremstå som et normativt begrep. Det er viktig å poengtere at «byttenekt» simpelthen betyr å 

takke nei eller avslå generiske alternativer når forespurt dette på apoteket, altså det som i del 

1.1.2 ble kalt kundereservasjon. I denne sammenheng vil byttenekt benyttes som analytisk 

begrep. 

 

 

1.3 Sosiologi og farmasi 
Tema byttenekt er interessant fra flere sosiologiske perspektiver. Et sted å starte er å se 

sosiologiens forhold til farmasi. Til tross for at farmasøyter og apotek har hatt en voksende 

rolle i den moderne helseomsorgen som sosiologien blant annet interesserer seg for, er 

sosiologi og farmasi sjeldent å finne sammen. De er det Bissell, Traulsen & Haugbølle (2001: 

289) kaller «only occasional bed-fellows». Det er flere argumenter for at sosiologi og farmasi 

skal nærme seg hverandre. For det første er det sosiale forhold mellom pasienter/kunder og 

apotekansatte. For det andre er det institusjonelle strukturer ved apotekene. Og for det tredje 

er det forbrukernes forhold til medisinene. Sosiologi er viktig når vi skal studere alle disse 

aspektene, og særlig når vi skal forstå og konseptualisere handling, i dette tilfellet byttenekt. 

Folk bruker ikke medisiner i et vakuum, som Patel, Gauld, Norris og Rades skriver (2010: 

62). Bissell et al. (2001) er blant annet opptatt av det sosiale ved forholdet mellom 

farmasøytene og menneskene som benytter seg av deres helsekompetanse, men lite 

oppmerksomhet vies situasjonsrammen de sosiale aspektene skjer innenfor. Apotekene, som 

for øvrig har en sentral og viktig rolle i promoteringen av synonympreparater (Dalen, Furu, 

Locatelli & Strøm, 2011: 49), fungerer ikke bare som kanaler for helseveiledning og 

legemiddeldistribusjon, men er også former for detaljhandel, som beskrevet under del 1.1.1. 

«Generic prescription drug substitution occurs within a personal selling context in the 

pharmacy» (Gill, Helkkula, Cobelli & White, 2010: 376). 
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1.4 Forskningsspørsmål 
Med et helsepolitisk og samfunnsøkonomisk utgangspunkt stiller jeg forskningsspørsmålet:  

 

1) Hva det er som gjør at noen foretrekker medisinske originalpreparater, selv om 

foreslåtte alternativer skal være like gode og billigere?  

 

Fra et sosiologisk perspektiv som vektlegger forbruk, har jeg utviklet to underspørsmål:  

 

1a) Hvordan kan legemiddelforbruk studeres i et praksisteoretisk perspektiv?  

 

Hensikten med dette underspørsmålet er å utforske hvordan spørsmålet om byttenekt kan 

operasjonaliseres, hvor Shove, Pantzar og Watsons (2012) tilnærming til praksisteori, som 

jeg vil benytte meg av, diskuteres. Det hentes inspirasjon fra deres elementinndeling i 

gjenstander, kompetanse og mening. Disse fungerer strukturerende for analysen, samtidig 

som hensikten med å undersøke disse er å kunne si noe om legemiddelforbrukets kjennetegn.  

 

1b) Hvordan er legemiddelforbruket knyttet til hverdagspraksiser, og hvilken 

betydning har samspillet mellom ulike praksiser og diskursive posisjoner for 

situasjonen hvor valget om bytte tas?  

 

Dette underspørsmålet er todelt. For det første stilles det for å studere hvilke hverdags-

praksiser som legemiddelforbruket er knyttet til. Kan de ulike elementene ved praksisteorien, 

gjenstander, former for kompetanse og mening, som kjennetegner en praksis, assosieres med 

annen praksis, og hvordan kan disse sammensetningene bidra til kunnskap om grunnene til 

byttenekt? For det andre påstås det at det er et samspill mellom de ulike praksisene, og at 

dette har betydning når mine informanter besøker et apotek og får spørsmål om bytte. Jeg vil 

her undersøke utfordringer og spenninger som kan oppstå dersom elementer ved en praksis 

assosieres, eller ikke, med en annen praksis, og hvordan mine informanter forholder seg til 

dette. For å besvare dette forskningsspørsmålet hentes det inspirasjon fra diskursive begreper 

om diskursordener og subjektposisjoner, representert av henholdsvis Fairclough (1992; 1995) 

og Laclau og Mouffe (2001).  
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1.5 Oppgavens oppbygning 
Hittil har avslag på byttemedisin (byttenekt) blitt presentert som oppgavens overordnede 

tema. Jeg har argumentert for oppgavens helsepolitiske og samfunnsøkonomiske relevans. 

Videre ble det redegjort for begreper og kjennetegn som er viktige for å forstå hva et apotek 

og generisk bytte og byttemedisin er, før uttrykket byttenekt ble adressert og problematisert. 

Jeg har kontekstualisert temaet ved å plassere det i sosiologiske relevante teoretiske 

perspektiver, som springer ut av det overordnede forskningsfeltet som tar for seg forbruk.  

 

I neste kapittel vil jeg gjennomgå og diskutere tidligere forskning på holdninger til generisk 

bytte både nasjonalt og internasjonalt, identifisere eventuelle kunnskapshull og drøfte 

hvorvidt disse kan kaste lys over mine forskningsspørsmål. Kapittel tre presenterer 

oppgavens teoretiske perspektiver. Praksisteori i tråd med Shove, Pantzar og Watsons (2012) 

tolkning, er det overordnede rammeverket oppgaven baseres på. I dette kapittelet hentes det 

inspirasjon i ulike sentrale sosiologiske perspektiver som elementene gjenstander, 

kompetanse og mening forstås igjennom. Dernest vil begreper innenfor diskursteori benyttes 

for å nyansere det ledende teoretiske rammeverket når samspill og spenninger mellom 

elementene skal studeres. Avslutningsvis i teorikapittelet adresseres begreper om rutiniserte 

handlinger og tillit. Deretter følger metodekapittelet. Her formidles blant annet metodiske 

tilnærminger, utvalgskriterier, etikk, validitet, utfordringer, løsninger og konsekvensene av de 

valgene jeg har tatt.   

 

I kapittel fem, seks og syv analyseres de empiriske funnene med de utvalgte teoretiske 

tilnærmingene. Først drøftes hvordan legemiddelforbruk kan studeres fra et praksisteoretisk 

perspektiv. Kapittel fem er kortere enn kapittel seks og syv, ettersom målet med det er å 

utvikle struktur for analysen videre. Her introduseres de hverdagslige praksisene og det 

argumenteres for å ikke presentere disse kronologisk slik fortellingen innledningsvis i 

oppgaven legger opp til. I det sjette kapittelet diskuteres kjennetegnene ved de hverdagslige 

praksisene og hvilken betydning disse kjennetegnene har for legemiddelforbruket og bytte-

nekt. Formålet med kapittel syv er å se praksisene i en større sammenheng og diskutere 

samspillet mellom de ulike praksisene og følgelig hvilken betydning samspillet mellom 

praksisene og diskursive posisjoner har for byttenekt. Avslutningsvis er kapittel åtte viet 

konkluderende kommentarer og diskusjoner av implikasjoner og forslag til videre forskning.  
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2 Tidligere forskning på generika 
Målet med dette kapittelet er henholdsvis å kartlegge hvordan tidligere forskning kan kaste 

lys over min problemstilling på den ene siden, og å bidra til å identifisere eventuelle 

kunnskapshull, som dette bidraget eventuelt kan være med på å fylle, på den andre. Generika 

som forskningsfelt har blitt angrepet på ulike måter. Deler av bidragene konsentrer seg om 

feilbruk av legemidler forårsaket av bytteordningen (eks. Håkonsen, Eilertsen, Borge & 

Toverud, 2009; Håkonsen & Toverud, 2011; Trotta, Da Cas, Maggini, Rossi & Traversa, 

2014; Wijk, Klungel, Heerdink & Boer, 2006), mens andre fokuserer på å teste den faktiske 

kvaliteten av synonympreparater (eks: Reppe, Stenberg-Nilsen, Harg, Hegge, Lillefloth & 

Buajordet, 2008; Shakoor, Taylor & Behrens, 1997). Økonomiske tilnærminger er også 

anvendt, ved studier av prisendringer etter patentslutt og andre økonomiske strategier fra 

legemiddelprodusentenes side (Johnsen, 2003). Det er hovedsakelig artikler som tar for seg 

forbrukernes/pasientenes holdninger til generiske alternativer jeg vil forholde meg til her.  

 

Ettersom synonympreparater har blitt promotert i vestlige land og studier av generiske 

legemidler har blitt publisert, har også forbrukeres perspektiver stadig blitt viktigere 

(Håkonsen & Toverud, 2011: 28). En rekke forskningsbidrag på dette feltet er gjennomført i 

Norge og utenlands, ved bruk av kvalitative og kvantitative metoder. Forskningen i Norge 

består i stor utstrekning av holdninger generelt. Lite forskning er gjort på reservasjon mot 

generisk bytte spesielt (Jøsendal, 2018: 29). I dette kapittelet presenteres ulike forsknings-

bidrag gjort på feltet som både er av interesse for forskningsspørsmålene, og som har bidratt 

til utformingen av dem. Først redegjøres det for de norske bidragene på feltet. Deretter legges 

det frem en begrenset oversikt over internasjonal forskning. 

 

 

2.1 Holdninger til byttemedisin i Norge 
To år etter at den nye apotekloven kom, studerte Madsen, Huse og Roksvaag (2003) apotek-

kunders holdninger til likeverdige legemidler. Studien tok hovedsakelig for seg hvor mange 

som hadde fått tilbud om bytte, og andel som hadde prøvd generiske alternativer. Senere 

skulle det bli mer interessant å studere eventuelle korrelasjoner mellom demografiske kjenne-

tegn og holdninger til generiske alternativer. Kjønniksen, Lindbæk og Granås (2006) 

gjennomførte en slik studie. 50 prosent av de som hadde takket ja til bytte, hadde opplevd én  
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eller flere negative konsekvenser (Kjønniksen et al., 2006: 284), og generiske alternativer var 

for en del ikke ansett som et likeverdig alternativ til originalen. Ved bruk av logistisk 

regresjon fant de ingen korrelasjon mellom pasientenes negative erfaringer og kjønn eller 

alder.  

 

Fem år senere ble det benyttet registerdata for å finne faktorer som kunne henge sammen med 

valg av generiske alternativer (Dalen et al., 2011). Denne forskningsartikkelen viste at 

sannsynligheten for å beholde originalpreparatet steg med stigende alder (Dalen et al., 2011: 

55). Det samme fant Moen, Slørdal og Spigset (2015), og testet også for sammenheng 

mellom utdanningsnivå og holdninger til generisk bytte, hvor de ikke kunne identifisere noen 

signifikante forskjeller mellom de med høy og lav utdanning (Moen et al., 2015: 17). Seks år 

tidligere hadde Håkonsen et al. (2009) kontrollert for samme sosioøkonomiske variable, og 

kommet frem til motsatt resultat: korrelasjon mellom negativ holdning til generiske 

alternativer og lav utdanning. En svakhet ved begge studiene er det begrensede utvalget de 

baserer sine forklaringer på.5 Små utvalg kan være en trussel for den statistiske validiteten, og 

hvorvidt vi kan generalisere funnene våre fra utvalg til populasjon (Johannessen, Tufte & 

Christoffersen, 2010: 357).  Det viser seg med andre ord at økende alder kan sies å ha en 

negativ effekt på valg av generiske preparater, mens de sosioøkonomiske sammenhengene 

viser seg å være svake.  

 

Tidsseriedata fra Kantar TNS gjennom spørreundersøkelsen Apotekbarometeret 

(Apotekforeningen, 2017), viste at skepsis til generiske alternativer har endret seg over tid. 

Prosentandelen som var negative til ordningen blant de over 60 år var lavere i 2016 

sammenlignet med for eksempel 2006. Prosentandelen som var negative til ordningen blant 

de under 30 år var i motsetning noe høyere i 2016 sammenlignet med 2006. Dette viser, i 

motsetning til den tidligere forskningen referert til ovenfor, at aldersforskjellene er mer eller 

mindre visket ut, ettersom de «møtes på halvveien». Undersøkelsen viste også at det var en 

noe større andel kvinner som var mer skeptiske til ordningen enn menn, i motsetning til det 

Kjønniksen et al. (2006) fant, og det var små forskjeller mellom ulike steder i landet. 

 

Forfatterne av Generisk bytte av legemidler: Erfaringer og tilfredshet hos apotekkunder 

(Moen et al., 2015) forklarte eldres negative holdninger blant annet med det høye antallet 
                                                
5 Moen et al. (2015) samlet inn 227 utfylte spørreskjemaer fra apotekkunder på Apotek 1 i Bjugn. Håkonsen et 
al. (2009) gjennomførte personlige intervjuer av 174 norske pasienter mellom 50 og 80 år. 
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legemidler eldre bruker, og dermed deres større risiko (sammenlignet med yngre som bruker 

færre legemidler) for å oppleve uheldige hendelser med generiske alternativer. De skriver: 

«Det er også trolig slik at eldre i større grad vil ha det preparatet de er vant til å bruke» 

(Moen et al., 2015: 16), uten å begrunne hvor en slik påstand kommer fra. Samme poeng 

befinner seg i Generic Substitution: Micro Evidence from Register Data in Norway (Dalen et 

al., 2011: 50). Kjønniksen et al. (2006: 284) forklarer de negative holdningene ved å peke på 

pasientenes oppfatning av at generiske alternativer ikke er tilsvarende original merkevare. 

Disse påstandene beveger seg utenfor de demografiske og sosioøkonomiske forklaringene 

som artiklene i all hovedsak kan si noe om. De forsøker å beskrive hvorfor individer tenker 

og velger som de gjør, noe Blumer (1948) hevder det kreves kvalitativ metode for å si noe 

om.  

 

Toverud, Røise, Hogstad og Wabø gjennomførte i 2011 en studie av erfaringer med generisk 

substitusjon blant norske pasienter som brukte legemidler mot forhøyet blodtrykk. Det ble 

gjennomført fokusgrupper, hvor de blant annet kom frem til at noen av informantene ønsket 

de preparatene som legene hadde forskrevet, mens andre opplevde det forvirrende å få 

tabletter og forpakninger som så annerledes ut enn hva de var vant til (Toverud et al., 2011: 

35). Mye tydet altså på forvirring – hvis alternativet var det samme som den originale, 

hvorfor skrev ikke legen ut alternativet? I havet av kvantitative undersøkelser, skiller denne 

seg ut ved å benytte seg av et kvalitativt forskningsdesign. Resultatene av studien viste at de 

fleste var positive til bytteordningen, men tre av de 22 deltakerne ønsket ikke å bytte.  

 

Til tross for anvendelse av kvalitativ metode, har artikkelen preg av kvantitative kjennetegn. 

«Fourteen patients claimed that their blood pressure was still too high. Eight said, however, 

that they had a normal blood pressure. Those eight were convinced that it was because of 

their medication» (Toverud et al., 2011: 35). Utsagnene listes opp og kvantifiseres ved å telle 

hvor mange som har sagt eller uttrykt det ene eller det andre, uten å diskutere utsagnene i 

noen større grad.  

 

De norske forskningsbidragene hviler hovedsakelig på ulike demografiske og sosio-

økonomiske forklaringer på negative holdninger til generisk bytte. Ingen av artiklene studerer 

reservasjon mot eller negative holdninger til generisk bytte spesielt, og denne informasjonen 

kommer stort sett i andre rekke, bak generell oversikt over prosenter som er positive og 

negative til ordningen. Det samme gjelder den éne kvalitative studien jeg har klart å 
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identifisere på feltet i Norge. Andre norske studier anvender metodiske datainnsamlinger som 

jeg vil kvalifisere som kvalitative, men bruker disse dataene i kvantitative analyser (eks. 

Håkonsen et al., 2009; Håkonsen & Toverud, 2011). Den éne forskningsartikkelen som 

eksplisitt benytter seg av et kvalitativt design, bærer også preg av kvantitative 

analysemetoder.  

 

Med begrenset norsk litteratur på feltet flyttes fokuset mot forskning i andre land. Nedenfor 

vil en gjennomgang og diskusjon av ulike artikler presenteres, med bidrag henholdsvis fra 

Europa, USA, Sør-Afrika og Oseania. 

 

 

2.2 Internasjonal forskning på byttenekt  
En rekke andre internasjonale studier tar for seg forbrukere og pasienters holdninger til 

generiske alternativer. Flertallet har, i likhet med de norske studiene, studert sammenhenger 

mellom demografiske kjennetegn som alder, kjønn, bosted og sosioøkonomiske kjennetegn 

og byttenekt. Resultatene er sprikende (Dunne, 2016). Andre, både kvantitative og kvalitative 

forskningsbidrag, gir andre forklaringer på byttenekt. Nedenfor presenteres et knippe av de 

ulike funnene, delt inn i de ulike type forklaringene. 

 

2.2.1 Demografiske forklaringer 
Etter ett år med generiske alternativer på markedet i Finland, viste det seg at eldre pasienter 

var mindre positive til ordningen enn yngre, og menn mer positive enn kvinner (Heikkilä, 

Mäntyselkä, Hartikainen-Herranen & Ahonen, 2007). Fire år senere, med en ny spørre-

undersøkelse, viste tallene de samme tendensene (Heikkilä, Mäntyselkä & Ahonen, 2011a). 

En slovakisk studie viste i likhet med de finske studiene at yngre forbrukere var mer 

tilbøyelige til å velge generiske alternativer (Palagyi & Lassanova, 2008: 327). Samme 

resultatet fikk Himmel, Simmenroth-Nayda, Niebling, Ledig, Jansen, Kochen, Gleiter og 

Hummers-Praider (2005) via sitt spørreskjema blant tyske forbrukere. Disse resultatene viser 

med andre ord det samme som de norske. Shrank, Cox, Fischer, Mehta og Choudhry (2009) 

fant i sin undersøkelse fra USA også sammenheng mellom alder og byttenekt. Resultatene 

viste at de yngre, mer velstående og kvinner var mer tilbøyelige til å velge generiske 

alternativer enn eldre, mindre velstående og menn, mens de med lavere utdanning rangerte 

synonympreparater høyere enn de med høyere utdanning (Shrank et al., 2009: 554-5). En 
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kvantitativ undersøkelse gjennomført i De forente arabiske emirater fant det motsatte, hvor de 

mindre utdannede var mindre tilbøyelige til å bytte (Al Ameri, Mohamed, Makramalla, 

Shalhoub, Tucker & Johnston, 2013). Dette i likhet med intervjumateriale fra USA, hvor 

negative holdninger viste seg å være korrelert med lav inntekt og lavere utdanning (Iosifescu, 

Halm, McGinn, Siu & Federman, 2008). En polsk spørreundersøkelse viste derimot at de 

med lavest inntekt hadde størst tilbøyelighet til å velge det generiske alternativet 

(Drozdowska & Hermanowski, 2016).  

 

Korrelasjonene mellom utdanningsnivå og inntekt og byttenekt er med andre ord varierende 

på tvers av nasjoner, i likhet med funnene på samme variable i Norge. Et flertalls andre 

undersøkelser fra ulike nasjoner (Danmark, Polen, Spania, USA, Nederland og Portugal) fant 

ingen korrelasjon mellom enten sosioøkonomiske variable, kjønn eller alder og negative 

holdninger, eller noen av dem (Drozdowska & Hermanowski, 2015; Quintal & Mendes, 

2012; Roman, 2009; Shrank, Cadarette, Cox, Fischer, Mehta, Brookhart, Avorn & Choudhry, 

2009; Skipper & Vejlin, 2015; Vallés, Barreiro, Cereza, Ferro, Martínez, Escribá, Iglesias, 

Cucurull & Barceló, 2003).  

 

Flere av artiklene, samt andre bidrag forbeholdt forbrukeres holdninger til generiske 

legemidler, søker andre forklaringer på byttenekt enn de demografiske og sosioøkonomiske.   

 

2.2.2 «Vaner» 
I to andre artikler skrevet av de finske forfatterne, med samme spørreundersøkelse som 

bakteppe, belyses ulike forklaringer på byttenekt (Heikkilä, Mäntyselkä & Ahonen, 2011b; 

Heikkilä, Mäntyselkä & Ahonen, 2012). Forskerne silte ut elementer som «kjennskap til-», 

«fortrolighet med-» (Heikkilä et al., 2011b: 5) og «tilfredshet med nåværende medisin» 

(Heikkilä et al., 2012: 26). Slike konklusjoner trekker også Bulsara, McKenzie, Sanfilippo, 

Holman & Emery (2010). Å ta tabletter med nytt utseende var utfordrende. Resonnementene 

minner om de norske forklaringene til Moen et al. (2015) hvor hva informantene var «vant 

til», forklarte deres negative holdninger til generiske synonympreparater.  

 

Hassali, Kong og Stewart (2005) intervjuet 16 informanter i Melbourne om generiske 

medisiner. Informantene gav også uttrykk for at ordningen skapte forvirring, da det var 

vanskelig å ta tabletter som så annerledes ut, som minner om funnene de finske og norske 
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forskerne gjør. Det viste seg også at informantene ikke var kjent med navnet «generisk 

alternativ», men heller benyttet uttrykket «billigere medisin». Dette er viktig for neste del. 

 

2.2.3 Merkelojalitet 
Tolv fokusgrupper ble benyttet til datainnsamling i Sør-Afrika for å utforske forbrukeres 

opplevelser av generiske alternativer i utviklingsland (Patel et al., 2010). Informantene gav 

uttrykk for at billigere legemidler og legemidler dekket av staten ble betegnet som 

«annenrangs», og trakk likhetstegn til kjente forbruksvarer som klær og lignende, hvor prisen 

påvirket avgjørelsene (Patel et al., 2010: 66). Sharrad og Hassali (2011: 110-111) omtaler 

dette som «counter-feit drugs», hvor informantene var skeptiske til om de generiske 

alternativene faktisk var likeverdige de originale. Lignende funn viste seg også i en 

amerikansk kvalitativ studie (Sewell, Andreae, Luke & Safford, 2012), og kan omtales som 

det Costa-Font, Rudisill og Tan (2014) omtaler som brand-loyality. «Patients may be willing 

to pay for well-known brands, where knowledge of, and trust in, an existing product 

underpins preferences» (Costa-Font et al., 2014: 225). Merkelojalitet utvikles med andre ord 

når individer er villige til å betale mer for å konsumere originalpreparatet, og forfatternes 

forklaringer på en slik lojalitet ligger i fenomen som tillit og fortrolighet.  

 

2.2.4 Tillit til hvem med hensyn til legemidler?  
I Consumer Perceptions on Generic Medicines in Basrah, Iraq (Sharrad & Hassali, 2011) 

identifiserte forfatterne også at informantene først og fremst ønsket den varianten legen 

hadde forskrevet. Respondentene i den finske studien (Heikkilä et al., 2007) ønsket å samtale 

med legen sin før de eventuelt kunne gå med på å prøve et generisk alternativ. Disse funnene 

minner om det Toverud et al. (2011) konkluderte med i sin kvalitative studie. Lignende 

forklaringer fant også Roman (2009) blant sine informanter i den nederlandske studien. 

Zerbini, Luceri og Vergura (2017) knyttet i sin italienske undersøkelse de negative 

holdningene til synonympreparater med begreper om risiko og tillit. Fordeling av ansvar var 

andre opptatt av: «Some take a passive approach and choose to «let the doctor decide», while 

others wish to be much more active and to receive detailed information about their 

medicines» (Hassali et al, 2005: 261). Forbrukerne var også usikre på medisinens kvalitet, og 

valgte med det å stole på at legen gav dem det «rette» (Patel et al., 2010). Samme tendenser 

fant australske forskere gjennom blant annet fokusgrupper med utelukkende eldre 

informanter (Bulsara et al., 2010). 
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2.3 Andre tilnærminger til generikafeltet 
I likhet med de norske forskningsbidragene, søker også andre nasjoner demografiske 

korrelasjoner i sin søken etter forklaringer på byttenekt. Men i spennet mellom variablene er 

vi avhengig av tolkning og samhandling (Hedström og Swedberg, 1996: 289). Vi må forstå 

hvordan mennesker tenker, tolker og gir mening til verden (Blumer, 1948: 202).  

 

Felles for (nesten) alle disse studiene er at de er skrevet i medisinsk, farmasøytisk og/eller 

økonomisk regi. Men det finnes selvfølgelig unntak. I jakten på forskningsbidrag som 

representerer andre måter å studere holdninger til generisk bytte på, har jeg kommet over to 

artikler som jeg har valgt å redegjøre for her. 

 

En samling av forskere fra Australia, Finland og Italia, utførte den første fenomenologiske 

studien på generikafeltet (Gill et al., 2010). Ved hjelp av narrativ analyse utviklet de tre 

dikotomier som representerte skillene mellom farmasøytene og forbrukerne, hvor 

farmasøytene befant seg i den ene enden og forbrukerne i den andre. Forbrukerne på den ene 

siden hadde mangel på bevissthet og kunnskap, var forvirret og mistenksomme. 

Farmasøytene på den andre siden, brukte tiden sin på å belære og «utdanne» forbrukerne, 

utviste frustrasjon over forbrukernes forvirring, og opplevde skepsis til sin profesjon (Gill et 

al., 2010: 386).  

 

Del Fresno García og Peláez skriver i Social Work and Netnography: The Case of Spain and 

Generic Drugs (2014) om holdninger til generisk medisin i Spania, hvor de blant annet søker 

å forstå hvilken rolle kommunikasjonsnettverk og språk spiller. De benyttet seg av ulike 

internettkilder som datamateriale, generert gjennom «online monitoring technology» og «web 

mining» (Del Fresno García & Peláez, 2014: 92). De behandlet deretter det empiriske 

materialet med narrativ- og diskursanalyse. På bakgrunn av dette laget de et kart over ulike 

«rammer» som konstruerer risikoen ved å velge det generiske alternativet. Rammene bygget 

blant annet på sikkerhet, effektivitet og kvalitet ved legemiddelet, strategier for 

misinformasjon og frykt og tvil, særlig i forbindelse med tilleggsstoffer (Del Fresno García & 

Peláez, 2014: 102).  
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2.4 Oppsummering av tidligere forskning 
Foruten bidragene jeg har valgt å inkludere her, viste et litteratursøk på forbrukere og 

pasienters opplevelse av generiske medisiner i en tidsperiode på 10 år (fom 2005 tom 2015) 

at majoriteten av artiklene var kvantitative (Dunne, 2016: 501). Generiske alternativer har 

blitt tilgengelig i forskjellige land til ulik tid, og andel negative forbrukere til ordningen 

varierer også på tvers av landegrensene. Uten at slike opplysninger er av spesiell interesse 

her, er det likevel viktig å poengtere at slike forskjeller, samt andre kulturelle differanser 

landene imellom, kan henge sammen med deres «forklaringer» på byttenekt. En sentral faktor 

kan også henge sammen med undersøkelsenes omfang og kjennetegn ved utvalgene. Noen 

fokuserer på bestemte pasientgrupper (eks. epilepsi, nyreoperasjon, schizofreni), eldre, og 

andre på informanter med bestemte sosioøkonomiske kjennetegn. Kontekstene er med andre 

ord ulike, og gjør det problematisk, om ikke umulig, å sammenligne eventuelle korrelasjoner 

mellom demografiske kjennetegn og byttenekt på tvers av samfunnene, uten å orientere seg 

og drøfte disse grunnleggende forskjellene.  

 

Uavhengig dette, viser det seg vanskelig å forklare negative holdninger til synonympreparater 

kun ved å vise til demografiske- og sosioøkonomiske kjennetegn. Flere av både de nasjonale 

og internasjonale studiene viser til alternative forklaringer som vektlegger vaner, merke-

lojalitet, tillit og risiko, men de færreste møter informantenes utsagn med omfattende 

analytiske grep.6 Artiklene er også utilfredsstillende ettersom de færreste konsentrerer seg om 

byttenekt. De finner noen demografiske forskjeller, men de slår ikke spesielt sterkt ut og 

endres også med tiden og på tvers av nasjoner. (Dette vil jeg komme tilbake til i forbindelse 

med utvalget i del 4.3). 

 

Det etterspørres med andre ord en mer omfattende analyse av faktorer som kan henge 

sammen med motvilje til å ta synonympreparater (Keenum, DeVoe, Chisolm & Wallace, 

2012), hvor grunner undersøkes fremfor korrelasjoner. Det er manglende fokus på menings-

konteksten disse negative holdningene skjer innenfor. I tillegg til den helsepolitiske og 

samfunnsøkonomiske interessen for å innhente informasjon om reservasjon mot bytte, er 

                                                
6  En kritikk av de norske bidragene kan identifiseres i manglende drøfting og overordnet kvantifisering. 
Håkonsen et al. (2009) benyttet seg av en semistrukturert intervjuguide som bestod av hele 28 åpne spørsmål. 
Likevel inntok forskerne en kvantitativ tilnærming til datamaterialet. Hvorfor ikke utdype disse rike 
informasjonskildene, istedenfor å presse informantenes svar inn i prosenter, når det åpenbart ikke er 
generaliserbart? 
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manglende tidligere forskning på feltet også et viktig argument for å gjennomføre denne 

masteroppgaven. Kritikken ovenfor taler for å gjennomføre flere kvalitative studier i Norge, 

som utelukkende konsentrerer seg om negative holdninger til- og reservasjon mot synonym-

preparater. I kapittelet som følger vil disse elementene videreføres. Hvordan kan vi, og 

hvorfor burde vi studere generikafeltet sosiologisk? Med inspirasjon fra Gill et al. (2010) og 

Del Fresno García og Peláez´ (2014) analytiske arbeid, vil jeg se forskningsfeltet i et annet 

lys, som forskningsspørsmålene illustrerer. I kapittelet som følger vil de teoretiske 

tilnærmingene redegjøres for.  
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3 Teoretiske analyseverktøy 
I dette kapittelet vil de teoretiske perspektivene og analyseverktøyene diskuteres. Det 

argumenters for hvordan og hvorfor generisk bytte kan og burde analyseres sosiologisk, med 

et perspektiv som vektlegger forbruk. Først trekkes en linje fra helsesosiologi opp, hvor 

«pasient-forbruker»-forholdet kartlegges. Dette benyttes som ansats til å argumentere for å 

studere generikafeltet med en forbrukssosiologisk innfallsvinkel. Videre vil jeg begrunne mitt 

overordnede teoretiske perspektiv, praksisteori, og underordnede innspill av diskursteori.  

 

 

3.1 Fra helse til forbruk 
Sosiale aspekter ved helse og sykdom er blitt studert gjennom fagområdet medisinsk 

sosiologi, eller helsesosiologi som det også kalles (Stoltenberg, 2014; Tjora, 2014). Helse-

tjenester og relasjoner mellom profesjonelle og lekfolk er eksempler på temaer som har blitt 

studert i disse tradisjonene. Bruk av legemidler og apotektjenesten, som byttenekt forutsettes 

av, gir umiddelbart assosiasjoner til retninger av slik karakter, som gjengitt i del 1.3. Parsons 

(1975), som dannet grunnlaget for helsesosiologien i sin artikkel The Sick Role and the Role 

of the Physician Reconsidered, trekker inn medisinsk behandling som en del av samfunns-

funksjoner. I forlengelse av dette blir begrepet pasient interessant. Fortellingen presentert 

innledningsvis i oppgaven illustrerer først og fremst et handlingsforløp, hvor en karakter 

beveger seg fra situasjonen på legens kontor til direkteresepturen på apoteket, drevet av et 

ønske om å kjøpe legemidler. For det andre gis karakteren ulike roller. Hvem blir han når han 

entrer apoteket? Er han pasient eller forbruker? La meg forklare hvorfor dette forholdet er 

sentralt i forbindelse med dette prosjektet.  

 

Først, en liten opprydning i begrepene og striden mellom dem. En pasient er en person som 

er under behandling av helsevesenet, og assosieres ofte med sykdomsbegrepet, ettersom det 

latinske opphavet patiens blant annet betyr «lidende» (Bruusgaard, 2018a). Forbruk (eller 

forbruker) stammer fra det latinske ordet consumption som betyr å ødelegge, sløse eller bruke 

opp (Kjærnes, Harvey og Warde, 2013: 10).  Det argumenteres for at aktørene som benytter 

seg av helsevesenet i dag bedre kan omtales som forbrukere. Conrad (2005) skriver i The 

Shifting Engines of Medicalization at pasienter heller er forbrukere ettersom helsetjenester er 

blitt til subjekt for markedskrefter. Vi er forbrukere fordi vi velger hvilke helsetjenester vi vil 
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ha, det konkurreres om oss, akkurat som på andre markedsarenaer. Hill og Draper (2011: 12) 

ordlegger seg annerledes og kaller aktørene for «deltakende pasienter» i det moderne 

samfunnet, men poenget er det samme som Conrads. Vi er blitt mer involverte og med det 

også ansvarlige for vår egen helse. Ifølge Johnsen (2003) er aktører som henter ut resept-

pliktige legemidler passive pasienter, fordi det er legen som har forskrevet medisinen og med 

andre ord er den aktøren som har tatt et valg. Dette utelukker for aktøren å være foretaksom 

forbruker. Det konstrueres et motstridende forhold hvor pasienten er passiv og forbrukeren er 

aktiv.7   

 

Anvendelsen av forbrukerbegrepet og lignende termer i forbindelse med helsevesenet har 

blitt diskutert. Hem (2013) er ikke særlig begeistret for forbrukerbegrepet i relasjon til helse-

tjenester. Han diskuterer hvorvidt pasientbegrepet burde byttes ut med noe annet, men mener 

det ikke finnes bedre alternativer. Dessuten trekker begreper som forbruker, kunde og bruker 

«medisinen i retning av rendyrket økonomi», mener han (Hem, 2013: 821). Andreasen (1995) 

beskriver forbrukeren som en aktør med forsterket deltakelse i helseomsorgen som man 

kjøper, og han forbinder, i likhet med Hem, forbruket med økonomi. Siegfried, Ferguson, 

Cleary, Walter og Ray (1999) diskuterer også alternativer til pasientbegrepet. «We are fearful 

that by replacing “patient” with “consumer”, we will lose that implied caring and 

comforting» (Siegfried et al., 1999: 941). Eller for å uttrykke det på en annen måte, med 

inspirasjon fra tittelen på boka til Rønning (2004), «omsorg er en vare». 

 

Slike diskusjoner henger fast ved et normativt aspekt. Hva bør vi omtale individene som? 

Innenfor neoklassisk økonomi er forbrukeren en «velger» i ulike markedssituasjoner, hvor 

det i lang utstrekning dreier seg om spørsmål om preferanser og nytte (Kjærnes et al., 2013: 

10). En slik definisjon på forbrukerbegrepet ligner den blant andre Andreasen (1995), Hem 

(2013), Johnsen (2003) og Siegfried et al. (1999) benytter seg av i sin kritikk av erstatningen 

av pasientbegrepet. Gitt denne diskusjonen tolker jeg det slik at de vanlige konnotasjonene til 

forbrukerbegrepet ikke passer sammen med medisin og helsevesenet. Nedenfor vil jeg 

argumentere for hvordan forbrukssosiologi kan være en gunstig måte å tilnærme seg tema 

byttenekt på. 

 

                                                
7 Innenfor farmasøytisk forskning skilles det mellom «compliance» og «concordance», hvor førstnevnte viser til 
en passiv, takknemlig og nærmest undertrykt pasient, og sistnevnte til forhandling mellom to likeverdige parter 
når medisinske avgjørelser skal tas (Bissell, Traulsen & Haugbølle, 2002a: 65). 
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3.1.1 Forbrukssosiologi 
Den konvensjonelle forståelsen for forbruk bygger på tradisjoner som har vært dominert av 

blant annet klassisk og nyklassisk samfunnsøkonomi (Fine, 1995). Disse har en idé om at 

forbrukerne oppfører seg rasjonelt, og at rasjonelle handlinger er selvforklarende (Hollis, 

1977). Dette forutsetter to teoretiske grunnprinsipper. Det ene er prinsippet om at aktørers 

individuelle handlinger forklarer alle sosiale fenomen, metodologisk individualisme. Det 

andre er at disse aktørene legger en bevisst kostnad-nytte-mekanisme til grunn for sine 

handlinger, de er rasjonelle (Aakvaag, 2008: 97; Elster, 2013: 206). I denne analysen vil ikke 

begrepene forbruk/forbruker utelukkende trekke på slike konnotasjoner. Dessuten er det 

forskjell på forbruk som begrep og analytisk grep. Forbrukssosiologi er mitt analytiske stikk.  

 

Kjærnes, Harvey og Warde (2013) hevder vi er for opphengt i forbrukerbegrepets 

opprinnelse. «It (consumer) has been extended to describe and prescribe an orientation to 

action which extends far beyond the purview of individual choice in market situations» 

(Kjærnes et al., 2013: 10-11). Forbruk er en sosial prosess som innebærer mer enn simpelthen 

kjøp og salg. Teorien om rasjonelle valg får problemer fordi den krever at ønsker og 

preferanser er homogene og konstante over tid. Dessuten kan den ikke forklare normstyrte 

handlinger, eller handlinger som ikke rettes mot selvinteresse (Boudon, 2003). Den klarer 

heller ikke forklare hvor ønskene og preferansene kommer fra.  

 

Problemet med denne forskningen er etter vår mening at man ikke kan forstå forbruk 
 på en fullstendig måte uten å se på de samfunnsmessige sammenhengene som forbruk 
 skjer innenfor. De overindividuelle strukturene individet vokser og sosialiseres inn i, 
 påvirker måten man skaper mening på og hvordan man forstår verden. (Schjelderup 
 & Knudsen, 2007: 8)  
 

Umiddelbart virker det ikke «rasjonelt» å velge noe annet enn det generiske alternativet, 

ettersom det ofte er rimeligere. Dette påkaller grunner til byttenekt. Forbrukssosiologien 

forstår individenes forbruksmønstre gjennom ulike faktorer som forutsetter eller hindrer disse 

mønstrene.  
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Rutiniserte handlinger 

Lien (2007) skriver at mye av vårt daglige forbruk er rutinisert. «Vi kjøper pizza grandiosa 

fordi vi pleier å kjøpe pizza grandiosa. Kanskje liker vi det også, men det i seg selv er ingen 

god forklaring, for vi liker som oftest mange andre ting også, uten at vi kjøper dem så ofte» 

(Lien, 2007: 338-339). Teorier om rutine tar avstand fra ideen om at aktører til stadighet 

reflekterer over det de gjør (Aakvaag, 2008: 120). DiMaggio (1997: 269) understreker slik 

automatikk som Lien skildrer, idet han hevder at rutine hviler på kulturelt tilgjengelige 

skjema. Slik handling er i motsetning til den instrumentelle, intuitiv og drevet av emosjoner, 

sosialt press og kontekst (Warde, 2016: 113). «Forbruket er hverdagslivets forlengende arm» 

(Dulsrud, 2007: 78). Ideen om at mye av vårt hverdagslige forbruk er rutinisert, tar ikke bare 

avstand fra teorien om rasjonelle valg, men også de kulturteoretiske perspektivene som 

blomstret på 1970-tallet, hvor forbruk av bestemte gjenstander ble studert som uttrykk for 

identitetsmarkører (Warde, 2014: 282).8 «While economics is overwhelmingly concerned 

with the terms of exchange, other social sciences properly pay more attention to the symbolic 

significance and the use of items» (Warde, 2005: 137). Istedenfor å bevege meg inn i det 

behavioristiske landskapet innenfor psykologien, hvor begrepet vane har bestemte 

betydninger, vil rutine eller rutiniserte handlinger heller benyttes. Dette skiller seg fra 

tidligere forskning på holdninger til generisk bytte, hvor vanebegrepet som nevnt tidligere ble 

flittig brukt. Innenfor sosiologien, har begrepet rutine vært mer populært å benytte seg av (se 

for eksempel Giddens, 1984), ettersom det henviser til et tidsaspekt hvor handling skjer via 

regelmessighet (Warde, 2014: 127). I motsetning til vaner, hvor aktøren fremstår som en 

automatisk robot, inviterer rutine til rom for valgfrihet og refleksjon, til tross for at 

gjentakelse og forutsigbarhet er de viktigste kjennetegnene ved rutiniserte handlinger. 

 

Tillit  

Ideer om forbruksmønstre som rutiniserte handlinger, påvirkes også, som Warde (2014) 

påpeker, av organisasjoner og autoriteter. Dette kan tolkes som et uttrykk for tillit, slik noen 

av de tidligere forskningsbidragene på generikafeltet også tok opp (eks Heikkilä et al., 2007; 

Sharrad & Hassali, 2011; Toverud et al., 2011).  

 

I Trust in Food (Kjærnes et al., 2013) benytter forfatterne en kulturell og normativ forståelse 

for tillit til mat. Tillit, slik de benytter seg av begrepet, henviser til for eksempel Hardins 
                                                
8 Bidrag som studerte «forbrukskultur» ved å fokusere på stil og smak var for eksempel subkulturforskningen 
representert av blant annet Hebdige (1979). 
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(2002) definisjon som går ut på at noen stoler på noen med henblikk på noe. I motsetning til 

Del Fresno García og Peláez (2014) som er opptatt av kommunikasjon om risiko for å forstå 

tillit, argumenterer Kjærnes, Harvey og Warde for at interaksjoner og praksiser burde være i 

fokus når man skal forklare forholdene for tillit (2013: 21). Til tross for at risiko og tillit 

henger sammen, ettersom man utsetter seg for en «fare» ved å stole på noen (Elster, 2007: 

344), er det praksisene Kjærnes, Harvey og Warde nevner som jeg vil forholde meg til her. 

De hverdagslige, rutiniserte praksisene forfatterne henviser til går utover preferanser som 

dreier seg om å rangere sikkerhet, pris og kvalitet (Kjærnes et al., 2013: 12). Slike 

resonnementer skiller seg også fra den tradisjonelle måten å forstå forbruket på, og trekker 

tillit og rutiniserte handlinger sammen. Nye elementer som oppstår i hverdagen kan by på 

forvirring og tvetydighet, og da er det som regel enklest å trekke på etablerte og 

forutbestemte mønstre (Misztal, 1996: 120). Dette gjelder også legemiddelforbruket: «The 

use of a new therapy upsets the everyday routines of clinical practice» (Koenig, 1988: 469). 

Tillit er med andre ord et fleksibelt alternativ til kontroll, Kjærnes et al. skriver:   

 

The daily routines, the directions and priorities of food consumption, as well as the 
 responsibility, power and resources of «the consumer» - have impacts on trust and the 
 forms of trust relations (2013: 26).  
 

 

3.1.2 Komplekse handlingssammensetninger 
Det er ikke kun prinsippet om rasjonalitet som gjør det ugunstig å benytte seg av den 

utilitaristiske tradisjonen til dette prosjektet. Et annet poeng som gjør det problematisk å 

benytte seg av teorien om rasjonelle valg, er argumentet for at legemiddelforbruk og 

byttenekt som sådan, inngår i en rekke handlinger, ikke bare handelssituasjonen på apoteket 

alene. Miller (1998) hevder at det å handle dagligvarer består av en serie handlinger og 

bekymringer. Det samme gjelder det å handle legemidler på apoteket. Det består av en rekke 

handlinger, som ikke er isolerte, men limt sammen i mønstre. Studiet av valget mellom 

original- og synonympreparat må derfor, fra en forbrukssosiologisk vinkling, se på mer enn 

den ene handlingen. Dette gjør praksisteori til et velegnet teoretisk verktøy å analysere 

byttenekt og legemiddelforbruk med. 
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3.2 Praksisteori 
 

There is something new in the social-theoretical vocabulary the practice theorists 
 offer. They do form a family of theories which, in certain basic ways, differs from 
 other, classical types of social theory (Reckwitz, 2002: 244).  
 

Dette sitatet er hentet fra Reckwitz´ Toward a Theory of Social Practices (2002). Han 

plasserer praksisteori i forhold til andre teoretiske tilnærminger, og konstatere samtidig 

praksisteoriens sammensatte karakter. Retningen kan trekkes tilbake til Heidegger og 

Wittgensteins filosofi, men var opprinnelig ingen etablert teori. På 1990-tallet ble en praksis-

teoretisk begrepssyntese bygget med bidrag fra blant andre Schatzki (2002), og Reckwitz 

(2002). Warde (2005) og Shove og Pantzar (2005) tilbød en empirisk tilnærming som gjorde 

praksisteorien aktuell for studier av forbruk. Opprinnelig stammer praksisteorien fra et 

knippe teoretikere med ulikt sosiologisk ståsted. Bourdieu skrev om sosiale praksiser i The 

Outline of a Theory of Practice (1977) og The Logic of Practice (1990), men utviklet aldri 

noen enhetlig praksisteori. Andre sosiologiske aktører som har vært med på å legge 

grunnlaget for det som kjennetegner praksisteorien, som blomstret på 1990- og begynnelsen 

av 2000-tallet, er Giddens´ strukturasjonsteori og Foucaults senere arbeid om forholdet 

mellom kunnskap, agens og kropp. Fra det empirinære feltet henter praksisteorien inspirasjon 

fra Garfinkels etnometodologi, Latours STS og Butlers kjønnsstudier (Reckwitz, 2002: 243), 

og det var Schatzki som samlet disse (Warde, 2014: 285).  

 

Reckwitz plasserer (2002) praksisteori innenfor kulturteori. Det gjøres ulike teoretiske 

inndelinger i det sosiologiske feltet. Collins (1994) snakker om «Four Sociological 

Traditions», bestående av funksjonalisme, utilitarisme, mikrointeraksjonisme og konflikt-

teori. Reckwitz på sin side lager en tredeling mellom utilitarisme (Rational Choice Theory), 

Parsons og Durkheims verk (funksjonalisme) og kulturteori. Det er i sistnevnte kategori 

Reckwitz plasserer praksisteori, sammen med flere andre teoretiske tilnærminger. «These 

«cultural theories» are rooted primarily in structuralism and semiotics, phenomenology and 

hermeneutics, and in Wittgensteinian language game philosophy» (Reckwitz, 2002: 245). 

Praksisteori er med andre ord ikke én enhetlig teori utviklet av én teoretiker, men en 

sammenfatning av ulike teoretikeres «svar» på sosial orden, videreutviklet til en begreps-

syntese av teoretikere på 1990-tallet, og senere benyttet i forbindelse med blant annet 

forbruksforskning.  
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Praksisteori er et godt analytisk verktøy for forbrukssosiologi, da den kan «fortelle oss» 

hvordan forbruk organiseres og hvordan det kan analyseres, utenom å gå veien om 

metodologisk individualisme (Warde, 2005). Byttenekt er ingen isolert praksis. Vi er hos 

legen, på apoteket, og vi har et hjem hvor tablettene tas. Ideen er at det er praksisene som 

først og fremst er analyseenhetene. Praksisteorien syntetiserer flyt av menneskelig handling 

som hverken hviler på voluntarisme eller determinisme. Warde skriver at praksisteorien 

foretrekker:  

 

«(...) routine over decisions and practical consciusness over deliberation. (…) doing 
 over thinking, the material over the symbolic, and embodied practical competence 
 over expressive virtuosity in the fashioned presentation of self» (2005: 4-5).  
 

Vi vet nå hvor praksisteorien stammer fra, at den kan plasseres i en kulturteoretisk tradisjon, 

og at den blant annet brukes i forbindelse med forbruksforskning. Men hva er egentlig 

praksiser?  

 

A «practice» (Praktik) is a routinized type of behaviour which consists of several 
elements, interconnected to one other: forms of bodily activities, forms of mental 
activities, «things» and their use, a background knowledge in the form of 
understanding, know-how, states of emotion and motivational knowledge. (…) The 
single individual – as a bodily and mental agent – then acts as the «carrier» (Träger) 
of a practice – and, in fact, of many different practices which need not be coordinated 
with one another. Thus, she or he is not only a carrier of patterns of bodily behaviour, 
but also of certain routinized ways of understanding, knowing how and desiring 
(Reckwitz, 2002: 249-250).  

 

Praksiser er med andre ord sammensetninger av ulike elementer, som et lappeteppe. Dersom 

vi ønsker å si noe om praksiser, må vi identifisere bestanddelene de består av (Shove et al., 

2012: 30). De ulike praksisteoretikerne er alle enige om at praksiser er satt sammen av et sett 

ulike elementer, men deler opp elementene i ulikt antall og døper dem forskjellig (Gram-

Hanssen, 2011: 64).  

 

3.2.1 Praksiser som «bunter» 
I The Dynamics of Social Practice: Everyday Life and How it Changes, presenterer 

forfatterne et tredelt begrepsapparat bestående av elementene produkter, kompetanser og 

meninger (Shove et al., 2012). Førstnevnte henviser til alle fysiske objekter og «ting» som 

praksiser er iboende forbundet med. Kompetanse er «taus», kroppsliggjort kunnskap. Her 
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hentes det blant inspirasjon fra det Giddens (1984) omtaler som praktisk bevissthet. Denne 

formen for kunnskap tas for gitt, og gjør at vi «bare vet», i likhet med Bourdieus habitus-

begrep (Aakvaag, 2008: 133; Crossley, 2013: 139). Mening henviser til følelser, symboler og 

aspirasjoner (Shove et al., 2012: 24).  

 

Elementene kan «eksistere» fritt uten å være sammenkoblet med hverandre, men bindes til 

hverandre gjennom utførelser. «Put simply, configurations that work (i.e. practices) do so 

because material elements and those of meaning and competence are linked together, and 

transformed, through the process of doing» (Shove et al., 2012: 41). Praksiser er i endring 

gjennom ulike sammensetninger av elementene. Elementer på den andre siden er gjerne 

stabile og kan operere på tvers av ulike praksiser. 

 

Ettersom legemiddelforbruk ikke skjer i et vakuum, må vi kartlegge praksisene som klynger 

seg rundt dette fenomenet. Praksiser lenker seg sammen i complexes eller bundles, og det er 

de ulike elementene praksisene består av som bygger broer mellom dem (Shove et al., 2012: 

84). Dette betyr at karakteristikkene ved disse praksisene til sammen, ikke kan reduseres til 

de individuelle praksisene de er sammensatt av. «Å spise middag» for eksempel, er en klynge 

av ulike praksiser. Aktiviteten består selvfølgelig av spising, kanskje tv-titting og interaksjon. 

Relasjonen mellom disse praksisene er viktig for å forme distribusjon og sirkulasjon av 

elementene. Jeg liker å sammenligne denne formen for sammenkoblinger med det Geertz 

(1973) omtaler som «kulturelle modeller», eller Schank og Abelson (1977) kaller «script». 

Album (1996) benytter seg av disse til å forklare hvordan pasienter skal vite hvordan de skal 

oppføre seg og handle i sykehussituasjonen. «Samværsformen til pasienter på sykehus er ikke 

radikalt annerledes enn samværsformen til nære fremmede i andre situasjoner. Det finnes 

sosiale omstendigheter som likner, og som det går an å bringe med seg erfaringer fra.» 

(Album, 1996: 113-114).  

 

For å kunne si noe om byttenekt som sådan, må vi løfte blikket og lete etter både praksisene 

som klynger seg rundt denne aktiviteten, og elementene som disse praksisene består av og 

bygger broer imellom. Ifølge Gram-Hanssen (2011) vil det i ulike empiriske studier variere 

hvilken elementsammensetning det er egnet å benytte seg av. Praksisteoretikerne er, som 

tidligere nevnt, uenige om hva som holder praksisene sammen. Jeg velger å beholde de tre 

elementene Shove, Pantzar og Watson (2012) deler inn i. Samtidig er det viktig å påpeke at 
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bidrag fra Warde (2005; 2014; 2016), Reckwitz (2002) og Schatzki (2002) også vil benyttes 

for å nyansere analysen. I delene som følger vil de tre elementene presenteres.  

 

Gjenstander 

Grunnen til at praksisteori «fungerer» så godt i forbindelse med forbruksforskning, kan henge 

sammen med forkjærligheten til «tingene», hvor praksisteorien henter inspirasjon fra, blant 

andre Latour og STS (Science & Technology Studies). Forbruk dreier om forholdet mellom 

mennesker og «ting». Latour er innenfor sin aktør-nettverks-teori blant annet kjent for 

begrepet interobjektivitet (Latour, 1996: 240; 2005: 196), som viser til forholdet mellom 

humane og ikke-humane aktører (Blok & Jensen 2011: 236). I Reassembling the Social 

(2005) eksemplifiserer Latour interobjektivitet gjennom en fartsdump. Mens Parsons (1937) 

antakeligvis ville argumentert for at det er normer som styrer foten vår idet den trykker inn 

bremsepedalen, skriver Latour at det er fartsdumpen i seg selv som til syvende og sist får oss 

til å handle som vi gjør. Dessuten er fartsdumpen stabil, ettersom den ligger og «venter på» å 

få noen til å bremse ned (Latour, 2005: 77).  

 

Den franske sosiologen Cochoy (2009) benytter seg av ANT i sin studie av handlevogner. 

Han argumenterer for forbruksforskningens neglisjering av tingenes agens, og nettopp 

Latours poeng om interobjektivitet. Til tross for at forbruk i stor grad dreier seg om 

menneskenes forhold til gjenstandene, styres forskningsfeltet av tradisjoner som forstår sosial 

orden gjennom blant annet normer, verdier, og symboler. Slike forklaringer er sorte bokser 

hevder Latour (2005: 50). Tolker jeg Cochoy (2004) rett, står jeg overfor samme problem 

som majoriteten av forbruksforskningen han refererer til: å risikere å skjule mysteriet jeg later 

til å belyse. Dette grunner i praksisteoriens komplekse sammensetning.  

 

Den vesentlige forskjellen i tilnærming til «ting» som vil bli anvendt her, og Latours 

tilnærming, er at mens Latour tilskriver «tingene» handlingskraft, forstår jeg praksisteorien i 

den retning at ting er med på å strukturere, determinere og forme handlingene våre, men det 

er likevel menneskene som tillegges agens, altså handlingskraft. Praksiser er iboende 

forbundet med og tilknyttet gjenstander (Schatzki, 2002: 106). Det er likefullt praksisene som 

er analyseenhetene. Gjenstandene er kun et enkelt element som er med på å skape lappe-

teppet. Uten de andre delene i praksisteorien kan vi stille oss samme spørsmål som Blok og 

Jensen (2011: 248) i sin kritikk av ANT: er det med en slik tilnærming i det hele tatt mulig å 

forklare sosiale fenomen? Jeg vil derfor benytte med av en lignende tilnærming til tingene 
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slik Shove og Pantzar gjør i sin artikkel om Nordic Walking (2005), hvor tingene både har en 

symbolsk mening som den semiotiske retningen innenfor sosiologien er opptatt av, men også 

gå videre og se forbrukernes bruk av gjenstandene i utførelsene av de hverdagslige 

handlingene knyttet til legemiddelforbruket. 

 

Kompetanse 

Det er viktig å redegjøre for forståelsen og relevansen av kompetanseelementet i denne 

studien. Schatzki (2002) og Warde (2016) skiller mellom to ulike former for kompetanse. 

Shove, Pantzar og Watson (2012), gjør ikke det. Det er sistnevntes tilnærming jeg velger å 

benytte meg av her, men for å begrunne min posisjonering vil jeg poengtere forskjellene. For 

det første den kroppsliggjorte kompetansen som minner om Bourdieus habitusbegrep eller det 

Giddens omtaler som praktisk bevissthet, og som også er det Shove, Pantzar og Watson 

konsentrerer seg mest om i The Dynamics of Social Practice (2012). De vektlegger denne 

ferdighetslignende formen for kompetanse gjennom eksemplifiseringen av praksisen «å kjøre 

bil». For å gjennomføre praksisen må aktørene besitte ferdigheter som får dem til å handle 

uten å reflektere over det. Eksempler på dette er å styre, gire og bruke de ulike verktøyene 

(Shove et al., 2012: 29). For det andre, består kompetanseelementet også av det som omtales 

som delte forståelser av hva som er god og dårlig utførelse av en handling, altså å besitte 

kompetanse til å kunne evaluere den. «We lump mutiple forms of understandning and 

practical knowledgeability together and simply refer to them as «competence» (Shove et al., 

2012: 23). Denne forenklingen kan problematiseres, noe jeg vil komme tilbake til i analysen. 

Samtidig gjør forenklingen det også lettere å lage oversiktlige figurer som jeg også vil 

benytte meg av.  

 

Mening 

Det Shove, Pantzar og Watson kaller «meninger» er kanskje det mest diskuterte begrepet på 

tvers av de ulike praksisteoretiske tilnærmingene. Meningselementet, slik jeg tolker Shove, 

Pantzar og Watsons (2012) fremstilling av det, henviser til assosiasjoner og klassifikasjoner, 

verdier og ideer av normativ karakter. I Shove og Pantzars studie (2005) om Nordic Walking, 

tar de for seg oppfatninger av gåstaver. Dersom aktiviteten skulle appellere til noen, måtte 

stavene assosieres med noe positivt. «In an effort to make this happen, manufacturers and 

others with an interest in establishing the practice sought to position it with reference to two 

established narratives, one of personal health, the other of fresh air, nature and outdoor life» 

(Shove et al., 2012: 54-55). Grunnen til at dette lot seg gjøre var at slike konsepter allerede 
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eksisterte. Uten at det skal gjennomføres noen narrativ analyse, kan meningenes flyt på tvers 

av praksiser forstås som det Presser kaller «konstitutive narrativer», eller «etablerte 

repertoarer» (2009: 184). Slike etablerte fortellinger er sosiale og hviler på normative 

antakelser, støttet av hva som bør og ikke bør gjøres i bestemte situasjoner (Bicchieri & 

Muldoon, 2018). Ideer, assosiasjoner og verdier påvirker våre handlinger og virkelighets-

forståelse (McAdams, 1993). «Samtidig konstrueres den enkeltes fortellinger gjennom denne 

virkeligheten» (Tanum & Krogstad, 2014: 255). Ved Hand, Shove og Southertons 

undersøkelse om dusjing (2005), hevdet forfatterne at opplevelsen av «friskhet» legitimerte 

hyppigere dusjing enn det som var assosiert med normen tidligere. Verdier og aspirasjoner 

som entrer nye praksiser rettferdiggjør visse handlingsmønstre, og handler derfor også om 

mening.  

 

3.2.2 «Sayings» 
I Site of the Social (2002) skiller Schatzki mellom doings og sayings. Doings, på den ene 

siden, er det vi faktisk gjør. Sayings, på den andre siden, er underliggende doings og krever 

språk. Det vil si at hva vi gjør og hvordan vi gjør det, forteller oss noe og har en betydning 

(Schatzki, 2002: 72). Kompetanse og mening, som er iboende forbundet med gjenstander, 

kan slik jeg tolker det, forstås som «sayings». Aktører9 gjennomfører (do/gjennom doing) 

ulike praksiser gitt de tre elementene og sammensetningen av dem. Sayings, forteller oss hva 

gjennomføringene betyr, hvorfor det gjøres og gjøres som det gjør. Ettersom praksiser 

assosieres med hverandre og former bunter ved deling av de samme elementene, vil også 

gjennomføringenes betydning være av samme karakter. Likevel er det et poeng at samspillet 

mellom praksisene ikke nødvendigvis er problemfritt. «Whatever form they take, such 

relations matter for the trajectories of the elements and individual practices of which 

composite bundles and complexes of practices are made» (Shove et al., 2012: 120).  

 

Praksiser «kjemper» om elementer, samtidig som de knyttes til hverandre gjennom de 

elementene de har til felles. Til forskjell fra Shove, Pantzar og Watson (2012), som drøfter 

hvordan strid mellom praksiser påvirker hverdagslivets orden, vil jeg i større grad fokusere 

på elementenes kamp om betydningstilskrivelse ved ulike praksiser. I den sammenheng 

henter jeg inspirasjon i diskursive begreper. Kombinasjon av praksisteori og diskursteori er 

                                                
9 Innenfor praksisteori benyttes ofte begrepet practicioners (Shove et al., 2012: 7-8).  



 30 

ikke vanlig. 10   Reckwitz skiller praksisteori fra tre andre former for kulturteori (2002), 

textualism, mentalism og intersubjectivism. Førstnevnte består blant annet av semiotikk og 

poststrukturalisme, hvor det sosiale defineres av diskurser og symboler (Recwitz, 2002: 249). 

Til tross for at denne retningen, som Reckwitz beskriver, skiller seg fra den praksisteoretiske, 

kan det være nyttig å bruke diskursanalyse i forlengelse av praksisteori. Reckwitz 

argumenterer for at diskurser og språk er sentrale deler av praksisteorien, men at de ikke kan 

forstås uten kroppslige mønstre (Reckwitz, 2002: 254; Shove et al., 2012). Jeg tolker det 

dithen at Reckwitz, favoriserer rutine. Han skriver:  

 

Practice theory must stress that ‘language exists only in its (routinized) use’: in 
 discursive practices the participants ascribe, in a routinized way, certain meanings to 
 certain objects (which thus become ‘signs’) to understand other objects, and above all, 
 in order to do something (2002: 255).  
 

Med inspirasjon i Schäfers (2017) argumentasjon, kan praksiser og diskurser være med på å 

utfylle hverandre, i likhet med Reckwitz´ poeng i sitatet ovenfor. Schäfer forstår sayings som 

diskurser, mens praksisteorien i tillegg gir muligheten til å fortelle hva vi faktisk gjør, doings.  

 

There is a need for dynamic theoretical tools that can deal with practices such as 
 sitting in the park, getting high, singing songs, meditating or doing theater without 
 looking for intentions, motives and goals. These tools would help to show breaking 
 point of discourses that need to be analysed as well. (…) The character of sayings or 
 discursice practice has to be extended to bodies, things, and artefacts attached to 
 living bodies and physical materials that become visible during the implementation 
 (Schäfer, 2017: avsnitt 5 og 14). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
10 Gherardi (2009) for eksempel, har en lingvistisk tilnærming til praksisteori, men noen direkte sammenstilling 
av praksisteori og diskursteori har jeg, foruten Schäfers (2017) blogginnlegg, ikke klart å identifisere.   
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3.3 Diskursordener og subjektposisjoner 
Diskurser er en bestemt måte å forstå og snakke om verden på, hvor samfunn tilknyttes og 

konstruerer verdier og meninger til våre omgivelser (Dunn & Neumann, 2016: 2; Jørgensen 

& Philips, 1999: 9). Foucault, som innenfor de fleste diskursanalytiske retninger er blitt en 

viktig figur, definerer diskurser som noe som er «made up of a limited number of statements 

for which group of conditions of existence can be defined (Foucault, 1972: 118). Han skriver 

om hvordan snakkende subjekter, uten å innse det, posisjonerer seg selv gjennom diskurser 

(Foucault, 1972: 122). Ved Faircloughs kritiske diskursanalyse er diskurs «(...) en viktig form 

for sosial praksis, som både reproduserer og forandrer viten, identiteter og sosiale relasjoner, 

herunder maktrelasjoner, og som samtidig formes av andre sosiale praksiser og strukturer» 

(Jørgensen & Philips, 1999: 77). Laclau og Mouffe (2001) forstår diskurser som kampen om 

meningsdannelse, og beskriver hvordan diskurser konstituerer posisjoner. Mens Laclau og 

Mouffe ser aktøren som relativt determinert av strukturene, argumenterer Fairclough for 

overenstemmelse mellom de to i større grad. Ideen bak begrepet artikulasjon er det som 

Fairclough og Laclau og Mouffe har til felles. Artikulasjon er hvilken som helst praksis, hvor 

det dannes broer mellom elementer (Jørgensen & Phillips, 1999: 38).  

 

Ordet kropp er i seg selv flertydig, og dets identitet forandres derfor så snart man 
setter det i relasjon til andre ord i en konkret artikulasjon. Hvis man for eksempel sier 
«kropp og sjel», settes ordet inn i en religiøs diskurs, hvor noen betydninger av kropp 
trekkes frem og andre ignoreres (Jørgensen & Phillips, 1999: 38).  

 

Slik jeg tolker det, kan artikulasjon forstås som et diskursivt begrep om det som skjer når 

elementer fra en etablert praksis overføres og benyttes i en annen, som gjør at praksisene 

henger sammen og former bunter. Men, som poengtert av Shove, Pantzar og Watson (2012), 

oppstår det konkurranse. Dette kan forbindes med diskursordener og hegemonibegrepet hos 

Fairclough, som er det som gjør at hans diskursteori kommer tett på Laclau og Mouffes 

begrep om artikulasjon. En diskursorden er alle diskursene som blir brukt innenfor en sosial 

institusjon, og utgjør ressursene som er til rådighet samtidig som det er mulighet for å endre 

denne ved å trekke på eksisterende diskurser fra andre diskursordener på nye måter. 

Hegemoni er en behandlingsprosess hvor det forhandles om hva som skaper betydning 

(Gramsci, 1991). I den forbindelse blir også Laclau og Mouffes begrep om subjektposisjoner 

sentralt (2001). Disse bygger på Althussers diskursteori, som Fairclough delvis tar avstand 

fra, til tross for at de begge bygger på kulturmarxistiske perspektiver.  
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Subjects are ideologically positioned, but they are also capable of acting creatively to 
 make their own connections between the diverse practices and ideologies to which 
 they are exposed, and to restructure positioning practices and structures (Fairclough, 
 1992: 91).  
 

Vi blir som oftest ikke bare posisjonert i én diskurs, men flere, og Fairclough argumenterer 

for at konkurrerende ideologier kan føre til følelse av usikkerhet (Fairclough, 1992; 

Jørgensen & Phillips, 1999: 87). Dersom motstridende diskurser etterstreber å organisere det 

sosiale rommet samtidig, vil man bli interpellert, altså satt i ulike posisjoner, på samme tid 

(Jørgensen & Philips, 1999: 53). Det oppstår med andre ord konflikter. «Subjektposisjoner og 

dermed identiteter er altså et kampfelt, hvor forskjellige konstellasjoner av elementer kjemper 

om å gjøre seg gjeldende» (Jørgensen & Philips, 1999: 59). Hvem vi «er» diskursivt, er alltid 

relasjonelt, vi er noe fordi det finnes noe annet vi ikke er. I følge Laclau og Mouffe finnes det 

alltid i diskurser noen posisjoner som subjektene kan innta (Jørgensen & Philips, 1999: 53).  

 

Bente Halkier skriver i Suitable Cooking? om ulike utførelser av matlaging og hvordan 

kvinner posisjonerer seg i relasjon til hjemmelaget mat (2009). Hun gir eksplisitt uttrykk for å 

anvende en praksisteoretisk tilnærming, men slik jeg tolker det, videreutvikler hun også 

analysen ved å trekke på en form for diskursiv analyse av subjektposisjoner. Halkier trekker 

på ulike normative aspekter ved hjemmelaget mat som informantene diskuterer og 

posisjonerer seg i forhold til, men som også er med på å posisjonere dem. Hva skal til for at 

personen som lager mat skal bli posisjonert «(...) as performing suitable homemade 

cooking?» (Halkier, 2009: 372).  

 

Hvilken subjektposisjon vi setter oss selv i eller blir satt i på apoteket vil med andre ord være 

med på å forme de praksisene vi gjennomfører der. Dette er ikke så veldig fjernt fra praksis-

teorien: «By participating in some practices but not others, individuals locate themselves 

within society and in so doing simultaneously reproduce specific schemes and structures of 

meaning and order» (Shove et al., 2012: 54). I forlengelse av pasient- og forbrukerforholdet 

innledet i del 3.1 kan vi også henvise til Faircloguh og Laclau og Mouffes diskusjoner av 

interpellering og hegemoni. Å være forbruker og pasient, stiller motstridende krav til ens 

handlinger i samme terreng. I den sammenheng er det viktig å presisere at til tross for at 

hensikten med denne studien er å iaktta et forbrukssosiologisk perspektiv, kan 

forbrukerbegrepet også benyttes i en diskursiv form, som subjektposisjon. 
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3.4 Fra teori til empiri 
Hittil er teoretiske standpunkt tatt, for det første på bakgrunn av tidligere forskning på 

generikafeltet og for det andre, argumentet for å studere det fra et forbrukssosiologisk 

perspektiv. Praksisteorien fungerer som en «påle» i mitt forbrukssosiologiske landskap, og 

veier med andre ord tyngst i analysens struktur. En underkategori av diskursteori, hvor det 

hentes inspirasjon i Faircloughs kritiske diskursteori og diskursordener, og Laclau og 

Mouffes teori om subjektposisjoner, benyttes i forlengelse av praksisteorien når samspillet 

mellom praksiser og tilhørende elementer skal forstås. Før de ulike delene settes sammen og 

anvendes, trengs en gjennomgang av prosjektets metodiske tilnærminger og fortellingen om 

empiriinnsamlingen.  
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4 Metodiske diskusjoner 
Dette kapittelet lister opp og diskuterer metodene som ble anvendt ved denne studien. Jeg 

innleder kapittelet med å redegjøre for og begrunne prosjektets metodologiske tilnærming, 

som tar for seg henholdsvis datainnsamlingsmetode og forskningsstrategi. Deretter 

presenteres utvalgskriteriene og problemer knyttet til rekruttering. Før datainnsamlingens 

forløp skildres, vises en informantoversikt som plasserer deltakerne i demografiske og sosio-

økonomiske båser. Videre diskuteres bearbeidingen av forskningsdataene med hensyn til 

analyseverktøy. Avslutningsvis presenteres og drøftes utfordringer knyttet til de metodiske 

avgjørelsene og hvordan disse er forsøkt løst under delene som tar for seg henholdsvis 

forskningsetikk og undersøkelsens reliabilitet og validitet. 

 

 

4.1 Datainnsamlingsmetode 
Tidligere forskning på feltet generisk bytte domineres av statistiske undersøkelser og 

kvantifisering av kvalitative data, som vist i kapittel 2. Ettersom det i dette forsknings-

prosjektet er interesse for aktørenes fortolkninger og hvordan legemiddelforburk «gjøres», 

kan disse enklest fanges i informantnær datainnsamling, hvor dybde og fleksibilitet trumfer 

bredde og struktur. Et kvalitativt standpunkt vektlegger blant annet verbale forklaringer og 

beskrivelser, hvor man søker å dokumentere en verden fra studieobjektets standpunkt, og 

med det vise til kulturelle mønstre (Hammersley, 1992). Poenget med kvalitativ forskning er 

å gi en dypere forståelse av et sosialt fenomen (Silverman, 2001: 32). Ettersom det er dette 

jeg etterstreber i forskningsspørsmålene, er en kvalitativ tilnærming hensiktsmessig.  

 

Kvalitativ metode er et register bestående av ulike undermetoder. Silverman (2001: 11) viser 

til den kvalitative metodens omfang, bestående av blant annet tekstanalyse, observasjon og 

intervjuer. Etter en kvalitativ avgrensning, må en underkategori velges. Hvilke(n) metode(r) 

egner seg best for å besvare forskningsspørsmålene?  

 

4.1.1 Forstudie – Kommentarfeltet på Facebook 
I forarbeidet med prosjektet høsten 2017 og våren 2018, dukket det opp relevante bidrag til 

inspirasjon i sosiale medier. Høsten 2017 kom Apotekforeningen med kampanjevideoen 

«Inni er de like» (Åse, 2017). Videoen forklarer hva generisk bytte er og lister opp fordeler 
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ved å velge den apoteket spør om man vil bytte til. Apotek 1-Gruppen (2018) produserte også 

en lignende opplysningsvideo: «Hva er generisk bytte?». Begge snuttene ble delt i sosiale 

medier. 

 

Kampanjevideoene i seg selv var ikke av direkte relevans for arbeidet, men i kommentar-

feltene var det relevante meningsutvekslinger å identifisere. Uten at intensjonen var å benytte 

slikt internettdatamateriale utelukkende til å besvare problemstillingen slik Del Fresno García 

og Peláez (2014) gjorde, hadde diskusjonene noe å tilføye. Det var blant annet mulig å 

identifisere negative holdninger til innholdets budskap – «Si ja til bytte!». Umiddelbart 

ønsket jeg å kontakte forfatterne av kommentarene. Responsen var svært lav, av 16 

potensielle var det kun tre som avga svar. Dette førte til at kommentarene forble en forstudie 

som gav en innsikt i meningsbaserte posisjoner i generisk bytte, men også en rettesnor i 

utviklingen av intervjuguiden (se vedlegg 4). 

 

4.1.2 Det kvalitative forskningsintervjuet  
For å besvare forskningsspørsmålene valgte jeg å benytte meg av det kvalitative forsknings-

intervjuet. Et argument for å benytte seg av denne metodiske tilnærmingen i datainnsamling 

begrunnes av interessen for å forstå verden fra informantenes side (Kvale & Brinkmann, 

2015: 20). Styrken ved å gjennomføre intervjuer til dette forskningsprosjektet bygger også på 

et epistemologisk standpunkt. Vi kan nå kunnskap og ubevisste sannheter gjennom samtalen 

hvor deres fortolkninger settes frem i lyset (Kvale & Brinkmann, 2015: 71).  

 

En svakhet ved å benytte seg av forskningsintervjuet i forbindelse med dette prosjektet 

melder seg imidlertid med hensyn til informantenes praksiser. Hvordan de «gjør» 

legemiddelforbruk kan vanskelig begripes gjennom en samtale, spesielt når vi er interessert i 

kompetanseelementet. Å få folk til å fortelle hva de gjør og har gjort er vanskelig fordi mye 

av vårt daglige forbruk er rutinisert (Lien, 2007: 338). Ettersom generisk bytte viser til en 

konkret situasjon som foregår i direkteresepturen på apoteket, kunne et metodisk alternativ 

være deltakende observasjon i møtet over disken, eventuelt benyttet «go-along»-metoden11. 

Som ansatt i apotek har jeg både vært i posisjonen som ekspeditør, og tilskuer ved kollegaers 

                                                
11 Kusenbach (2003) introduserer denne metoden. Hun beskriver den som en sammensetning av observasjon og 
intervju, hvor man utforsker informantens opplevelser og praksiser ettersom de interagerer med og beveger seg 
igjennom deres sosiale og fysiske omgivelser (Kusenbach, 2003: 463). 
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møte med aktører som ikke ønsker å bytte. Grunnet taushetsplikt ble dette vanskelig å 

gjennomføre.  

 

Styrken ved å gjennomføre kvalitative intervjuer derimot, er de berikende fortellingene slike 

samtaler kan frembringe. Fokusgrupper gir også anledning til å studere hvordan etablerte 

meninger produseres. Siden 1960-tallet har fokusgrupper vært en sentral forskningsmetode 

innenfor markedsføring, og blomstret tjue år senere i sosiologiske felt som helsesosiologi, 

arbeidssosiologi og forbrukssosiologi (Halkier, 2010: 11-13). Av praktiske og økonomiske 

årsaker ble fokusgrupper vanskelige å gjennomføre, da det krever at deltakerne samles på et 

bestemt sted til et bestemt tidspunkt. Uten planlegging endte jeg opp med å benytte meg av 

en hybrid av intervju og fokusgruppe. Gruppeintervjuer i likhet med individuelle intervjuer, 

kjennetegnes av samspillsgrad mellom intervjuobjekt og intervjuer, men består til forskjell av 

mer enn ett intervjuobjekt (Halkier, 2010: 9-10). En slik intervjuform kan generere 

diskusjoner i likhet med fokusgrupper, men er strukturert som ved et vanlig intervju.  

 

Til tross for at det var flere relevante metoder som kunne vært av nytte til dette prosjektet, 

valgte jeg å gjennomføre individuelle semistrukturerte intervjuer og gruppeintervjuer (par). 

Både deltakende observasjon, go-alongs og fokusgrupper kunne vært ideelt, men ble 

vanskelig å gjennomføre etter ressurser, erfaring og personvern tatt i betraktning. 

Forskningsintervjuet har likevel kvalitetsmessige styrker da det kan være lettere å fortelle om 

sine opplevelser og meninger uten flere fremmede til stede. Legemiddelforbruk kan for 

mange innebære intime temaer om helse og sykdom, som gjør fokusgrupper mindre hensikts-

messig å bruke (Johannessen et al., 2010: 151). 

 

 

4.2 Forskningsstrategiske avgjørelser 
Metodisk tilnærming dreier seg ikke bare om datainnsamling. Hvordan man velger å 

analysere dataene er utslagsgivende for hva man kan si om dem og ikke. Forståelse, eller 

forklaring på forklaringer som jeg vil kalle det, kan utarbeides ved å se empirien fra ulike 

teoretiske innfallsvinkler. Gitt undersøkelsens omfang, og intensjonene ved det kvalitative 

forskningsintervjuet, har jeg ikke belegg for å generalisere eller snakke om kausale 

sammenhenger. 
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A theory is a set of propositions which, if one wants to explain why or how situations 
 come to be the way they are, will alert you to what to look out for (entities), and how 
 those entities stand in relation to one another (Warde, 2016: 16). 
 

I følge Wardes sitat om «jakten på teori», slik jeg forstår det, vil hvordan man ønsker å 

forklare avhenge av det fenomenet som skal studeres. Warde skriver at uten forklaringer 

bidrar vi kun med beskrivende casestudier, og at sosiologien dessuten er kjedelig og nesten 

umulig å bruke uten teori (Warde, 2016: 17). Teorien gir oss anledning til å gjøre antakelser 

om mulige sammenhenger mellom ulike fenomen. Disse kan fungere som grunnleggende 

byggesteiner i analyse og fortolkning. Samtidig kan vi med teori organisere den komplekse 

empiriske virkeligheten, for eksempel ved å utarbeide det Weber kaller idealtyper (Weber, 

2000: 175). Disse idealtypene kan ta form som konsepter, altså navngitte og definerte 

fenomen, eller typologier, som er forente konsepter (eks. forbruker - pasient) (Swedberg, 

2014: 62, 78).  

 

Dersom tidligere forsknings forståelser på hvorfor noen ønsker originalprodusent skal 

oppsummeres, gitt rammen tegnet for forklaringer ovenfor, kommer de til kort. Toverud et al. 

(2011) for eksempel, bruker begrepet «tillit» om en del av utsagnene informantene har om 

generisk bytte og legene, men forfatterne trekker ikke diskusjonen lenger enn å nevne 

begrepet i en bisetning. Informantenes fortellinger gir oss mengder av data. Det er ikke 

dermed sagt at informantenes forklaringer på egne valg «holder» som forklaringer i seg selv. 

Hva ligger i utsagn som for eksempel «jeg foretrekker å ta det jeg alltid har brukt»? 

Forklaringene må tolkes og sees i relasjon til hverandre, som den abduktive forsknings-

strategien applauderer (Blaikie, 2010: 84). Forklaringer fra abduksjoner er kun foreslåtte 

forklaringer, de står aldri alene (Swedberg, 2014: 101).  

 

Mitt bidrag til feltet blir dermed som Warde (2016) skildrer, å anvende en sammensatt 

metodisk og teoretisk tilnærming til å foreslå forklaringer, for hva som gjør at noen ikke 

ønsker å bytte. I motsetning til samfunnsfarmasøytiske og økonomiske tilnærminger, som i 

stor utstrekning domineres av statistiske undersøkelser og kvantifisering av kvalitative data, 

er den metodiske fakkelen i dette prosjektet tykke beskrivelser som kan tolkes fra ulike 

perspektiver. Disse er, som diskutert under kapittel 3, overordnet praksisteori med inspirasjon 

fra diskursive begreper. Disse rammene fungerer som analytiske måter å organisere og forstå 

datamaterialet på. Innslag av teoretiske begreper om rutiniserte handlinger og tillit i 

forbindelse med forbruket kan fungere som forklaringsmodeller. 
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4.3 Utvalgskriterier 
Ettersom det metodologiske standpunktet var tatt, gjaldt det å definere ønsket utvalg som 

kunne stille til intervju. Det er en rekke hensyn som må tas i forbindelse med utvalg av 

informanter til kvalitative intervjuer.  

 

I motsetning til kvantitative statistiske undersøkelser, hvor det er avgjørende at det trekkes et 

tilfeldig utvalg som er en representativ «miniatyrverden» av populasjonen man ønsker å 

studere (Johannessen et al., 2010: 241), er dette hverken ønskelig eller mulig til dette 

kvalitative mastergradsprosjektet. Formålet er snarere å få mest mulig kjennskap til 

fenomenet, og dette skaffes best gjennom meningsmangfold. Vi har derimot anledning til å 

gjennomføre et strategisk utvalg som baserer seg på tidligere forskning på feltet (Johannessen 

et al., 2010: 103).  

 

På bakgrunn av tidligere forskning (kapittel 2), viste de mange kvantitative forskningsdataene 

varierende resultater. Ettersom dette prosjektet gjennomføres i Norge og det er norske 

informanter som skal rekrutteres, er utvalgskriteriene basert på de norske forsknings-

resultatene. Bidragene illustrerte korrelasjoner mellom demografiske kjennetegn som alder, 

kjønn og bosted, og sosioøkonomiske kjennetegn og holdninger til generisk bytte. Til tross 

for at det tydet på at de fleste og nyeste bidragene talte for at eldre og kvinner var mer 

skeptiske til synonympreparater, var ikke forskjellene så store at det virket meningsløst å 

rekruttere yngre og menn. Dessuten var ikke resultatene på tvers av bidragene entydige. Det 

ble derfor aktuelt å rekruttere et kriteriebasert, men også strategisk heterogent utvalg. 

Kriteriebasert utvalg fordi jeg var ute etter folk som ved en eller annen anledning hadde blitt 

spurt om bytte ved henting av reseptpliktige legemidler, og hadde takket nei eller hadde 

negative holdninger til generiske alternativer. Strategisk heterogent utvalg for å dekke ulike 

posisjoner, forståelser, interesser og tilnærminger som kan variere på tvers av for eksempel 

alder, kjønn og livssituasjon. Utgangspunktet for utvelgelse bygget med andre ord ikke på 

representativitet, men hensiktsmessighet (Johannessen et al., 2010: 107).      

 

Utvalgsstørrelsen ved et kvalitativt intervju bestemmes sjeldent på forhånd. Hvor mange man 

trenger vet man ofte ikke. Kvale og Brinkmann (2015: 148) hevder vi skal fortsette å 

intervjue til vi når et «metningspunkt», altså hvor ytterligere intervjuer ikke gir oss noe nytt. 
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4.4 Rekruttering – Fra rusten sluk til blank spinner 
Juli 2018 ble prosjektet meldt til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste. En drøy måned 

senere ble det godkjent. September var en kritisk periode i forskningsprosjektet, hvordan 

skulle jeg få tak i informanter? 

 

Ved noen tilfeller er det vanskelig å finne medlemmer som faller innunder «gruppa» man vil 

utforske, de kan være spredt utover hele landet eller de lar seg ikke studere (Widerberg, 2001: 

62). Til dette forskningsprosjektet lå problemet i mangel på en «portåpner». Byttenektere er 

ikke medlemmer av noen bestemt subkultur og er, slik jeg tolker tidligere forskning på feltet, 

en relativt heterogen gruppe. Dessuten er medisiner noe vi gjerne oppbevarer og forbruker 

backstage (Goffman 1956: 69). Hvorvidt vi reserverer oss mot bytte eller ei er ikke synlig på 

samme måte som andre forbruksmønstre. Snøballmetoden, hvor det rekrutteres via nettverk, 

virket av den grunn vanskelig å bruke.  

  

Antakelser om rekrutteringsproblematikk som dette, medførte fiske etter deltakere hvor 

«identiteten som byttenekter» blir avslørt, på apoteket. Det er i direkteresepturen på apoteket 

situasjonen om generisk bytte gjerne oppstår. Og der hvor aktuelle informanter viser seg, må 

det jo være best å fiske? Det ble printet ut flygeblader (se vedlegg 1), som et knippe utvalgte 

apotek i Vestfold- og Oslo-området, etter forespørsel, fikk i oppgave å dele ut. Dette skjedde 

med hjelp og i regi av regionsjefene i de gjeldende områdene. Selv besøkte jeg totalt 13 av de 

aktuelle apotekene, hvor jeg i samtale med apotekerne gav informasjon om prosjektet og 

forslag til sitater de ansatte kunne øve inn og benytte seg av under rekrutteringen. 

Rekrutteringens kvalitet var avhengig av min formidling til apotekerne, som deretter skulle 

informere sine ansatte, som til slutt skulle bruke denne informasjonen til å rekruttere i kunde-

møtene. I henhold til regler om personvern og taushetsplikt (Helsepersonelloven, 1999: § 21) 

hadde de ansatte ikke anledning til å motta informasjon fra relevante informanter og videre-

formidle til meg. Alt de kunne gjøre var å informere om prosjektet og engasjere ved-

kommende til å kontakte meg via opplysningene oppført på flygebladet. Denne metoden viste 

seg å være mindre effektiv enn antatt, noe som kan skyldes antall ledd og forbindelsen 

mellom dem. Jeg rekrutterte selv de gangene jeg var på jobb. Flere var positive til å delta, tok 

med seg «reklamen» i lomma og gikk, likevel var det sjeldent ubesvarte anrop som møtte 

meg da jeg tok opp telefonen etter endt arbeidsdag. Flygeblader i apotek var ikke effektivt 

nok. Jeg måtte bytte agn. 
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Til tross for antakelsen om hvor lite utslag snøballmetoden ville gi, delte jeg en status via 

profilen min på Facebook, hvor jeg etterlyste folk som ikke ønsket å bytte (se vedlegg 2). 

Parallelt med denne strategien og rekruttering via apotek, benyttet jeg meg også av snøball-

metoden i ikke-digitale-sosiale-nettverk via kjente. Jeg tolker det dithen at nærhet var den 

gylne spinner i denne rekrutteringsprosessen. Avstanden mellom meg og mitt prosjekt, og 

kundene i apoteket var for stor. Ved å benytte eget nettverk ble avstanden til informantene 

kortere da vi i disse tilfellene hadde en felles bekjent som koblet oss til hverandre. 
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4.4.1 Informantoversikt 
De semistrukturerte intervjuene bestod av samtaler med totalt tolv informanter, hvorav åtte av 

intervjuene var individuelle og to i par (gruppeintervju). I tabell 1 beskrives informantene 

med hensyn til alder, kjønn, utdanning, og arbeidsstatus12/yrkesfelt13. Informantene omtales 

med fiktive navn.  

 
Tabell 1: Informantoversikt - Individuelle intervjuer og gruppeintervjuer 

Nr. Alder Kjønn Utdanning Arbeidsstatus/Yrkesfelt 
Individuelle intervjuer 

1 85-89 Kvinne Grunnskolenivå Alderspensjonist 
(Renhold, hjelpearbeid mv.) 

2 55-59 Mann Fagskolenivå Ansatt 
(Høgskoleyrke) 

3 25-29 Kvinne Universitets-
/høgskolenivå 

Ansatt 
(Akademisk yrke) 

4 30-34 Mann Universitets-
/høgskolenivå 

Student 
(Høgskoleyrke) 

5 70-74 Kvinne Grunnskolenivå Alderspensjonist 
(Salgs- og serviceyrke) 

6 25-29 Mann Universitets-
/høgskolenivå 

Selvstendig næringsdrivende 
(Akademisk yrke) 

11 45-50 Kvinne Universitets-
/høgskolenivå 

Selvstendig næringsdrivende 
(Akademisk yrke) 

12 40-44 Kvinne Videregående skolenivå Ansatt 
(Salgs- og serviceyrke) 

Parintervjuer 
Gruppe 1 

(7,8) 
75-80 Mann Grunnskolenivå Alderspensjonist 

(Operatør-, sjåføryrke) 
65-69 Kvinne Grunnskolenivå Alderspensjonist 

(Salgs- og serviceyrke) 
Gruppe 2 

(9,10) 
70-74 Mann Grunnskolenivå Alderspensjonist 

(Håndverker) 
65-69 Kvinne Grunnskolenivå Alderspensjonist 

(Salg- og serviceyrke) 
 

 

 

 

 

                                                
12 Arbeidsstatus forstås her som hvorvidt informanten er i arbeid eller ikke. Ettersom flere var alderspensjonerte, 
følger hvilket yrkesfelt de tilhørte tidligere.   
13  Yrkesfelt er klassifisert etter SSBs «Standard for yrkesklassifisering» (STRYK-08), som er den nye 
standarden for yrkesklassifisering som ILO vedtok i 2008 (International Standard Classification of Occupations 
– ISCO-08) (Statistisk sentralbyrå, 2011).  
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4.5 Datainnsamling  
Sammenlagt består datamaterialet av inspirasjon fra kommentarer publisert i sosiale medier 

som ble brukt i en forstudie, individuelle intervjuer og “gruppeintervjuer”. For å sikre 

kvaliteten på sitater ved intervjuene ble det benyttet diktafon. Da diktafonen ikke lenger var i 

bruk etter endt datainnsamling, ble den oppbevart i en safe frem til innlevering, hvor 

lydfilene deretter ble slettet. 

 

4.5.1 Utvikling av intervjuguide 
Ved planlegging av intervjuene ble det utviklet en semistrukturert intervjuguide (se vedlegg 

4). Tidligere forskning og Facebook-kommentarene var mine kompass i utformingen av 

intervjuguiden. Alt fra holdninger til pris, profesjoner og merkevare gjorde seg gjeldende i 

bakgrunnsinformasjonen disse kildene gav. Målet var å innhente kunnskap om byttenekternes 

opplevelse av ulike kjøpssituasjoner, spesielt på apoteket, hvilke fortellinger de knyttet til 

generika og hvordan de rettferdiggjorde valget om å ikke bytte. Jeg stilte også spørsmål om 

informantenes forhold til de ansatte på apoteket de ofte besøkte, legen, prisvillighet og annet. 

Ettersom det tidlig i prosessen viste seg å være av nytte å bruke praksisteori som analytisk 

perspektiv var det en idé å stille spørsmål som senere kunne kategoriseres i de tre elementene 

praksiser består av. Fra et forbrukssosiologisk perspektiv generelt og praksisteoretisk/-

diskursivt perspektiv spesielt, var også apotekets todelte funksjon, til sammenligning med 

andre butikker, også et spennende felt å studere nærmere. Derfor ble det stilt spørsmål knyttet 

til apoteket som utsalgssted i jakten på praksiser og elementene de består av.  

 

Jeg startet med å stille deltakerne demografiske spørsmål, som fløt over i generelle spørsmål 

om praksis i dagligvare, før vi gikk over på apoteksituasjonen. Innledningene til de ulike 

temaene hadde til hensikt å hjelpe informantene med å se for seg gitte situasjoner, før åpne 

spørsmål ble stilt. Det kan være problematisk å stille spørsmål som krever at informanten må 

trekke på minner fra fortiden. Dessuten trenger ikke informantenes perspektiver og 

handlinger nødvendigvis å henge sammen (Hammersley, 1992), men dette er ikke 

ensbetydende med at slike utsagn er uinteressante (Sandberg, 2010). Vi lyver også gjerne litt 

om forbruket vårt forteller Lien (2007: 338).  

 

Kunsten ved et semistrukturert forskningsintervju er å finne balansen mellom fleksibilitet og 

struktur (Johannessen et al., 2010). Intervjuguiden endte opp med å bli detaljert for å sikre at 
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jeg berørte de relevante temaene som var avgjørende for forskningsspørsmålene, samtidig 

som jeg ikke helt visste hva som var relevant og ikke på dette stadiet. Likevel beveget vi oss 

til stadighet utenfor guidens rammer, slik at temaer i friere samtale kunne ivaretas.  

 

4.5.2 Intervjuene 
Intervjuene fant sted der informantene ønsket det. Tre intervjuer ble gjennomført på 

deltakernes arbeid-/studiested, ett på en kafé, ett over telefon, og de resterende foregikk 

hjemme hos informantene. Jeg innledet intervjuene med informasjon om prosjektet, at jeg 

ønsket å bruke diktafon og hvilke rettigheter informantene hadde, før informasjons-

/samtykkeskjemaet ble signert (se vedlegg 3). 

  

Deltakerne tok ofte opp tanker om generika etter kort tid, og uten oppfordring fra meg. De 

virket ikke tilbakeholdne i samtaler om temaet, snarere tvert imot. Noen hadde til og med satt 

frem tabletteskene ved siden av kaffekanna da jeg kom, uten at det var nødvendig for meg å 

vite hvilke medisiner de brukte. Dette gav informantene fysiske objekter å forholde seg til og 

gav referansepunkter i fortellinger knyttet til generika. Samme intensjon hadde jeg med 

prisøvelsen14.  

 

Avslutningsvis spurte jeg informantene om det var noe mer de ønsket å utfylle. Jeg benyttet 

meg også her av snøballmetoden, og spurte om deltakerne kjente noen andre jeg kunne 

intervjue. I tilfellene hvor jeg ble invitert hjem til folk ble vi gjerne sittende og prate om 

generisk bytte en stund etter at diktafonen ble avslått. Avslutningsvis takket jeg dem for at de 

ønsket å delta og gjorde dem igjen oppmerksom på deres rettigheter og min kontakt-

informasjon. 

 

Improviserte gruppeintervjuer?  

Et forskningsintervju går ikke alltid som planlagt, og det kan oppstå overraskelser underveis. 

Å bli invitert hjem til informantene var en hyggelig affære, men ved to intervjuavtaler endte 

jeg opp med å intervjue to personer samtidig, fordi ektefellen også var hjemme og møtte 

                                                
14 Prisøvelsen gikk ut på at informantene skulle velge mellom original- og synonympreparater med ulik 
prisforskjell. Jeg lagde tre forskjellige sett hvor prisforskjellen var henholdsvis 0, 100 og 500 kroner. 
Urinprøveglass fylt med sukkertøy skulle forestille pillebokser med piller i (se vedlegg 4 og 5).  
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utvalgskriteriet. Alle signerte samtykkeerklæringen, og jeg har derfor valgt å inkludere disse 

intervjuene.15  

 

Dersom Halkiers definisjon på fokusgrupper (2010) skal brukes, kan ikke disse intervjuene 

kategoriseres som det. Dette skyldes at situasjonen ikke var planlagt på forhånd, jeg hadde 

ikke noe fokusgruppeopplegg på lur og måtte benytte meg av spørsmålene fra intervjuguiden. 

For å generere noe nytt, ble spørsmål omformulert til varianter av: «Kan dere diskutere (...)», 

fremfor «Hvordan opplever du «Gustav»/Hvordan opplever du «Sissel». Foruten slike 

justeringer fremsto jeg heller som intervjuer enn moderator. Halkier (2010) ville nok kalt det 

om ikke gruppe-, så parintervju. Jeg vil kalle det å slå to fluer i en smekk samtidig som 

summen av dem utgjorde mer enn delene hver for seg. Dette lille ekstra er diskusjon og 

samhandling som ikke ville kommet frem om de hadde blitt intervjuet én og én. 

 

 

4.6 Arbeid med forskningsdata og analyseverktøy 
Umiddelbart etter endt intervju skrev jeg dagbok - et slags «feltnotat». Dette gjorde jeg for å 

sikre tanker og opplevelser knyttet til intervjuene, noe en diktafon ikke får med seg. I selve 

intervjusituasjonen fokuserte jeg på å lytte fremfor å notere, slik at jeg best mulig kunne stille 

oppfølgende spørsmål. Alle intervjuene ble transkribert fortløpende i HyperTranscribe, og 

relevante sitater ble fordelt i 22 koder i Nvivo. Gitt Tjoras skille mellom tekstnær- og 

sorteringsbasert koding (2012), minner nok min metode mer om sistnevnte. Kodene ble først 

generert på bakgrunn av intervjuguiden, som i stor grad baserer seg på teori og tidligere 

forskning. På den andre siden oppstod det koder som hverken var basert på guiden eller teori, 

men heller ikke vil kunne kategoriseres som tekstnære. Jeg velger å tolke det slik at 

sorteringsbaserte koder også kan være empirinære. Deretter ble kodene kategorisert i 6 større 

bolker. Eksempler på kategorier er henholdsvis «begrunnelser» bestående av blant annet 

kodene «merkelojalitet», «frykt» og «det kjente», og «pasient eller forbruker» bestående av 

for eksempel kodene «kunnskapsfordeling» og «apotekassosiasjoner».   

 

 

 
                                                
15 I Swidlers Talk of Love. How Culture Matters (2001) beskriver hun lignende problemstillinger knyttet til sitt 
forskningsarbeid. I noen tilfeller hvor det var aktuelt å intervjue begge parter i et forhold, hendte det at 
informantene misforstod og hun endte opp med å intervjue dem samtidig (Swidler, 2001: 216). 
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4.7 Utfordringer og løsninger 
De kvalitative metodene som er blitt benyttet til dette forskningsprosjektet byr på både 

forskningsetiske og evalueringsbaserte problemstillinger. Hvilke utfordringer følger med det 

kvalitative intervjuet og gruppeintervjuer generelt, og slike metodiske tilnærminger til feltet 

generika spesielt, og hvordan kan disse løses? Hvordan kan min posisjon som apotekansatt 

påvirke datamaterialet som samles inn? Hvordan kan undersøkelsen vurderes? Nedenfor vil 

slike spørsmål knyttet til etikk, pålitelighet, validitet og bekreftbarhet, drøftes. 

 

4.7.1 Forskningsetikk 
Etiske problemstillinger melder sin ankomst i forbindelse med kvalitative intervjuer og 

gruppeintervjuer, gjennom alle de ulike forskningsstadiene, fra tematisering til analysering. 

«Formålet med en intervjuundersøkelse bør ikke bare diskuteres med hensyn til den 

vitenskapelige verdien av kunnskapen som søkes, men også med hensyn til forbedring av den 

menneskelige situasjonen som utforskes» (Kvale & Brinkmann, 2015: 97).  I forbindelse med 

intervjuene var det viktig å ivareta informantenes «hellige alminnelighet» (Album, 1996: 

133). Spørsmål om holdninger til generika avhenger av et slags forhold til legemidler. I 

utforming av meldeskjemaet til NSD ble det tatt høyde for at jeg kom til å behandle helse-

opplysninger, til tross for at det ikke var nødvendig å innhente informasjon om informantenes 

helse eller sykdom. Ved gjennomføringen av intervjuene stilte jeg aldri spørsmål som dreide 

seg om legemidler, helse eller sykdom direkte, i frykt for å «tvinge frem» sensitive 

opplysninger informantene egentlig ikke ville gi slipp på. Jeg var ikke avhengig av å vite hva 

slags medisiner de brukte for eksempel, og lot heller informantene ta initiativ til å snakke om 

slike temaer ved de åpne spørsmålene.  

 

Et annet etisk dilemma dreier seg om forskerens rolle i kvalitativ metode. Kritikken består 

blant annet av forskerens “forurensning”, både gjennom intervjuet og bearbeidingen av 

materialet i etterkant (Coffey & Atkinson, 2003: 119). Det er ikke bare informanten(e), men 

også intervjueren som er med på å gi intervjuet mening (Holstein & Gubrium, 2003: 67-68). 

Denne kritikken er gjennomgående i kvalitativ forskning (Kvale & Brinkmann, 2015: 238). 

Hermeneutikken stiller til forsvar, og åpner for bredt fortolkningsmangfold som skal gi 

leseren et bilde av at det er flere mulige forklaringer på det som analyseres (Hellevik, 2011: 

38).  
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Slik jeg tolker det er kritikken av kvalitativ forskning tosidig. For det første bærer den med 

seg et etisk element, hvor det «utøves vold» på materialet og med det også på intervju-

objektene og deres, i dette tilfellet, uttalelser. For det andre stilles det et evalueringskritisk 

spørsmål. Hvorvidt er disse dataene pålitelige og kan de overføres? I forlengelse av de 

forskningsetiske problemstillingene knyttet til kvalitative intervjuer og gruppeintervjuer, vil 

disse spørsmålene drøftes i delene som følger.   

 

4.7.2 Interesse- og rollekonflikt – Apotekansatt eller sosiologistudent?  
I arbeidet med intervjuene opplevde jeg en indre kamp i møtet med informantene mine, hvor 

min rolle som ansatt i apotek og kunnskap på feltet kom i konflikt med forskerposisjonen. Av 

etiske hensyn, la jeg ikke skjul på at jeg jobbet i apotek og at det var der interessen for 

prosjektet kom fra. Ved ett av intervjuene opplevde jeg dette som en utfordring, da 

informanten stilte spørsmål om mine synspunkter på bakgrunn av min posisjon i apoteket. 

Apotekerfaringen ble et reliabilitetsproblem, fordi informantene tilsynelatende så på meg 

som apotekansatt fremfor forsker. Slik jeg forstår det, kom dette til tider i veien for 

materialets pålitelighet.   

 

Ifølge Mayos intervjumetode er én av fem tommelfingerregler å aldri argumentere (Mayo 

1993: 65). Dersom informantene for eksempel ikke visste hvordan egenandelsystemet 

fungerer eller hva som er omstendighetene rundt generisk bytte, så er det informasjon man 

kan ha nytte av i analysen i seg selv. Det er viktig å presisere at det ikke var et kriterium at 

deltakerne skulle kunne noe om dette, og det ble heller ikke stilt spørsmål om det. Likevel, 

ved gruppeintervjuene var det diskusjoner rundt for eksempel hvordan distribusjon av 

legemidler foregår. Det var blandede opplevelser knyttet til slike diskusjoner da informantene 

på den ene siden beveget seg over i et felt som jeg i utgangspunktet ikke var interessert i. 

«Hva føler og mener du om (...)» stod høyere enn «hva kan du om (...)». Men hva man kan 

og vet om noe, preger også følelsene rundt det. På den andre siden opplevde jeg at jeg noen 

ganger ble sittende som en tredjepart, med en slags fasit. Strategien i slike situasjoner var å 

styre informantene inn på andre diskusjonsplan som hvilte på deres opplevelser fremfor 

kunnskap, uten å belære dem.  

 

Til tross for disse dilemmaene knyttet min rolle, er det også viktig å fremme fordelene. Sett i 

et større perspektiv har jeg et kulturelt repertoar som er gunstig for undersøkelsen. En forsker 
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har alltid et ståsted, og til tross for reliabilitetsproblemene diskutert ovenfor, opplevde jeg 

overordnet min posisjon som noe positivt for forskningsarbeidet. Til tross for at opplysningen 

om min posisjon kan være med på å svekke dataenes reliabilitet, styrker informasjon om dette 

overfor leseren, forskningsprosjektets bekreftbarhet (Johannessen et al., 2010: 16). Det 

samme gjelder det å redegjøre for hva som ligger til grunn for en bestemt tolkning og hvilke 

følger en slik tolkning kan ha (Bratberg, 2017: 63). Ved å gjøre det klart for leseren hvilke 

metodiske beslutninger som er tatt, hvilke analytiske verktøy som benyttes, og ved å 

konkretisere de teoretiske retningene empirien skal tolkes i lys av, styrkes prosjektets bekreft-

barhet. Å følge slike rettesnorer etterstrebes, når jeg i de neste kapitlene skal analysere den 

kvalitative empirien som er samlet inn.   

 

4.7.3 Evaluering av undersøkelsens kvalitet 
I tillegg til reliabilitetsutfordringer kan jeg ikke med dette prosjektet hevde at de dataene som 

er samlet inn kan oversettes til det den totale populasjonen av hva «byttenektere» mener og 

gjør (Johannessen et al., 2010: 397). Til tross for at det ikke er mulig eller hensiktsmessig å 

trekke generaliserende konklusjoner (ekstern validitet), snakkes det innenfor kvalitativ 

forskning om undersøkelsens overførbarhet. Mønstre, fortolkninger, mekanismer og begreper 

som utvikles i forbindelse med prosjektet, kan anvendes i andre sammenhenger og for å 

danne nye teoretiske klassifiseringer. Det er dette jeg ønsker å oppnå ved å studere generika-

feltet fra et perspektiv som vektlegger forbruk, altså å kunne generalisere på et analytisk nivå.  

 

Hvordan kan jeg vite at dataene jeg samler inn måler det jeg tror jeg måler? 

(begrepsvaliditet). Ettersom kvalitative studier ikke kan måles, altså kvantifiseres, får vi et 

validitetsproblem. Pervin (1984: 48) hevder validitet i kvalitative studier dreier seg om 

hvorvidt vår metodiske tilnærmingsmåte gjengir fenomenene vi interesserer oss for, også kalt 

troverdighet (Johannessen et al., 2010: 230; Lincoln & Guba, 1985). En fordel ved å 

gjennomføre kvalitative intervjuer er at man for eksempel er i stand til å avklare eventuelle 

misforståelser. Forstår forskeren og informanten spørsmålet likt? Dette har man ikke kontroll 

på i en spørreundersøkelse. Som redegjort for i det andre avsnittet i del 4.7.3 opplevde jeg at 

jeg av og til måtte omformulere spørsmålene mine.  
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5 Å forstå byttenekt via legemiddelforbruk 
Ettersom jeg antar at byttenekt ikke kan studeres som en isolert handling, må de ulike 

kontekstene legemiddelforbruk skjer innenfor studeres. Legemiddelforbruk kan betraktes som 

en kjede av hendelser, akkurat som illustrert innledningsvis i oppgaven. Ettersom det er de 

reseptpliktige legemidlene som er av interesse her, starter «forbruket» allerede på legens 

kontor. Deretter tar vi med oss (fysisk i form av papir, eller elektronisk via et datasystem) 

resepten til apoteket. Før vi kan hente det reseptpliktige legemiddelet, må vi bevege oss 

igjennom apotekets selvvalg, finne kølappmaskinen og trykke på den. Når vi rykkes frem i 

køen og kommer til direkteresepturen oppstår vendepunktet, spørsmålet om bytte. Vi tar en 

avgjørelse, gjennomfører transaksjonen og vender hjem hvor legemidlene oppbevares og 

etterhvert konsumeres i sin strengeste forstand. 

 

 

5.1 Et kronologisk problem 
Avsnittet ovenfor, i likhet med den fiktive historien innledningsvis, antyder en kronologisk 

fremstilling av disse sekvensene. Dette er riktignok ikke hensiktsmessig for en analyse av 

praksisteoretisk karakter som denne. Så hvordan kan legemiddelforbruket studeres i et 

praksisteoretisk perspektiv? Til tross for at en slik fremlegging kunne vært nokså tilfreds-

stillende både for leseren og meg, vil det å presentere praksiser lineært stride mot to ting. For 

det første, mot poenget om flyt og overganger mellom praksisene. Praksisene henger sammen 

og reproduseres som resultat av elementenes runddans mellom dem. Å organisere praksisene 

som en historisk reise, strider mot disse sammensetningene. Southerton (2012) drøfter dette i 

sin artikkel om praksiser og organisering av forbruk etter tid. Han argumenterer for at 

kronologisk ordning av handlinger styres av blant annet institusjoner og infrastrukturer som 

danner tidsbestemmelser for handlinger og rekkefølgen de organiseres av. Dette gjelder også 

legemiddelforbruket og de praksisene som inngår. For å kunne ta legemiddelet i hjemmet må 

legen først besøkes, deretter må resepten bringes til apoteket hvor medisinen hentes ut. Til 

tross for dette skriver Southerton at det ville være en feiltakelse å presentere funnene lineært:  

 

It is a matter for empirical research to explore and analyse the multiple relationships 
 between the temporalities of practices and the different conceptual forms of action 
 (2012: 351).  
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Ettersom det er praksiser som er analyseenhetene her, vil det ha konsekvenser for hvordan 

analysen skal ta form. Slik jeg tolker Southertons poeng, med Shove, Pantzar og Watsons 

(2012) perspektiv som inspirasjonskilde, består handlingsrekken gjengitt i første avsnitt av en 

kontinuerlig deling av elementene kompetanse og mening, som er iboende forbundet med 

ulike gjenstander. Poenget er ikke å formidle disse kronologisk, men hvordan de henger 

sammen på bakgrunn av de ulike elementene, altså praksisenes interaktivitet. Mens 

tidsmessige sekvenser følger aktøren gjennom en tidslinje, former praksisenes assosiasjoner 

med hverandre bunter (eller det Shove et al. kaller bundles og complexes (2012: 81). De 

krysser hverandre og er ikke utelukkende strømlinjeformet. Det er elementene som er driv-

kreftene bak disse sammenkoblingene, da de i tillegg til å være byggesteiner i hver enkelt 

praksis, også er relevante for hvordan flere praksiser relateres til hverandre eller ikke (Shove 

& Pantzar, 2005: 43). 

 

The notion that practices compete for time does not do justice to the intricate forms of 
 interweaving involved. Nor does it help in understanding how new practices are 
 inserted into complex, variously flexible sequences (Shove et al., 2012: 128).  
 

Et eksempel på dette kan være hvordan kompetansen «å gå», og meningene «helse» og 

«fornøyelse», som allerede eksisterer ved etablerte praksiser, overføres til den nye praksisen 

Shove og Pantzar kaller Nordic Walking (2005). Dessuten kan det være praksiser som er 

relevante for byttenekt som ikke faller innunder den kronologiske fremstillingen i det hele 

tatt, og som man ikke umiddelbart tenker har en sammenheng med legemiddelforbruk.  

 

For det andre, er praksisen «å hente legemidler på apoteket» motivasjonen og kjernen i 

analysen. Det er her spørsmål om bytte blir stilt, og det er innenfor disse rammene valget om 

bytte tas. En kronologisk fremstilling av legemiddelforbruket ville tvunget analysen til å 

redegjøre for de tre elementene ved hver praksis. Dette er hverken hensiktsmessig eller 

mulig, da det er elementene som er relevante for praksisen å hente legemidler på apoteket 

som er av interesse for problemstillingen og som jeg følgelig kan skrive noe om gitt 

empirien, slik Southertons (2012) poeng insinuerer. Derfor må analysen følge 

praksisene/elementene og ikke personene. 
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5.2 «Buntens» løsning 
For å kunne si noe om byttenekt må de hverdagslige praksisene legemiddelforbruk er 

sammensatt av, kartlegges. Informanters fortellinger gir muligheten til å identifisere disse 

praksisene og hva som kjennetegner dem. Flesteparten av informantene fortalte at det var på 

apoteket de ble introdusert for synonympreparater. Apotekbesøket og mer spesifikt henting 

av reseptpliktig medisin som praksis, er utgangspunktet for analysen. Denne praksisen 

innebærer det prekære, nemlig å velge den varianten man vil ha. Å hente reseptpliktig 

medisin forutsettes av en rekke ulike meninger, kompetanse og gjenstander (Shove et al., 

2012; Shove & Pantzar, 2005), som henger sammen med andre praksiser som er knyttet til 

legemiddelforbruk. 

 

 
Figur 1: Nøkkelelementer i forståelsen av praksiser. 

Kilde: Shove, Pantzar & Watson 2012: 32, 83.  

 

 

I kapittel seks vil de ulike praksisene legemiddelforbruket er sammensatt av diskuteres, og 

deres oppbygning av de tre elementene. Forbruk, utfra den forståelsen jeg benytter meg av 

her, kan ikke betegnes som en praksis i seg selv, men er et øyeblikk i nærmest enhver praksis 

(Warde, 2005: 137). Warde (2005: 150) skiller i likhet med Schatzki (2002) og til forskjell 

fra Shove, Pantzar og Watson (2012), mellom «integrerte» og «fordelte» praksiser. 

Legemiddelforbruket som sådan er ikke en praksis i seg selv, men består av en 
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sammensetning av praksiser slik jeg tolker det, det Warde omtaler som «fordelte praksiser». 

Til sammenligning med Shove, Pantzar og Watsons praksisteoriperspektiv, kan reseptpliktig 

legemiddelforbruk studeres som en «bunt» bestående av de «integrerte» praksisene 1. «å 

besøke legen», 2. «å hente reseptpliktig medisin på apoteket» og 3. «å ta legemidlene i 

hjemmet», og 4. «å gjøre annen handel» (shoppe), som sammen kan gi innsikt om byttenekt.  

 

Strukturen av analysen vil følgelig bære preg av orientering i de ulike feltene som figur 216 

fremstiller, men med praksisen å hente legemidler på apoteket som hovedsete, og som det 

kontinuerlig refereres til. Å hente reseptpliktige legemidler forutsettes av verdier, 

assosiasjoner og ideer (meninger), kompetanse til å evaluere og gjennomføre praksisen, og 

apotekets sammensetning av fysiske gjenstander og andre verktøy som er plassert der. 

Synonympreparat byr på ny kompetanse og meninger, eller tilføring av allerede eksisterende 

meninger og kompetanse fra andre etablerte praksiser. Apoteket, gjenstandene og kroppene 

som befinner seg der fungerer som «ressurser» eller «hindringer» for å vite hvordan gjøre, 

men også for å kunne evaluere handlingen. Samtidig er det også verdier, ideer og 

klassifikasjoner som disse gjenstandene assosieres med. Alle disse elementene, gjør praksisen 

henting av reseptpliktige legemidler meningsfullt. 

 
Figur 2: Legemiddelforbruk i praksisform 

                                                
16 Figurer som nr. 1 og 2 vil bli hyppig brukt i kapittelet som følger for å illustrere praksisenes sammensetning 
av elementer og tilknytning til hverandre. Figurenes kjennetegn inspireres av Shove, Pantzar og Watsons 
visualiseringer i The Dynamics of Social Practice (2012: 32, 83). 
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6 Tre praksiser rundt én kjerne 
I dette kapittelet diskuteres de ulike delene «praksisbunten» består av og hvordan legemiddel-

forbruket er knyttet til hverdagslige praksiser. De tre praksisene som omfavner kjernen («å 

hente reseptpliktige legemidler på apoteket»), studeres med praksisteoretiske verktøy. I første 

del drøftes siste ledd av det kronologiske legemiddelforbruket, nemlig det å bruke 

legemiddelet i hjemmet. Det er viktig å presisere at legemidler ikke alltid tas i hjemmet. For 

de som bruker medisiner flere ganger om dagen må man kanskje ha med seg en dosetteske på 

jobb. Andre medisiner som ikke tas til faste tider, må til stadighet være tilgjengelig, for 

eksempel inhalasjonsmedisiner eller adrenalinsprøyter ved astma- eller allergianfall. Likevel 

er det ofte i hjemmet legemidlene tas, og hjemmet som institusjon som mine informanter ofte 

refererte til da de fortalte om bruken av legemiddelet. Hjemmet består av ulike gjenstander 

som er relevant for analysen av praksisen å bruke legemidler. Analysen starter med denne 

praksisen fordi meningselementet ved å ta legemiddelet, som jeg velger å kalle verdien av 

god helse, er en overordnet del som alle praksisene knyttes til. Deretter redegjøres det for 

sentrale meninger, kompetanser og gjenstander ved praksisen å besøke legen, som har 

relevans for praksisen å hente reseptpliktig medisin og følgelig unngå å bytte. Så studeres 

praksisen å gjøre annen handel, eller å shoppe som den også kan kalles, etter de 

praksisteoretiske prinsippene. Avslutningsvis i dette kapittelet oppsummeres disse 

elementenes relevans for praksisen å hente reseptpliktige legemidler på apoteket. 

 

 

6.1 Legemiddelforbruk i hjemmet 
Da jeg spurte mine informanter om hva de tenkte kunne være grunnen til at de ikke ønsket å 

bytte, var det flere som begynte å fortelle om legemiddelforbruket knyttet til konteksten i 

hjemmet. Hva skjer når jeg tar denne tabletten, hvordan gjør jeg det, og under hvilke 

omstendigheter? Legemiddelforbruket i sin kanskje mest åpenbare forstand, nemlig bruken, 

studeres her. Praksisen «å bruke/ta medisin» studeres ved å bryte ned og identifisere de ulike 

elementene, gjenstander, kompetanser og meninger, og hvordan disse henger sammen etter 

Shove, Pantzar og Watsons (2012) perspektiv. Det er selvfølgelig flere ulike kjennetegn ved 

elementene som er med på å koordinere denne praksisen, men det er særlig legemiddelets 

kjennetegn, god helse, forenkling og frykt som er av interesse her. Bruk av medisiner i 
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hjemmet trekker oss rett inn i praksisteoriens kjerne, rutiniserte og trivielle hverdagslige 

handlinger vi vanligvis ikke vier mye oppmerksomhet og refleksjon (Reckwitz, 2002). 

 

 
Figur 3: Praksisen å ta legemiddelet i hjemmet, beskrevet etter elementkjennetegn 

 

 

6.1.1 Farge, form, funksjon 
Sentrale verktøy og gjenstander i forbindelse med denne praksisen er selvfølgelig 

legemidlene i seg selv, akkurat som «gåstavene» for Shove og Pantzar (2005) i forsknings-

arbeidet om Nordic Walking. Legemidlene kommer i forpakninger med ulike kjennetegn, 

også på tvers av likeverdige varianter. Piller, for eksempel, kan ha ulik sammensetning, farge, 

form og størrelse, mens inhalasjonsmedisiner har ulike mekanismer for å utløse en dose, til 

tross for at virkestoffet og følgelig virkningen er den samme.  

 

Det er også andre sentrale gjenstander som er med på å forme praksisen å ta legemiddelet, 

spesielt dersom det gjøres i hjemmet, noe det for mine informanter som regel gjorde. Flere av 

informantene forteller at de tar medisinene til faste tider, gjerne i forbindelse med ulike 

måltider. Sissel og Gustav har medisinene sine i hver sin boks stående på kjøkkenet. Astrid 

og Svein fyller ukesdosetten hver søndag og legger tablettene på bordet hver morgen i 

forbindelse med frokosten. Ukesdosetten og klokka er med andre ord også viktige 

gjenstander og redskaper for denne praksisen.  
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6.1.2 God helse 
Å ta legemidler bygger på ideen om at medisinen skal gjøre oss friske eller forhindre at vi 

skal bli syke. De skal ha en virkning eller effekt. Whyte, Geest og Hardon (2002) skiller 

sosiale effekter fra farmakologiske, hvor førstnevnte er «effects on the relations between 

those enacting illness and treatment» (Whyte et al., 2002: 23). Når den sentrale gjenstanden, 

medisinen, endres på en eller annen måte, trues denne meningen. Flere av informantene 

forteller at de er engstelige for eventuelle bivirkninger synonympreparatet kan gi, som 

originalen ikke gir, eller at medisinen ikke skal fungere like godt.  

 

Det er jo det at du veit ikke om det virker, om du reagerer på noen av de stoffene 
 som er i, for du vet ikke hva de tilsetningsstoffene består av. (Berit) 
 

Flere forteller lignende historier. Noen har selv opplevd å bli syke, eller at synonym-

preparatene ikke har fungert like godt. Andre forteller om venner og bekjente som fraråder 

dem å bytte. Å la være å bytte beskytter aktørene, og forhindrer en eventuell risikotagning for 

bivirkninger eller antivirkninger. Whyte et al. (2002) beskriver hvordan vi gjør det vi gjør 

fordi det gir mening for oss og andre. Vi ønsker å ha kontroll, utvise omsorg og gjøre det vi 

tenker er best (Whyte et al., 2002: 36). Det vi tenker er best eller riktig, er viktige kjennetegn 

ved Shove, Pantzar og Watsons meningselement, som omfatter symboler, ideer og 

aspirasjoner (2012: 14).  Dette er også Del Fresno García og Peláez (2014) inne på i sitt 

forskningsarbeid. De benytter seg riktignok av en utilitaristisk tilnærming til datamaterialet, 

og beskriver muligheten til å kalkulere den totale risikoen ved å ta generiske alternativer som 

utenfor den gjennomsnittlige forbrukerens kapasitet. Det er potensialet for risiko som fyrer 

oppunder bekymringen for egen helse (Del Fresno García & Peláez, 2014: 101). 

 

Det Del Fresno García og Peláez ikke tar høyde for i sin artikkel er at legemiddelforbruk og 

byttenekt ikke drives fremover av denne frykten alene. Whyte et al. (2002) omtaler 

medisinbruk som et rutinisert aspekt.     

 

Just as medicines offer a concrete response to the diffuse feeling of illness, so 
 technical procedures offer a fixed and measured set of steps for application to the 
 uncertainty of  illness and treatment. They discipline the patient (…), and instil a 
 sense of control (Whyte et al., 2002: 113).  
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Ettersom sykdom er kaotisk og uforutsigbart av natur, er det ikke overraskende at medisinens 

sosiale settinger er rutinisert (Koenig, 1988: 469). Å ta legemidler bygger med andre ord ikke 

bare på verdien av god helse, som medisinene skal gi oss ved å gjøre oss friske eller forhindre 

sykdom, og at generiske alternativer kan komme i veien for dette, men også å vite hvordan vi 

skal gjennomføre praksisen. 

 

6.1.3 «1 tablett morgen. Svelges hele» 
 

Du begynner å bruke medisiner, som du venner deg til. Jeg tar seks piller hver 
 morgen, én er gul, én er avlang, én er rund, to er blå, én er bitteliten og grå. Det vet 
 jeg er sånn. Så går det to år, da har den avlange blitt rund og den gule er ikke gul 
 lenger, den har blitt hvit. Det er et problem. (Astrid)   
 

Et gjennomgående tema blant mine informanter, dreier seg om at det er «enklest» å takke nei 

til bytte, ettersom det forhindrer endring i praksisen å ta legemiddelet i hjemmet. I sitatet 

ovenfor forteller Astrid om det å ta medisiner som en hverdagslig handling. «Jeg legger dem 

opp ved siden av hverandre hver morgen», forteller hun videre. Det er viktig at hun får tatt 

tablettene til riktig tid. For å være i stand til å gjennomføre denne praksisen er Astrid 

avhengig av å ha den kompetansen som kreves for å telle og legge frem riktige tabletter og 

antall ved siden av frokosttallerkenen hver morgen. Når Astrid forteller, virker det som at hun 

på den ene siden har stålkontroll. Hun vet med sikkerhet at det skal være seks tabletter på 

bordet, og de skal ha bestemte egenskaper i form av fysiske kjennetegn. På den andre siden, 

fremstår dette som en kroppsliggjort form for kompetanse, eller innøvd ferdighet (Shove et 

al., 2012: 23). Da hun ramset opp farge- og form-kombinasjonene, virket det som om hun 

nærmest kastet tilfeldige beskrivelser ut i luften. Samtidig tvilte jeg ikke på at hun visste 

hvordan tablettene skulle se ut. Hun rettet seg opp i stolen og slo pekefingeren i bordkanten 

ettersom hun ramset opp kjennetegnene. Uten at hun i det hele tatt var sikker på at to var blå 

og en var liten og grå, illustrerte dette hennes sikkerhet på gjenkjennelse, en ureflektert 

bevissthet.  

 

Jeg tar flere om dagen, morgen, lunsj, middag og kveld. Da er det plutselig fire 
 forskjellige inntak i løpet av en dag, og da er dosettbokser veldig greie, ellers er det 
 fort gjort å miste oversikten. Har jeg tatt alle jeg skal ta? (Svein)  
 

Med flere medisiner å holde oversikt over er det lett å glemme å ta dem. Svein vektlegger i 

likhet med Astrid også viktigheten av kjennetegnene ved tablettene, han må se at de er 
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forskjellige, dessuten er ukesdosett et fint hjelpemiddel. Dosetteskens fordeling etter 

klokkeslett og dag, forenkler praksisen og kan forstås som en aktiv rutinisering av det å ta 

legemidlene, i likhet med den påklistrede etiketten som forteller aktøren når og hvor ofte 

legemiddelet skal brukes.  

 

 
«Bruksanvisningsetikett som forteller hvordan og hvor ofte medisinen skal brukes» Foto: Ida Helene Dahl Torp 

 

Sissel: Nei, vi ser jo aldri på bruksanvisningen! Den er like pent bretta når vi kaster 
 den, som når vi får den. 

Gustav: Vi ser bare på den lappen vi, hvilket klokkeslett vi skal ta den, og om det er 
 én eller to om dagen.  
 

Fra Shove, Pantzar og Watsons (2012) perspektiv blir sammenhengen mellom elementene i 

praksisen oppbrutt dersom gjenstanden plutselig endres. Legemiddelet, dets kjennetegn og 

funksjoner er sentralt og uunngåelig knyttet til produksjon og reproduksjon av denne 

praksisen (Reckwitz, 2002: 253). Den kroppsliggjorte kompetansen Astrid besitter ved å vite 

at hun tar riktig antall av de ulike medisinene, hviler på gjenkjennelse av medisinenes kjenne-

tegn. Dersom tablettene endrer farge, form eller størrelse kommer de i konflikt med den 

ureflekterte kompetansen. 17  Vendepunktet Astrid forteller om i dette sitatet henviser til 

endringen hun plutselig står overfor. Det har kommet et synonympreparat på markedet, 

virkningen skal være den samme, men tablettenes utseende er annerledes.  

 

Anders har, i motsetning til Astrid og Svein, aldri takket ja til bytte før. Likevel resonnerer 

han seg frem til problematikk han frykter å møte på ved å gjøre det. Han brukte inhalasjons-

                                                
17 Dette kan sammenlignes med bileksempelet til Shove et al. (2012). Kroppsliggjorte disposisjoner som å vite 
hvordan man skal bruke de ulike funksjonene ved å kjøre bil (for eksempel gire) endres dersom bilteknologien 
og de fysiske ressursene endres.   
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medisin, og å bytte til et annet alternativ ville bety å måtte lære seg å bruke en ny mekanisme 

for å utløse dosen. 

 

Av den andre typen så var det sånn at du trykka på den istedenfor, det var en annen 
 mekanisme, så da ble det uaktuelt. (Anders)  
 

Fra det praksisteoretiske perspektivet tolker det jeg slik at den nye gjenstanden og etablert 

kompetanse ikke samarbeider. Dersom aktørene bytter til synonympreparatet vil 

forbindelsene mellom elementene brytes, og følgelig er ikke den rutiniserte praksisen 

rutinisert lenger. Shove og Pantzar skriver: «Materials and skills have to gel. More than that, 

they have to do so in a way that generates a positive experience and one that people are keen 

to reproduce» (2005: 58). Dette minner også om Wardes tolkning av inngang av nye 

gjenstander i forbruket vårt:  

 

What happens when unfamiliar items appear in an environment to which the actor is 
 accustomed? At an abstract level, probably try initially to hold onto their precious 
 learned procedures and commitments (2016: 139).  
 

Slike fortellinger stemmer overens med det tidligere forskning på holdninger til generisk 

bytte viser. Å variere mellom ulike merker skaper forvirring og er en barriere for å bytte 

(Sharrad et al., 2011: 110). Flere av disse forfatterne benytter seg av begrepet «vane» (eks: 

Moen et al., 2015: 16). Warde (2016) er kritisk til dette begrepet i forbindelse med samfunns-

forskning. Han omtaler det som hverdagslig og upresis, og referer til Crossleys (2013) 

argumenter for hvorfor det er uegnet å benytte seg av. Et av dem er den sterke likheten til den 

behavioristiske retningen innenfor psykologi, hvor atferd eller respons forstås som forårsaket 

av stimuli (Teigen, 2017). Warde mener denne tankemodellen passer bedre på laboratorie-

rotters atferd enn menneskers (Warde, 2016: 106). Crossley diskuterer forholdet og skillet 

mellom habit og habitus, og henviser blant annet til Mauss´ (1977) kroppsliggjorte teknikker, 

og Bourdieu (1977; 1995). Crossley skriver: «The actor may not be able to say or otherwise 

bring to consciousness the location of a specific letter on the keyboard but their finger will 

reach out to the right key without hesitation» (2013: 140). Det er dette som kjennetegner 

habitus, til forskjell fra vane, som her forstås som en rent mekanisk handling. Astrids 

fortelling helt innledningsvis om pilletakningen om morgenen, minner om Crossleys tangent-

eksempel.  
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Noen av informantene brukte også vanebegrepet om seg selv og som et argument for å ikke 

bytte.  

 

Vi er noen vanedyr! (Monika) 
 
og 
 

Jeg liker å ha den jeg er vant til å ha. (Svein) 
 

«The technical aids become extensions of the human body, which one learns to use just as 

unthinkingly as the body itself (Van der Geest, 1994: 1, sitert i Whyte et al., 2002: 114).  

Uten at det er feil å benytte seg av vanebegrepet, er det viktig å ikke overse de sosiale 

omgivelsene. Vi gjentar ikke medisintagningen kun som resultat av en form for kroppslig 

tvang i likhet med det å spise kun fordi vi er sultne. Å legge frem frokosttallerkenen om 

morgenen, kikke på klokka eller å se ukesdosetten på benken er «påminnelser» som trigger 

handlingen å ta legemidler.18 «Contexts, setting and situation comprise significant parts of 

explanations of actions in several sociological traditions» (Warde, 2016: 111). Dersom disse 

triggerne endres, vil også «vanen», altså den innarbeidede kompetansen, utfordres. Dette 

minner om det Del Fresno García og Peláez (2014) omtaler i sin studie som «The Confusion 

Frame», hvor generiske alternativer har skyld i de mange ulike variantene som finnes og 

følgelig den potensielle helserisikoen ved feilmedisinering. 

 

 

6.2 Legebesøket 
 

Intervjuer: Hva er viktig for deg når du skal hente ut reseptbelagt medisin på 
 apoteket?  

Lars: Da vil jeg ha det produktet som jeg har fått beskjed om fra legen! 
 

Byttenekt hviler som sagt på en kjede av flere ulike praksiser, og det hele starter som regel på 

legens kontor. Til tross for at svært få av mine informanter opplyste at de hadde snakket med 

legen om synonympreparater, var legen og legebesøket temaer som alle informantene tok opp 

under intervjuene. Sitatet innledningsvis i denne delen illustrerer dette. Informantene mine 

nevnte som regel legen ganske tidlig i samtalen om generisk bytte.  

                                                
18 Fra aktør-nettverksteori som praksisteorien blant annet inspireres av, fungerer disse triggerne, slik jeg tolker 
Latours tilnærming, også som aktører med agens. Disse får de humane aktørene til å handle på bestemte måter.    
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Det er flere kjennetegn ved elementene meninger, kompetanse og gjenstander som er av 

interesse i forbindelse med denne praksisen, men jeg vil hovedsakelig vektlegge resepten, 

ansvarliggjøring og tillit, når informantene trekker linjer til å besøke legen og hvilken 

betydning denne praksisen har for henting av legemidler på apoteket, og spørsmålet om bytte. 

 
Figur 4: Praksisen å besøke legen, beskrevet etter elementkjennetegn 

 

 

6.2.1 Resepten 
Det er viktig å skille mellom reseptpliktige og reseptfrie medisiner. Reseptfrie medisiner kan 

man plukke fritt i apoteket, eller be om når man kommer til kassa, eventuelt kjøpe andre 

steder. Reseptpliktige medisiner derimot, som er av interesse her, handler om andre praksiser. 

For å få et reseptpliktig legemiddel må man få resept fra en med rekvisisjonsrett. Under et 

legebesøk er det flere relevante gjenstander som setter standarden for praksisen. Aktøren 

oppholder seg i et venterom med for eksempel magasiner, aviser og tv-skjermer, utlagt for å 

døyve en ofte ukjent ventetid. Legekontoret har en bestemt utforming og legens bekledning 

har tidligere blitt studert som symbol på autoritet (eks: Brase & Richmond, 2004). 

Gjenstanden som utpekes av spesiell interesse her er resepten, ettersom det er den som 

knytter praksisen å besøke legen til byttesituasjonen, og som mine informanter snakket om 

sitt forhold til legen igjennom, slik Lars uttrykker det i sitatet i delen ovenfor. 
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Shove, Pantzar og Watson (2012) sammenligninger elementenes sirkulasjonsmuligheter. 

Elementene mening og kompetanse er abstrakte, i den forstand at de kan lagres i minner som 

kulturelle repertoarer hos aktørene. Dette gjør disse to elementene tilgjengelige for overføring 

mellom praksiser, ettersom aktørene alltid «bærer» dem med seg (Shove et al., 2012: 52-53). 

Gjenstander derimot, er fysiske og lokalt forankret, noe som gjør overføring mellom 

praksisene vanskeligere. Resepten er gjenstanden som informantenes meninger og 

kompetanser fra legekontoret er forankret i. Resepten flyttes fysisk eller via et datasystem 

over i apoteket, og kan følgelig forstås som iboende forbundet med mening og kompetanse. 

Den symboliserer19, slik jeg tolker informantenes forståelser, legens kompetanse til forskjell 

fra deres egen. Ettersom resepten kan være, «nøkkelen» mellom praksisen å besøke legen og 

å hente legemidler på apoteket, er det bestemte meninger og kompetanser knyttet til den, som 

følgelig vil ha betydning for praksisen å hente legemidler på apoteket. 

 

6.2.2 I legens hender 
 

Det legen har skrevet ut til meg, det er det jeg skal ha. Hadde jeg hatt mer peiling på 
 tabletter enn han, så hadde jeg ikke behøvd å gå til han, da kunne jeg bare tatt en 
 tablett sjøl. Det er ikke vits i å gå til legen, og så gjøre det motsatte av det han mener. 
 Det er dumt. (Leif) 
 

Motivasjonen for å besøke legen, ta til seg og følge legens råd, bygger på et meningselement 

som mine informanter diskuterer og etter Shove, Pantzar og Watsons (2012) begrepsapparat 

«overføres» til bytteavgjørelsen. Meningen hviler på etablerte ideer som jeg velger å kalle 

«legen vet best» eller «legens ord er loven». Sissel uttrykker det ved å si «Legen er jo den 

eneste man kan stole på», men også en idé om at legemiddelansvaret ligger hos legen. Slike 

forestillinger gjør det å velge den legen har forskrevet meningsfullt. Praksisen å hente resept-

pliktige legemidler på apoteket, og å frastå fra det generiske alternativet, er meningsfullt fra 

en allerede etablert idé som kommer fra praksisen å besøke legen.  

 

Under sitatet innledningsvis sammenligner Leif legen med seg selv. Dersom Leif hadde hatt 

greie på legemidler, hadde det ikke vært nødvendig å gjennomføre praksisen å besøke legen 

og følgelig få utskrevet noen resept. Ideene om at «legens ord er loven», og «det er legens 

                                                
19 Latour (2005) ville nok hevdet resepten har agens, men ettersom jeg, i likhet med Shove et al. (2012) ikke 
forstår gjenstandenes «rolle» i den forstand at de har handlekraft i seg selv og «handler på oss», forstås den 
heller som en bærer av ulike symboler.  
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ansvar», kan tolkes fra et forbrukerperspektiv som handler om trygghet (Kjæres et al., 2013: 

5). Slike tolkninger kan forstås gjennom Milgrams (1977) lydighetseksperiment. Lydighet 

overfor autoriteter reduserer ansvaret til den som gir «ordren», i dette tilfellet legen. I 

lydighetseksperimentet til Milgram rettferdiggjorde forsøkspersonene sine handlinger med 

«Lederen har «større del av ansvaret. Jeg var bare med» (Milgram, 1977: 58). Oversatt til 

dette caset ligger legens ansvar i resepten, aktøren gjennomfører bare praksisen henting av 

medisinen. Å avvike fra legens oppskrift er som å pårope seg et ansvar man ikke vil ha, og 

som informantene gir uttrykk for å ikke være i stand til å besitte.  

 

De enkeltes normer for lojalitet, plikt og disiplin skriver seg fra hierarkiets tekniske 
 behov. De oppleves av den enkelte som noen ytterst personlige moralbrudd, men på 
 det organisasjonsmessige plan er de simpelthen den tekniske forutsetning for 
 opprettholdelsen av systemet som helhet (Milgram, 1977: 191).  
 

Når informantene forteller at de vil ha akkurat den varianten legen har skrevet på resepten, er 

det ikke nødvendigvis av lydighet slik det fremkommer i Milgrams eksperiment. Å hente 

akkurat den varianten legen har skrevet navnet til på resepten er meningsfullt fordi aktørene 

har tillit til legen angående legemidlene. I likhet med Kjærnes, Harvey og Wardes benyttelse 

av tillit i forbindelse med «matproblemer», om blant annet matens sikkerhet, kvalitet og 

økonomiske verdi (Kjærnes et al., 2013: 13), er den sosiale fordelingen av ansvar også viktig 

for legemiddelforbruket. Ideen om at ansvaret for at man får det rette legemiddelet ligger hos 

legen, gir mening til praksisen for informantene. Her henger delene tillit, ansvar og risiko tett 

sammen. Ansvaret gir informantene en form for frihet, men skaper også usikkerhet og 

frustrasjon (Kjærnes et al., 2013: 22). Ved å velge den varianten legen har forskrevet er de 

trygge på at de får det som er riktig for dem, ettersom trygghet ikke skal være til gjenstand 

for valg. Dessuten kan det også argumenteres for et normativt aspekt ved tillit. «Ofte kan man 

ikke forklare tillit uten å vise til tillitsgiverens tro på at han har et legitimt krav om at den 

andre er pålitelig» (Grimen, 2009: 41). Det er en forutsetning at trygghet for god helse er 

ivaretatt. Det illustrer også en oppfatning om at valget ikke tilhører forbrukeren, men legen. 

 

6.2.3 Å kunne evaluere 
Å handle eller hente legemidler er kanskje ikke like hverdagslig som dagligvarehandel, men 

de fleste informantene fortalte at de til faste tider besøkte et apotek, om det var en gang i uka, 

eller en gang hver tredje måned. Likevel er den en form for rutinisert praksis ettersom vi har 

mangel på kontroll. Når aktøren plutselig får spørsmål om han eller hun ønsker å bytte, altså 
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får valget mellom to varianter, trekker ikke mine informanter bare på meningselementet «jeg 

vil ha det legen har sagt» som henviser til praksisen å besøke legen og tilliten som knyttes til 

den form for mening. Disse fortellingene kan også tolkes som en form for det Shove, Pantzar 

og Watson omtaler som kompetanse, riktignok en litt annerledes enn den introdusert under 

legemiddelforbruket i hjemmet.  

 

I Shove, Pantzar og Watsons (2012) begrepsmodell deler de som nevnt ikke kompetanse i to 

slik andre praksisteoretikere gjør. De skiller ikke den ubevisste, kroppsliggjorte og 

ferdighetsorienterte formen som gjør at individene vet hvordan de skal handle, fra den som 

innebærer å vite hvordan å kunne evaluere en handling og hvorvidt utførelsen av handlingen 

er god eller ei (Shove et al., 2012: 23). Det er kjennetegnet ved førstnevnte som benyttes i 

forbindelse med kompetanse til å ta legemidlene i hjemmet, og det Warde (2016: 132) kaller 

prosedyrer, og Schatzki omtaler som regler (2002: 79). Den andre formen for kompetanse, 

omtalt som praktisk forståelse (intelligibility), kan slik jeg tolker det, være av særskilt 

interesse i et ledd av informantenes fortellinger om evaluering av egen handling. Warde 

skriver:  

 

(Intelligibility) entails that the correctness, appropriateness or acceptability of a 
 particular performance can be estimated (2016: 83).  
 

Noen av mine informanter gav uttrykk for at de ikke besatt nok eller riktig kunnskap til å 

kunne evaluere handlingen «å velge det generiske alternativet» når de fikk spørsmål om det 

på apoteket. Menings- og kompetanseelementene er svært nære hverandre her slik jeg tolker 

det. Ideen om hva som gjør en handling meningsfull, i dette tilfellet å gjøre et legebesøk og å 

velge den legen har forskrevet på resepten, nemlig ideen om at «jeg må høre på legen», dreier 

seg samtidig om evalueringen av handlingen. Å kunne evaluere hva som er riktig og ikke, 

kan i likhet med meningselementet, også tolkes fra et normativt perspektiv. At «legen vet 

best» forstås her med andre ord både som et kompetanseelement og meningselement som 

informantene mine «henter» fra praksisen å besøke legen og «tar med seg» inn i apoteket når 

de skal hente reseptpliktige legemidler og velge variant.  
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Legen eller jeg?  

 

Det er ikke nødvendigvis en risiko, men det føles som en risiko, å skulle ta et valg du
 ikke har peiling på, også skal du la penger diktere det. (Anders) 

 

Sitater som «det er legen som vet» og «jeg må stole på legen», som Anders antyder, bygger 

implisitt på ideen om at forbrukeren på den andre siden ikke vet. Når de tar medisiner i 

hjemmet, har de kompetansen til å vite hvordan å gjennomføre handlingen, de vet hvordan de 

skal ta medisinen, og bruke mekanismen, men den kroppslige effekten av medisinen, er mer 

diffus for informantene.  

 

Consumers do not have the technical know-how to measure the pharmacological 
 effects of a medicine. This inability to measure efficacy leaves room for the most 
 divergent ideas about medicines, varying from «chemical poison» to «miraculous 
 power» (Whyte et al., 2002: 138).  
 

Flere gav utrykk for at de ikke forstod hvorfor de skulle ta et valg, eller at de ikke var 

kompetente til å ta det valget. Å få den legen har skrevet navnet til på resepten gir aktøren en 

form for trygghet og fritak for ansvar. Susanne forteller om dette:  

 

I=Hvilken ville du valgt?          
S= Den legen hadde foreskrevet meg, definitivt  
I=Kan du fortelle litt mer om det?  
S= Det handler om usikkerhet og skepsis. Selv om medisinen skal være den samme så 

 ville jeg nok valgt den legen hadde forskrevet, i tilfelle det skulle være en 
 misforståelse et eller annet sted.  
 

Lignende funn finner også andre forskerne (eks: Heikkilä et al., 2007; Patel et al., 2010; 

Roman, 2009; Toverud et al., 2011; Zerbini et al., 2017;). Det er enklere «å la legen velge» 

(Hassali et al., 2005: 261). Slike resonnementer dreier seg om aktørenes opplevde risiko, hvor 

tilliten til legen døyver denne risikoen. Dette minner om det Lupton (1997) skriver om 

opplevelsen av å bli myndiggjort til å velge i situasjoner som handler om helse, hvor en 

gjentagende reaksjon var at det ikke var ønskelig. Informantene i studien gjennomført av 

Bulsara et al. (2010) forteller historier som ligner. De gav uttrykk for at de ikke hadde nok 

informasjon til å ta valget. Fra det praksisteoretiske perspektivet kan dette som sagt tolkes 

som en form for evaluerende kompetanse. På den ene siden tolker jeg det slik at mine 

informanter ikke besitter kompetansen til å evaluere medisinens effekt. På den andre siden 

ser det også ut til at de strever med å evaluere hvorvidt handlingen om å ta avgjørelsen om 
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bytte, er bra eller riktig. Utfallet av denne tvilen kan være ulikt i ulike situasjoner. Å 

konstatere tvil er en ting, en annen er hvordan tvilen håndteres. Dette skal jeg komme tilbake 

til. 

 

Legen eller de apotekansatte? 

 

Jeg har brukt samme lege hele tiden, og en ting er at hun kan lese journalen min, men 
 det viktigste er at hun kjenner meg på en måte. (Kristine) 
 

Informantene sammenligner ikke bare legens kompetanse med sin egen, men også med de 

apotekansattes. Dette påvirker også tilliten. Informantene skiller mellom kunnskap om 

legemidler, (den kompetansen besitter legen og ikke de på den ene siden), og kunnskap om 

deres sykdomshistorikk på den andre. Tillit slik det brukes her, i likhet med Kjærnes, Harvey 

og Wardes (2013), handler om å stole på noen angående noe, som Hardin (2002) skriver. 

Praksisen å hente legemidler og å ikke bytte, bygger ikke kun på tilliten til eller ansvaret 

beliggende hos legen, den avhenger også av forholdet til de apotekansatte.  

 

Informantene stoler på både legen og de ansatte på apoteket hva gjelder legemidler. Da jeg 

spurte dem om hvem de stolte mest på, var noen svært tydelige på at det var legen de 

plasserte høyest, mens andre resonnerte seg frem til at de på apoteket kunne være mer 

pålitelige på andre områder. Flere vektla for eksempel tidsaspektet som viktig. Mens de 

apotekansatte tok seg tid til å informere, var det et gjennomgående poeng blant mine 

informanter at legens fullpakkede timeplan kunne gå utover kvaliteten på konsultasjonen og 

følgelig deres tillit til hennes kompetanse. Tillit er spesifikk, og det er ikke selvmotsigende å 

stole på noen på visse områder og mistro dem på andre (Grimen, 2009: 14). Dessuten er også 

tillit rutinisert, ettersom vi er nødt til å stole på abstrakte systemer. 

 

  For instance, we feel safe and out of the «danger zone» of illness because we have 
 undergone regular and routine medical check-ups, even though we have virtually no 
 chance of checking the validity of the evaluation of our results since we are dependent 
 on the information provided by experts (Misztal, 1996: 110).  
 

En gjennomgående fortelling dreide seg om de apotekansattes mulighet til å vite noe om 

deres sykdomshistorie. Ja, de hadde kanskje god kunnskap om legemidler, men det var tross 

alt legen som hadde tilgang til journalen og kjente dem. Denne informasjonen besatt ikke de 

apotekansatte, idet de spurte informantene om de ville bytte til synonympreparatet. 
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6.3 Shopping 
Etter at informantene mine hadde fortalt om seg selv, fortsatte jeg intervjuet med å be dem 

om å snakke om hva som var viktig for dem når de skulle handle et eller annet, altså shoppe. 

Da intervjuguiden ble utviklet var jeg interessert i informantenes tillit til apoteket som 

institusjon og de apotekansatte. Ideen bak å stille et slikt åpent spørsmål om annen shopping 

var relevant ettersom apotekbesøket også oppfordrer til «shopping» gjennom kombinasjonen 

av selvvalg og direktereseptur. Praksisen å shoppe er ikke like stedfestet som legebesøket og 

hjemmet, men det gjør ikke elementene som presenteres ved denne praksisen mindre relevant 

for legemiddelforbruket og byttenekt. Det som er av interesse for denne analysen og som jeg 

vil fokusere på her er butikkarkitektur, merkelojalitet, kvalitet, sparsommelighet og 

muligheten til å orientere seg. 

 

 
Figur 5: Praksisen å gjøre annen handel (shoppe), beskrevet etter elementkjennetegn 

 

 

 

 

 

 

 

 



 67 

6.3.1 Hylleplassering og priser 
Å shoppe innebærer en rekke sentrale gjenstander aktørene har ulike assosiasjoner og 

klassifikasjoner til, samtidig som de fungerer som ressurser for å opparbeide seg en 

kompetanse. Jeg antar at Cochoy (2009) for eksempel ville vært opptatt av handlevognen. De 

gjenstandene jeg finner relevante å ta i betraktning i forbindelse med shoppingpraksisens 

relevans for praksisen å hente reseptpliktige legemidler på apoteket, er plassering av hyller, 

reoler og varene. Den kanskje viktigste gjenstanden som ikke er fysisk, men som jeg likefult 

mener kan kategoriseres som en ressurs, et verktøy, eller noe kompetanse og mening kan 

være iboende forbundet med, er pris. Latour, som Shove, Pantzar og Watson bygger deler av 

sin forståelse av praksisteorien på, definerer «materie» som «stuff out of which socialness is 

made» (Latour, 2000: 113). Pris tolker jeg som en slik form for «materie».   

 

6.3.2 God kvalitet 
«Kopimedisin» 

 

Intervjuer= Farmasøytene kaller det generisk bytte, har du hørt om det før?  
Berit= Jada, jeg har hørt det begrepet på apoteket, men dem får snakke norsk. Det 

 høres jo ut som om det er genmanipulert eller noe sånt.  
 

Berits oppfatning av det fremmede uttrykket minner om Hassali, Kong og Stewarts funn 

(2005), hvor informantene ikke benyttet seg av begrepet «generisk bytte/alternativ/medisin». 

Det var også svært få av mine informanter som hadde hørt ordet «generisk» før. Berits 

opplevelse av begrepet oppsummerer dette ganske godt. Generisk var for mange ukjent, og de 

fleste som hadde hørt uttrykket før, opplevde det som merkelig. Monika synes det høres «helt 

gresk ut» og oppfattet det som et språk forbeholdt legen og de apotekansatte. Betegnelsene 

mine informanter brukte strekte seg fra «kopi», «erstatning», og «den andre», til «uekte» og 

«annenrangs». Til disse termene hadde informantene assosiasjoner, som ble sammenlignet 

med andre forbruksartikler hvor det også fantes original og kopi.  

 

Hittil har informantene fortalt at de på den ene siden vil ha de legemidlene de er kjent med, 

hvor de trekker på elementer fra praksisen å ta legemidlene i hjemmet. På den andre siden 

forteller de at de vil ha den varianten legen har forskrevet, som hviler på etablerte meninger 

og evaluert kompetanse fra legekontoret. Disse fortellingene sier derimot ingen ting om at 

synonympreparatene i seg selv er dårlige. Når de henviser til «det originale», vil det si det 
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som var originalt for dem eller det som opprinnelig stod på resepten, uavhengig om det i 

utgangspunktet var et faktisk originalt- eller synonympreparat. På den andre siden er det 

andre som er utelukkende opptatt av at originalprodusent er «den beste».  

 

Ved å lage sånne kjente ting som den originale og kopien, så høres det jo med en gang
 bra og dårlig ut. Alt ved den originale høres jo alltid best ut. Om det er en Coca Cola 
 eller hva som helst, den originale har jo vært der lengst, og den som har vært der 
 lengst høres jo ut som den som er best. (Anders) 
 

Slike fortellinger minner om det Costa-Font et al. (2014) fant i sin studie, og det de omtaler 

som «merkelojalitet». Aaker (1991) skriver om konseptet, og definerer merkelojalitet som 

«measure of the attachment that a customer has to a brand» (Aaker, 1991: 31). Dette kan 

forstås som en form for tillit eller trygghet (Fournier, 1998), men en annen enn den som 

informantene trekker fra de etablerte praksisene å ta legemiddelet i hjemmet og å besøke 

legen. Flere sammenligner original og kopi med andre forbruksvarer og trekker følgelig på 

etablerte ideer fra praksiser som har med for eksempel dagligvarehandel å gjøre. Monika 

assosierer synonympreparater med First Price-produkter fra dagligvaren. Hun forteller om 

First Price som noe «annenrangs», men sier likevel at produktene deres kan være vel så gode 

som de dyre. First Price er en merkevare i seg selv, men henviser også til et annet sentralt 

element informantene mine også var svært opptatt av, pris.  

 

Hadde det ikke vært for ei venninne som anbefalte taco-sausen til First Price, hadde 
 jeg aldri kjøpt den. (Monika) 

 
 
Pris og kvalitet, hånd i hånd?  

 

Jeg hadde jo tenkt: Hvorfor er den så mye billigere, er den ikke like god? (Gustav) 
 

I forlengelse av mine informanters assosiasjoner om original og kopi følger også et annet 

sentralt meningselement. Som nevnt i metodekapittelet, ble det gjennomført en «prisøvelse» 

under intervjuene, hvor informantene skulle velge mellom original og synonym med tre ulike 

prisforskjeller (se vedlegg 4 og 5). Det er som tidligere nevnt ofte sånn at de generiske 

alternativene er billigere enn de originale, og dette bød på utfordringer for mine informanter. 

Gustavs sitat illustrerer et rådende meningselement flere trakk på. Dersom noe er billigere, 

betyr det da at det er mindre bra? Denne assosiasjonen viser til et poeng redegjort for både i 

del 7.1 og 7.2. Informantene har ikke anledning til å evaluere medisinenes farmakologiske 
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effekt, men det som gjør praksisene knyttet til legemiddelforbruk meningsfull hviler på ideen 

om at disse medisinene skal gjøre meg frisk eller forhindre at jeg blir syk.  

 

I mangel på muligheten til å evaluere, så det ut til at informantene trakk på etablerte 

forestillinger fra dagligvarehandel og andre praksiser som har med shopping å gjøre, hvor 

pris fungerte som et kompass for kvalitet20. Den gjennomgående assosiasjonen lød at billig 

var ensbetydende med dårlig, og dyrt var kjennetegnet som bra. Det var selvfølgelig 

varierende grader av disse ideene, noe som jeg også vil poengtere under neste del. Anders var 

kanskje den som befant seg i ytterpunktet av denne forståelsen. Han fortalte selv at han 

utelukkende ble styrt av pris, enten han skulle kjøpe elektroniske artikler, matvarer eller 

medisiner. Under prisøvelsen ønsket han alltid den dyreste. Jeg spurte også hvilken han ville 

valgt dersom det ikke var noen prisforskjell, hvorpå han svarte at dersom prisen var lik, ville 

det vært vanskeligere å velge, fordi lik pris betød lik kvalitet. Disse resonnementene minner 

om funnene Patel et al. (2010) og Sewell et al. (2012) gjør. Informantene i deres studier trakk 

på assosiasjoner de hadde når de handlet kjente forbruksvarer og klær, som de oversatte til 

medisinforbruket. Tittelen på Patel et als. arbeid (2010), som også er et sitat, beskriver dette 

godt: «This body does not want free medicines». Anders var spesielt opptatt av dette når det 

gjaldt det han omtalte som «skummel medisin», og da jeg spurte hva han mente med det, 

svarte han medisin som «var viktig at virket sikkerlig». Lignende resonnementer hadde også 

Kari og Leif:  

 

Kari: Nei, altså det gjør jo ingen ting med den slimløsende medisinen for eksempel. 
 Da tar jeg eventuelt bare en ekstra om den ikke fungerer like bra.  

Leif: Ja, men de faste medisinene jeg tar, for blodtrykket og sånt, det skal man ikke 
 tulle med.  
 

I Millers A Theory of Shopping (1998), beskriver han hvordan kvinnen gjør dagligvarehandel. 

Et viktig poeng i hans shoppingteori dreier seg om å utvise kjærlighet. Når moren i hus-

holdningen skal handle dagligvarer, noe det som regel er hun som gjør, tenker hun på de hun 

skal handle til. Det er viktig at de som skal spise maten, barna og ektefellen, blir fornøyde 

med det hun tar med hjem og at det er «bra nok». Miller skriver at dette uttrykket for omsorg 

handler om hengivelse i den forstand at hun må gi avkall på en rekke andre ting for å 

tilfredsstille behovene til dem hun elsker (Miller, 1998: 123-124). Pris kan være et eksempel 
                                                
20 Skuland og Vittersø (2013: 58) poengterer at begrepet kvalitet må brukes med varsomhet i vitenskapelige 
sammenhenger, da det henviser til både personlige opplevelser og materielle egenskaper. Dette kommer jeg 
tilbake til i del 6.3.3  
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på dette, noe et par av mine informanter som hadde barn som bodde hjemme (småbarn eller 

ungdommer), ga uttrykk for. Nedenfor snakker jeg med Lars om dette: 

 

I= Har du fått spørsmål om bytte i forbindelse med medisiner til barna?    
L= Ja, det trur jeg, og det skal i alle fall ikke barna ha, nei, ærlig talt!  
I= Mm, vil du fortelle litt mer om det? 
L= Jeg betaler heller 2000 kroner ekstra for at barna skal få det de trenger, enn noe 
billig.  
I= Mm, forstår jeg deg rett da at det som er billigere er... 
L= Dårligere? 
I= Ja? 
L= Ja! Når jeg skal gi medisiner til barna, som jeg må krangle i dem på en eller annen 

 måte, så skal jeg vite at det hjelper, ikke sant? Jeg som pappa skal kunne gå god for 
 det. Og da føler jeg meg tryggere i beslutningen om at: «Nei, dette er ikke 
 diskuterbart, du er syk og må ha denne medisinen!».   
 

Susanne forteller lignende historier når hun skal handle til barna sine. Det er viktig at de skal 

få det de trenger, så kan hun heller kjøpe «billigere» varianter til seg selv. Hun forteller at 

hun heller lener seg oppover enn nedover i pris, spesielt når hun handler varer i utlandet eller 

på andre arenaer hvor butikkene eller produktene hun skal kjøpe er ukjente. Apoteket og 

legemidlene forstås som en slik «arena».  

 

Jeg tenker at dyrt er kvalitet. (Susanne) 
 

 
Sparsommelighet 

I motsetning til de etablerte meningene om at dyrt er bra og billig var dårlig, verdsatte de 

fleste av informantene mine samtidig en måteholden livsstil, foruten Anders og Susanne, som 

til stadighet jaktet de dyreste produktene. Når det gjaldt handel av andre forbruksvarer for de 

andre, virket det som at de ønsket å kompensere for de dyre legemidlene ved å fortelle hvor 

viktig det var å spare penger på andre arenaer de shoppet. Til tross for at dyrere som oftest 

var assosiert med noe bedre, og billig det motsatte, var det billige «innafor» så lenge det var 

«godt nok».  

 

Vi er veldig opptatt av pris og unner oss ingen luksus. Vi følger særlig med på 
 kjøttproduktene og kjøper heller store kvanta. (Kari) 
 

Jeg forstår det på den måten at ideen om at «dyrt er bra og billig er dårlig» til stadighet 

består, samtidig som informantene ønsker å rasjonalisere handlingene sine, slik Lien også 
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(2007) diskuterer. Sissel, Monika og Astrid for eksempel, var veldig opptatt av å handle på 

salg. Å kunne kjøpe mat, klær eller andre produkter med nedsatt pris fordi det nærmet seg 

utløpsdato eller ikke lenger var sesongvare, verdsatte de.  

 

Når jeg handler dagligvarer er jeg veldig opptatt av pris og det har jeg alltid vært. Jeg 
 levde jo under krigen, og da hadde vi ikke så mye. Nå kjøper jeg kaffe til 14,90! Det
 er billig. (Astrid) 
 

Også når det gjaldt valg av billig versus dyr medisin på apoteket, stod billigst høyest for noen 

av informantene. Berit, som var svært kritisk til generiske alternativer og trakk på ideene om 

at «jeg vil ha den legen har forskrevet» og «originalen er best», nektet likevel å betale ekstra 

for å få disse og endte dermed som regel opp med å bytte. Fortellinger om å spare og handle 

på salg minner om det Miller omtaler som viktigheten av sparsommelighet (1998: 49). 

Lehtonen og Pantzar (2002) inspireres av Millers forskning i sin studie av banksparing i 

Finland:  

 

Thus although people in various circumstances use the general term «saving» to name
 their activities, the reasons for and the contents of these practices vary. In our 
 material the texts balanced between repeating the perceivedly self-evident worth of 
 thrift and the need to demonstrate its usefulness by listing concrete reasons for it. 
 Saving was seen as something that everybody already strives to do, but that still needs 
 to be promoted (2002: 215).  
 

Bortsett fra Berit, som valgte synonympreparatet til tross for at hun egentlig ønsket den 

originale medisinen, grunnet pris, overførte de færreste denne meningen med spar-

sommelighet fra andre shoppingpraksiser over til apotekbesøket og henting av reseptpliktig 

medisin. Kompetanseelementet kan kanskje gjøre denne forståelsen enklere for oss.    

 

6.3.3 Shoppingferdigheter og -vurderinger 
For å gjøre shopping kreves det en bestemt kompetanse. Ettersom kompetanseelementets 

problematikk allerede er adressert, trekkes ikke den diskusjonen lengre her. Slik jeg tolker 

det, er det innenfor praksisen å shoppe (både i apoteket så vel som andre steder), mulig å 

kategorisere det mine informanter forteller om dette, både som uttrykk for prosedyrer/regler 

og praktisk forståelse. Det som gjør denne formen for praksis spesiell er at disse to måtene å 

forstå kompetanse på, henger nøyere sammen. Det handler på den ene siden om et sett 
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innøvde ferdigheter for å kunne orientere seg i en butikk, men også om å være i stand til å 

evaluere hvorvidt man kan og hva man skal velge, på den andre.  

 

Da informantene mine fortalte om hvordan de gjorde annen shopping, særlig dagligvare-

handel, slet de med å huske hva de gjorde. «Ja, hva er det jeg egentlig gjør?» undret Anders. 

Sissel slet også med å ordlegge seg da hun skulle fortelle om dette: «Vi tenker jo ikke på hva 

vi gjør!». Igjen vektlegges kompetanseelementets ferdighetslignende kjennetegn. 

Behavioristene vil kanskje kategorisere det som psykologiske prosesser, jeg velger å kalle det 

rutiniserte praksiser. Dulsrud og Jacobsen (2009: 203) beskriver i sin artikkel om 

markedsføring i butikker, hvordan forbrukerens valg når de shopper er kroppsliggjort. 

Butikkens arkitektur og varenes plassering i hyllene virker disiplinerende på atferden vår når 

vi handler og følgelig hvilke valg vi tar (Dulsrud & Jacobsen, 2009: 206). En slik form for 

kompetanse, som tydeligvis består hos mine informanter når de skal handle dagligvare, hvor 

de sliter med å huske hva de faktisk gjør, ser ikke ut til å «oversettes» til apoteksituasjonen, 

til tross for at de sammenligner apoteket med andre steder de shopper. Eller for å si det på 

Foucaults måte, markedsinstitusjonens disiplinering har ikke en direkte overføringsverdi til 

apoteket som institusjon (Foucault, 1977: 215). Shopping som innlært kroppsteknikk gjør seg 

ikke gjeldene der på samme måte som i dagligvarebutikken (Mauss, 1977), og den er med 

andre ord ikke «in our very bones» som Zukin (2004: 29) skriver.  

 

Anders opplever det som at apoteket stadig minner mer om en vanlig butikk, eller «en vita 

med et ekstra rom», eller «en kiosk» som han også kaller det. Varer og gjenstander han 

mener er med på å skape disse kjennetegnene gjør det vanskelig å hente medisiner på 

apoteket:  

 

A: Først og fremst må jeg finne frem til denne tingen man skal trykke på   
I: Ja, kølappmaskinen, hvordan fungerer det? 
A: Stort sett fungerer det ganske bra, men de kunne nok merket den litt mer, for den 

 blender litt vel inn 
 

Monika opplever det på samme måte:  

 

Apotekene var bedre før i tida, nå putter de for mye greier inn der, sånne store 
 pappreoler med tilbud. Kommer det 14 mennesker inn på apoteket og alle skal stå i kø 
 for å hente resept, da blir det trangt og vanskelig å finne fram. 
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Når informantene mine endelig har kommet frem til direkteresepturen og skal hente de 

reseptpliktige legemidlene, mister de anledning til å vurdere og evaluere kvalitet som de gjør 

når de skal handle andre varer. Sissel forteller at hun er opptatt av å kjenne på klærne, de skal 

ha et sterkt og godt materiale. Når Monika plukker frukt må hun ha anledning til å studere 

dem nøye:  

 

Det verste jeg vet er når det er klementin- eller appelsinsesong, og de har stappa dem i 
 poser. Da vet ikke jeg hva som ligger i midten der. Det kan være muggent, så det 
 kjøper  jeg aldri. Jeg plukker alltid sjøl. 
 

Å kunne forholde seg til gjenstandene som skal kjøpes og «vurdere» dem, gjøres mulig 

ettersom de aktuelle varene er tilgjengelig for aktøren. Berit bryr seg ingen ting om det er en 

liten bøy på gulrota for eksempel, den er like god. Denne anledningen får man riktignok ikke 

når man henter ut reseptpliktige legemidler på apoteket. Til tross for at det i dag i mange 

apotek er åpent for innsyn til bakrom og medisinlager, eksponeres ikke kundene for hverken 

kommersiell påvirkning av de dyreste originalvarene i en spesiell synsvidde (Dulsrud & 

Jacobsen, 2009: 209), eller de reseptpliktige medisinenes eventuelle «skavanker» slik som 

frukt og grønt i dagligvarehandelen. Det gir hverken mulighet til å «plukke» det som er 

enklest tilgjengelig og som de alltid har plukket, eller å ta et valg basert på medisinens 

«kvalitet».  

 

Ordet kvalitet brukes ofte om noe som er «bra» (Troye, 1990). Men hva som vurderes som 

«bra» er relativt. I forbruksforskning om mat skiller man vanligvis mellom ulike former for 

kvalitet (Skuland & Vittersø, 2013). Når det kommer til legemidler er det ikke ulike former 

for kvalitet slik det er med mat på samme måte. Lien og Døving (1996: 41-42), med 

inspirasjon fra Darby og Karni (1973), skiller mellom synlig-, erfaringsbasert- og tillitsbasert 

kvalitet i sin rapport om grønnsaker. Kvalitet som forbindes med innholdsstoffer (tillitsbasert 

kvalitet) er kanskje den eneste som er relevant for kvalitet ved legemidlene, ettersom 

medisinen skal gjøre informantene friske eller forhindre sykdom, altså frembringe helse. 

Dersom legemiddelet hadde «god kvalitet», betød det at det var «godt for helsa». Til tross for 

at form og farge (synlig kvalitet) også var viktig for informantene når det gjaldt legemidler, 

hadde dette ingen lik forbindelse med kvalitet, som den Anders forteller om når han velger 

matvarer som «ser» bra ut. Ved medisiner er man fratatt de kvalitetsmessige kjennetegnene 

som kan sees eller kjennes, man må rett og slett bare vite om de er bra, noe informantene 

mine ofte gav uttrykk for at de ikke gjorde. Å vurdere pris og kvalitet, som umiddelbart 
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fremstår som et utilitaristisk kjennetegn, kan med andre ord også tolkes som et uttrykk for 

praktisk forståelse. Repertoaret om grønnsakers form og konsistens, eller følelsen av klærs 

materiale, var eksempler flere trakk på. Slike fortellinger fra dagligvarehandelen, hvor 

informantene skulle vurdere kvalitet fremstod på mange måter som «konstitutive», som 

Presser kaller det (2009). At det ikke gjør noe om gulrota er krokete, er allerede fortolket og 

vurdert slik at informantene vet hva de skal gjøre når de handler dagligvarer. Å ikke ha noen 

kvalitets-messige kjennetegn å lene seg på når de skulle handle legemidler, som de kunne se 

eller kjenne, gjorde valget vanskeligere. Det kan med andre ord argumenteres for at måten 

varene er promotert på, gjør det vanskelig for aktørene å i det hele tatt ta et valg. Hverken den 

ferdighetsbaserte varianten av kompetanse, eller den som handler om å evaluere på bakgrunn 

av hva som er riktig og galt, som gjør seg gjeldende når aktørene shopper andre ting, når 

praksisen å hente reseptpliktige legemidler og valget om bytte. Deres kompetanse som 

forbrukere fra annen shopping (både den kroppsdisiplinerende og vurderingsorienterte) er 

ikke direkte overførbar til henting av reseptpliktige legemidler.  

 

 

6.4 «Praksisbunten» 
Hittil har en «bunt» av praksiser som utgjør legemiddelforbruket og som kan fortelle oss noe 

om byttenekt blitt identifisert og diskutert. Praksisene består av ulike elementer som er med 

på å holde de ulike praksisene sammen. De gjør praksisene meningsfulle og ofte rutiniserte. 

Å velge den originale, den man alltid har hatt eller den legen har forskrevet, hviler på 

etablerte meninger, kompetanse i form av kroppsliggjorte ferdigheter og forståelser for hva 

som er riktig og galt. Disse elementene hentes fra praksisene å ta legemidlene i hjemmet, å 

besøke legen og å gjøre annen handel. Nedenfor, i figur 6, illustreres en sammensetning av 

de ulike praksisene. 
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Figur 6: «Praksisbunten», en sammensetning av praksisene 

 

For det første bygger legemiddelforbruk og byttenekt på ideen om at medisiner skal gjøre oss 

friske eller forhindre at vi skal bli syke, som knytter det å hente legemidlene sammen med det 

å ta dem. Legemidlene skal gi oss «god helse». Samtidig innebærer praksisen i hjemmet å 

vite hvordan ta legemidlene. Dersom tablettenes farge og form endres, byr dette på 

utfordringer for den etablerte praksisen. De andre elementene aktørene trekker på, hentes fra 

praksisene å besøke legen og å gjøre annen handel. Evalueringen av handlingen å velge 

mellom de to variantene, strider med den etablerte kompetansen aktørene overfører fra lege-

kontoret, hvor «det er legen som har kunnskap om legemidler og min sykdomshistorikk», i 

tillegg til den etablerte ideen om «legens ord er loven». Meningselementet, om at prisen 

bestemmer kvaliteten, hvor «dyrt er bra og billig er dårlig», og assosiasjonene knyttet til kopi 

og original, som importeres fra annen form for shopping, gir også byttenekt mening.  
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Disse praksisene glir over i hverandre, er stadig i produksjon og gjentar seg selv. Elementene 

nevnt i avsnittet ovenfor fremmer byttenekt, mens andre svekker det. De ulike meningene og 

kompetansene i forbindelsene med gjenstandene som flyter på tvers av praksisene, byr også 

på utfordringer. Samspillet mellom de ulike menings- og kompetanseelementene som mine 

informanter trekker på når de skal hente reseptpliktige legemidler, er ikke nødvendigvis uten 

problemer. «The attaching and detaching of meaning and signification sends ripples across 

the cultural landscape as a hole» (Shove et al., 2012: 36-37). Et eksempel på ambivalens som 

viste seg under prisøvelsen, var informantenes verdsetting av sparing på den ene siden, 

samtidig som de ønsket produktet med best kvalitet på den andre, og dyrest var for mange 

assosiert med best.  

 

I analysekapittelet som følger vil elementenes omfang diskuteres videre, og hvordan 

spenningene mellom dem kan studeres som et skille mellom en markedsdiskurs og helse-

diskurs, hvor aktøren følgelig blir posisjonert som forbruker og pasient. Apoteket vil i dette 

kapittelet stå tydeligere i fokus.  
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7 Tautrekking i apoteket 
Hittil har en rekke ideer, assosiasjoner, ferdigheter, vurdering og ting, som informantene 

forteller om, blitt studert gjennom Shove, Pantzar og Watsons praksisteoretiske perspektiv. 

Fortellingene har gitt oss informasjon om legemidlenes iboende forbindelse med kompetanse 

og mening, når aktørene skal ta legemidlene i hjemmet, besøke legen og handle andre varer. 

Informantene mine finner det både enkelt og problematisk å overføre disse ulike elementene 

til praksisen å hente legemidler på apoteket. Hvilken betydning har samspillet mellom de 

ulike praksisene og diskursive posisjoner for situasjonen hvor valget om bytte tas? 

 

I forlengelse av praksisteoriens elementer og spenningene mellom dem, kan betydningene av 

det informantene gjør (det Schatzki (2002) omtaler som «sayings») forstås som diskurser 

aktørene posisjoneres av. Hvem er vi diskursivt hvor og når, og hvordan påvirker disse våre 

handlinger og valg? «Vekslingen mellom ulike og motstridende fortellinger knyttes til en 

kamp mellom ulike måter å forstå (situasjonen) på» (Tanum & Krogstad, 2014: 268). Ulike 

ideer og forestillinger gjør byttenekt meningsfullt eller ikke for informantene. De mot-

stridende elementene aktørene trekker på kan forstås gjennom diskursene jeg har valgt å kalle 

«markedsdiskursen» og «helsediskursen». Shove, Pantzar og Watson beskriver hvordan 

bunter av praksiser oppstår og svinner hen som en konsekvens av konkurranse og/eller 

samarbeid mellom praksiser (2012: 88). «Relations between practices take different forms – 

some collaborative, some competitive (...)» (Shove et al., 2012: 120). Dette viser til hvor 

kompleks praksisbunten er. Aktørene trekker på ulike elementer som gjør handlingene deres 

meningsfulle og «riktige». «Engagements are emotional and normative orientations related to 

what and how to do something» (Halkier, 2009: 361).  

 

Innledende i teorikapittelet ble forholdet mellom pasient- og forbrukerforholdet diskutert fra 

en normativ- og analytisk vinkel. Hittil har forbruk i forbindelse med legemidler blitt studert i 

vid forstand, som redegjort for under del 3.1.1. Den analytiske tilnærmingen til forbruk er tett 

knyttet opp til praksisteorien som gjengitt av Warde (2005). Videre vil forbrukerbegrepet 

benyttes i en annen form, nemlig den diskursive. Denne formen trekker oss tilbake til den 

tradisjonelle forståelsen av forbrukerbegrepet. Forbruk-, og forbrukerbegrepet har med andre 

ord et janusansikt i denne analysen. Det analytiske grepet bygger på den forståelsen for 

forbruk som både Warde (2005), Kjærnes et al. (2013) og Shove, Pantzar og Watson (2012) 

benytter seg av. Samtidig finnes den diskursive formen, som kan minne om de tradisjonelle 
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assosiasjonene til forbrukerbegrepet, hvor aktøren fremstilles som rasjonell og foretaksom, 

oppfatninger av forbrukerbegrepet som kritikerne ikke ønsket å forbinde med helse og 

omsorg. Forbruksbegrepet i praksisanalytisk forstand og forbrukerbegrepet i diskursiv 

forstand er med andre ord ikke det samme. Det er greit å holde disse to fra hverandre.  

 

Del Fresno García og Peláez (2014) forklarer byttenekt med lingvistiske rammer, altså en 

slags diskurs, som produseres og gjentas av aktørene. Rammene forfatterne kommer frem til, 

minner i stor utstrekning om de funnene jeg gjør. De skiller mellom «The Imitator»-frame, 

«The Risk»-frame og «The Confusion»-frame. Til forskjell fra disse vil jeg argumentere for, 

på bakgrunn av mine funn, at det er motstridende diskurser aktørene trekker på, som virker 

«positivt» og «negativt» inn på byttenekt. Dessuten skriver ikke Del Fresno García og Peláez 

noe om hvordan de ulike rammene strukturerer folks praksiser i noen større skala, eller 

omstendighetene spørsmål om bytte er knyttet til, nemlig apotekbesøket. Med inspirasjon fra 

diskursteorien kan vi snakke om en «diskursorden» i apoteket, hvor motsetningsfylte 

diskurser konkurrerer om betydningstilskrivelse (Fairclough, 1992: 219). «Diskursordenen 

betegner altså forskjellige diskurser, som delvis dekker samme terreng, som de konkurrerer 

om å innholdsutfylle på deres måte» (Jørgensen & Phillips, 1999: 147).  

 

Monika beskriver apoteket som «et sammensurium av sportsbutikk, parfymeri og kles-

butikk». Disse assosiasjonene minner om Johannessen og Skeies beskrivelse av apoteket som 

en sammensetning av bank og parfymeri (1995: 274). En slik dobbelthet setter aktørene i det 

jeg tolker som et spenningsforhold mellom to ulike diskurser. Jeg velger å kalle apoteket et 

sted preget av et spenningsforhold mellom marked- og helseinstitusjon, hvor aktørene 

følgelig er forbrukere og pasienter. I situasjonen på apoteket blir aktørene interpellert i både 

en pasient- og forbrukerposisjon. Disse posisjonene byr på utfordringer. Det dannes 

ambivalens ved å mikse ulike diskursive praksiser (Fairclough, 1995: 101). Sandberg og 

Pedersen (2006) benytter seg av lignende forståelse av diskurser i sitt forskningsarbeid, men 

fremstiller også diskursene som «ressurser» som aktørene trekker på i møtet med de ulike 

institusjonene. 21  Istedenfor å beskrive disse diskursene som ressurser, består de, for 

byttenekterne i denne oppgaven, av meningene og kompetansene informantene mine 

overfører fra allerede etablerte praksiser og inn i apoteket.    

 
                                                
21 Sandberg og Pedersen skiller i Gatekapital (2006) mellom subjektposisjonene gangster og offer, som gjør seg 
gjeldende i et spenningsforhold mellom gata og staten. 
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Mine informanters fortellinger og følgelig de diskursive posisjonene, dreier seg heller ikke 

om selvpresentasjon, slik Sandberg og Pedersen fremstiller det, men heller «knowing how to 

act», å evaluere handlingen, og hva som gjør handlingen meningsfull og «riktig». Dette 

illustrerer også praksisteoriens avstand fra de symbolske sidene ved «The Cultural Turn», 

hvor aktørene forbruker visse produkter for å distingvere seg (Warde, 2014: 282). I 

diskusjonen om praksisteoriens plass i teorier om kultur, argumenterer Warde for at «The 

Cultural Turn» var med på å relansere forbruket som et viktig tema i sosiologien. Samtidig 

hadde retningen sine svakheter ved å hovedsakelig fokusere på forbruk som identitetsmarkør, 

da den overså den hverdagslige formen for forbruk. Dette betyr ikke at situasjonen i apoteket, 

hvor forbrukeren/pasienten og den apotekansatte møtes, ikke kan studeres gjennom teorier 

som handler om identitetsmarkering og distinksjon. Likevel er det ikke den tilnærmingen jeg 

har valgt å ta her, men først og fremst de hverdagslige praksisene som ikke omhandler selv-

presentasjon. Eller som Miller argumenterer: «The shopper is not building up a portrait 

through layers of images, but rather moving in tandem with the changing context» (Miller, 

1998: 141). Dette stemmer godt overens med Reckwitz´ argumentasjon av praksiser som 

rutiniserte handlingsmønstre (2002: 250). 

 

 

7.1 Pasienten og forbrukeren 
Informantenes evaluering av handlingen å bytte ble vurdert som ugrei ettersom de 

sammenlignet legens legemiddelkompetanse med deres egen, hvor det å bytte ville bety å 

påta seg et ansvar de ikke mente de kunne besitte. Disse fortellingene kan assosieres med 

pasientposisjonen i helsediskursen. Anders forteller at han ikke ønsker å ta et valg, noe som 

fra de tradisjonelle pasientassosiasjonene henviser til et passivt kjennetegn (eks: Hem, 2013; 

Johnsen, 2003). Helsediskursen inkluderer fortellinger om et hierarkisk forhold mellom 

pasient og lege, hvor legen og legens foreskrivning plasseres øverst. Pasientposisjonen 

trekker også på det tradisjonelle forholdet mellom pasienten og legen. Jørgensen og Phillips, 

eksemplifiserer dette forholdet:  

 

I en konsultasjon hos legen finnes for eksempel posisjonene «lege» og «pasient». Til 
 posisjonene knytter det seg noen forventninger om, hvordan man skal oppføre seg, og 
 hva man skal si og ikke si. Det er for eksempel legen, som har autoriteten til å uttale 
 seg om hva som er galt med pasienten – pasienten selv kan kun spekulere. Hvis legen 
 for eksempel mener, at det ikke er noe i veien, mens pasienten fastholder, at hun er 
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 syk, så har pasienten overskredet grensene for det tillatte i pasientposisjonen og blir 
 stemplet som hypokonder (1999: 53). 
 

Helsediskursen interpellerer ikke bare aktørene i pasientposisjonen på legens kontor, men 

også i apoteket. I motsetning til de reseptfrie legemidlene aktørene kan få kjøpt i selvvalget 

på apoteket, fungerer legens foreskrivning, resepten, som en «overfører» av pasient-

posisjonen til apoteket. Resepten var som tidligere nevnt, en viktig gjenstand i overføringen 

av menings- og kompetanseelementene, som jeg diskuterer som overlappende, fra lege-

kontoret til apoteket. Den henviser til oppskriften som legen har kompetansen til å skrive, og 

som mine informanter ikke har. Å hente legemiddelet på apoteket blir meningsfullt fordi 

resepten skal «innløses» som en billett, og følgelig fordi vi har en forventning om at 

medisinene skal gjøre oss friske eller forhindre at vi skal bli syke. Whyte et al. skriver at 

medisinene for mange er uunnværlige for å opprettholde en god helse (2002: 138). Helse og 

sykdom identifiseres også i fortellingene som dreier seg om tillit og trygghet og ansvars-

fraskrivelse. Disse ideene kan plasseres i helsediskursen, da de minner om de normative 

forståelsene av hva en pasient er, redegjort for i del 3.1.  

 

Markedsdiskursen på den andre siden, består av fortellinger jeg tolker som ideer om et 

måteholdent liv, som aktørene trekker fra etablerte praksiser knyttet til dagligvarehandel og 

annen shopping. Eksempler på informanters fortellinger som gir grobunn for en slik tolkning 

er «jeg unner meg ingen luksus», «det er alltid ålreit å spare penger ved å handle på salg», 

«jeg kikker som regel på kiloprisen», osv. «Forbrukeren» er med andre ord prisbevisst og 

kostnad-nytte-orientert, slik den tradisjonelle forståelsen av begrepet fremstilles (Kjærnes et 

al., 2013: 10). Forbrukeren kjennetegnes også av å ha kompetanse til å evaluere handlingen. 

Når informantene forteller om deres sikkerhet rundt det å foreta «gode valg» når de handler 

varer som krever at de er oppmerksomme på kvalitet, er dette uttrykk for interpellasjon i 

forbrukerposisjonen.   

 

Spenningen mellom disse to diskursene/posisjonene, som drøftes i analysen som følger, kan 

enkelt illustreres gjennom Luptons poeng (1997). Til tross for at det er aktørene som er 

hennes analyseobjekter, og ikke praksisene slik som hos meg, interpelleres aktørene i både en 

«forbruker»- og «pasient»-posisjon samtidig eller på ulike tidspunkter avhengig av 

konteksten (Lupton, 1997: 373). Det er også viktig at disse to posisjonene kun må forstås som 
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det Weber kaller idealtyper (Weber, 2000: 175). De former en stilisering som gjør analysen 

lettere å håndtere. 

 

 

7.2 Motstridende meninger 
I del 6.1 (første delkapittel om å ta medisinen i hjemmet), var den overordnede assosiasjonen 

til legemidlene blant mine informanter at de skulle gjøre dem friske, eller forhindre dem fra å 

bli syke. Disse meningene kan omtales som bærende for alle de ulike praksisene presentert 

tidligere. Vi besøker legen, shopper legemidler og for eksempel dagligvarer (mat), og tar 

legemidlene. Alle disse praksisene drives av blant annet et ønske om det jeg velger å kalle 

helse. Eller rettere sagt, å opprettholde en god helse. Tablettene, salvene, inhalasjons-

kapslene, injeksjonene, osv, har en slik assosiasjon tilknyttet seg. Men når aktøren skal hente 

reseptpliktige legemidler på apoteket og får valget mellom to varianter byr dette på 

utfordringer for ønsket om helse.   

 

På den ene siden strider det mot legens resept, det som kan kalles «legens ord», å bytte til 

synonymet, slik mine informanter forteller det.  

 

Det står Zocor og Albyl-E på resepten, er det ikke greit at jeg får det da? Jeg skal jo 
 ha den legen har skrevet ut. Jeg mener, hvis jeg går i butikken og skal ha kneip, så får 
 jeg ikke loff. (Leif) 
 

Å følge legens foreskrivning gir en form for trygghet, hvor aktøren slipper å være engstelig 

for en eventuell risiko ved egen helse og sykdom. Denne etablerte meningen påkaller en 

diskursiv forståelse i forholdet mellom legen og pasienten. At det er «enkelt» å la legen 

velge, blir selvfølgelig i et hierarkisk forhold hvor legen er på topp og pasienten er 

underdanig, i likhet med Johnsens (2003) fremstilling av den passive pasienten versus den 

aktive og handlekraftige legen.  

 

Informantene mine sammenligner også betegnelsene «kopi» og «billig» med andre varer som 

de kjøper. Assosiasjonene knyttet til disse betegnelsene er negativt ladede og gir for noen av 

informantene ideer om at kvaliteten på de generiske medisinene er mindre bra, i likhet med 

for eksempel «rimelige» eller «uekte» varer av klær og sko. Slike assosiasjoner minner om 

Shove og Pantzars funn i sin artikkel om Nordic Walking (2005). Sykdom og alderdom, som 
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gåstaver opprinnelig var assosisert med, fungerte som et hinder av etablerte ideer for 

sportsutstyrutvikleres salg. Å omtale et produkt som «billig kopi» gir assosiasjoner til dårlig 

kvalitet og/eller lavere effekt. Dette utfordrer, i likhet med å avvike fra legens ord, tryggheten 

knyttet til sykdom og helse.  

 

Ideene om «legens ord» og negative assosiasjoner ved «kopi» og «billig», samsvarer. 

Synonympreparater er som regel rimeligere, og det er kun når legen har forskrevet den 

originale at aktøren får spørsmål om bytte på apoteket. Likevel er det som påpekt tidligere 

ikke sånn at det informantene omtalte som «original»-medisin nødvendigvis faktisk er 

originalmedisin, men det navnet som står forskrevet på resepten, eller den man har hatt 

tidligere. Samspillet mellom disse meningene gjør at de forsterker hverandre. Først er man 

innforstått med at man skal ha den man alltid har fått, og det navnet som legen har forskrevet 

på resepten, av de meningselementene som råder der. Deretter blir man introdusert for 

alternativene som «rimelige etterligninger». Leif, som var bestemt på å få det navnet legen 

hadde skrevet på resepten, fortalte om følelsen han satt igjen med etter første gang han fikk 

spørsmål om å bytte og i tillegg ble kjent med prisen:  

 

Først så tenkte jeg, pokker! Har dem ikke råd til tabletter til meg lenger, har jeg blitt 
 for dyr for dem?   
 

Med «dem» mener Leif velferdsstaten, som betaler 61 eller 100 prosent av legemiddel-

summen, avhengig av om man har frikort eller ikke. Byttesituasjonen betyr å måtte betale 

prisforskjellen mellom synonym og original dersom man velger sistnevnte. Dette inviterer 

markedsdiskursen til apotekarenaen.  

 

I tillegg til å assosiere billig og kopi med dårlig kvalitet, var det samtidig viktig for mine 

informanter å utvise måtehold og sparsommelighet. Disse etablerte meningene, konkurrerer 

mot hverandre, og med inspirasjon fra det Faircloguh (1992) kaller den diskursive orden, om 

betydningstilskrivelse på apoteket. Under prisøvelsen undret Astrid seg over dette:  

 

Jeg vil alltid ha den originale, selv om den koster 600 kroner istedenfor 100. Hun som 
står bak disken vil jo sikkert tenke at jeg er teit, det er jo som å kaste penger ut av 
vinduet.  

 



 83 

Hun har med andre ord en idé om hva andre vil tenke om det hun gjør, og det valget hun tar. 

Lars formulerer seg på lignende måte når har sier at «det er jo egentlig helt tilbakestående å 

betale så mye for noe som er det samme.» Her trekker de både på markedsdiskursen og helse-

diskursen samtidig. Eller som Anders sier:  

 

Jeg er villig til å kjøpe den sikkerheten. 
 

Verdien av å spare og å fremstå som en «rasjonell forbruker», samsvarer ikke med det å 

utvise kontroll, omsorg og å gjøre det som ansees som «best» for egen og/eller nær families 

helse (Whyte et al., 2002: 36). Denne tosidigheten kan tolkes som et uttrykk for det Kjærnes, 

Harvey og Warde kaller for «removing a safety floor» (2013: 13). Ved å gi aktøren 

muligheten til å velge mellom trygghet og sparsommelighet står de overfor et dilemma, hvor 

det konkurreres om hvilke verdier som skal gjelde (Pecoraro & Uusitalo, 2014). Tryggheten 

ligger i legens ansvar for den farmakologiske effekten ved medisin som informantene mine 

sier de ikke kan evaluere. Valget er ikke deres ansvar, og en viktig forutsetning for forbruker-

posisjonen faller med andre ord bort.  

 

Miller (1998) skiller omsorg fra sparsommelighet. Begge deler er ønskelig når det skal 

shoppes, men kjærlighet er den viktigste «kraften som bærer» shoppingen hevder Miller 

(1998: 138). Det samme forteller mine informanter når de skal handle legemidler til andre. 

Noe må ofres, og i dette tilfellet er det pengene. Tryggheten som medfølger «legens ord», «å 

ha den jeg alltid har hatt» og «originalt», trumfer prisen og følgelig går «helsa foran penga». 

De seirende meningselementene kan forstås som interpellasjoner av aktøren i pasient-

posisjonen. Lupton beskriver hvordan «forbrukeren» mangler det «pasienten» har: «It is as if 

«the consumer» lacks the physically vulnerable, desiring, all-too-human body which is the 

primary object of medical care» (Lupton, 1997: 380). 

 

 

7.3 Kompetansekonflikt 
Praksisene «å ta legemidlene hjemme», «å besøke legen» og «å gjøre annen handel» består i 

tillegg til spenninger mellom ulike ideer, assoisasjoner og verdier (meninger), også av ulike 

kompetanseelementer som alle er aktuelle for praksisen å hente reseptpliktige legemidler på 

apoteket og å velge en bestemt variant over en annen. Det er likevel ikke uproblematisk å 
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trekke på flere kompetanseelementer i en ny praksis. I denne delen vil jeg drøfte kompetanse-

sammensetningenes ambivalens i apoteksituasjonen.  

 

Å ta legemidler hjemme krever en bestemt form for kompetanse som henviser til den delen 

som dreier seg om å vite hvordan gjøre. Denne kompetansen overføres ikke direkte til 

apoteksituasjonen, da den i seg selv ikke nødvendigvis har relevans for praksisen å hente 

legemidler på apoteket. For å kunne gjøre Nordic Walking benytter aktørene kompetansen å 

gå, som er lært gjennom etablerte praksiser gjort tidligere (2005). Kompetansen å vite 

hvordan å ta legemidlene har med andre ord en annen relevans for apotekpraksisen og bytte-

avgjørelsen. I hjemmet har informantene mine kontroll, men om de endrer apotekpraksisen 

og velger noe annet, byr dette på utfordringer for kontrollen og ansvaret de besitter når 

legemidlene tas. Om jeg her skal benytte meg av Kjærnes, Warde og Harveys (2013) tillits-

bruk i forbindelse med ansvar, kan det tolkes slik at aktøren ikke lenger kan «stole på seg 

selv». Informantene bruker betegnelsen «vane», som også kan tolkes som opplevelsen å være 

trygg på at man gjør handlingen riktig. Hittil har informantene vært sikre på hvordan 

tablettene skal tas eller inhalasjonsdosen skal utløses. Dersom legemiddelets form, farge eller 

funksjon endres har det konsekvenser for aktørens opplevelse av egen dømmekraft. I 

hjemmet er det aktøren som er «sjefen» og har ansvaret for legemidlene og bruken av dem. Å 

ha ansvar og være sjef assosieres med forbrukerposisjonen. Det er problematisk å være 

foretaksom forbruker dersom kompetansen bortfaller og man mister tillit til seg selv. 

Kjærnes, Warde og Harvey skildrer dette på en god måte i forbindelse med mat: 

 

The habitual, tacit character of everyday practices like food consumption often sustain 
 an unreflective trust. Repetition makes a practice second nature. (...) it is important to 
 recognize the role of trust in facilitating routinized practices in situations 
 characterised by lack of control, and, at the same time, to acknowledge the 
 routinization of daily life as itself an important source of trust (2013: 27).  
 

Den siste setningen i sitatet ovenfor, som dreier seg om rutiniserte praksiser i situasjoner som 

er karakterisert av mangel på kontroll, viser til det å ta medisinene uten å kjenne den farma-

kologiske effekten, som påpekt tidligere. Det er ingen tvil om at det å ta medisiner til 

bestemte tidspunkt hver dag kan forstås som rutiniserte praksiser, hvor tillit til at medisinen 

skal fungere er ureflektert innbakt i denne gjentatte handlingen. Allerede her oppstår det 

ambivalens i kompetanseelementet i spenningen mellom å vite hvordan å gjøre, og hvordan å 

evaluere handlingen. Svakheten ved å benytte seg av Shove, Pantzar og Watsons tredeling av 
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elementene i forbindelsene med denne analysen, som redegjort for under del 6.2.3, vises også 

her. De kroppsliggjorte, innøvde og repeterende ferdighetene til å ta medisinen har aktørene 

greie på, så lenge medisinens kjennetegn er gjenkjennbare, mens å kunne evaluere 

medisinens effekt derimot, kan de ikke. Det er det legen og farmasøytene som kan.   

 

I spennet mellom legekontoret og apotekbesøket har informantene andre oppfatninger av 

fordeling av kontroll og ansvar, og hvorvidt man er i stand til å evaluere handlingen å bytte. 

På den ene siden har legen kunnskap om legemidler, noe pasienten ikke har. Dette har også 

de apotekansatte. Lars forteller:  

  

 Det kan godt hende at farmasøytene har mer kunnskap om legemidlene enn det legen 
 har.  
 

Flere av mine informanter stilte seg svært positive til de apotekansatte og den kunnskapen de 

besatt. Sissel forteller blant annet om den knappe timen hos legen, mens de som jobbet på 

apoteket i større grad hadde anledning til å fortelle om medisiner man ikke skulle ta samtidig, 

fordi de ikke var preget av samme tidspress. «Legen har jo en doktorgrad, det er flotte greier, 

men hvor mye får han egentlig brukt den?», undret Astrid. Slike fortellinger gir grobunn for 

forbrukerposisjonen, hvor informantene gir uttrykk for at de apotekansattes informasjon om 

de generiske alternativene, styrker kundens anledning til å kunne velge, og muligheten til å 

evaluere om handlingen er god eller ikke.  

 

På den andre siden, besatt ikke de apotekansatte kunnskap om pasientens sykdomshistorikk 

slik som legen. Informantenes fortellinger om at «det er jo legen som kjenner meg», og «hun 

har tilgang til journalen min», svekket de apotekansattes anledning til å vite noe om hvorvidt 

dette byttet «egentlig var trygt», og følgelig følte ikke mine informanter seg trygge på å 

kunne avgjøre og ta valget. Da hjelper det heller ikke at informantene ikke hadde anledning 

til å evaluere medisinens kvalitet og effekt, slik som de gjorde når de shoppet andre ting.  

 

Apotekets publikumsrom gir muligheten til å «velge fritt», akkurat slik som i 

dagligvarebutikken mellom alle hyllene. I Bugges rapport Fra kundeveileder til 

ekspederingsmaskin (1993), skiller hun mellom to ulike former for butikker. Den ene er 

kjennetegnet av at kunden selv skal orientere seg fritt og føres gjennom reolene etter deres 

arkitektur for en effektiv handel, såkalte selvbetjeningsbutikker (Bugge, 1993: 54). Eksempler 
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på dette er dagligvarebutikker. Den andre er detaljorienterte butikker hvor det i større grad 

vektlegges at man får hjelp fra de ansatte, kundebetjeningsbutikker (Bugge, 1993: 58). 

Dersom Bugge skulle plassert apoteket inn i sitt todelte skjema, tviler jeg ikke på at det hadde 

havnet i sistnevnte. Informantene mine gir ikke uttrykk for at de apotekansatte har gått fra å 

være kundeveiledere til å bli ekspederingsmaskiner, som Bugge kaller det (1993: 154). De er 

avhengige av å få hjelp der ettersom apotekpraksisen ikke er like hverdagslig og kjent som 

dagligvarehandel. Eller det kan for eksempel være vanskelig å finne frem til kølappmaskinen 

som Anders fortalte.  

 

Legen kan stille diagnose og forskrive resept til apoteket. Samtidig har legen kompetanse til å 

evaluere pasientens sykdomshistorikk og følgelig hvilke legemidler som passer akkurat deg. 

Forbrukeren besitter kompetanse til å kunne evaluere hvorvidt valget om bytte er bra eller ei. 

Mange av mine informanter opplever ikke at de har det, som kjennetegner pasientposisjonen. 

Det er også viktig å presisere at dette ikke gjaldt alle. Kari forteller om negative opplevelser 

hun hadde etter å en gang ha gjennomført et bytte.  

 

Jeg prøvde meg på den andre en gang, men nei, den synes jeg ikke var like god. Så nå 
 sist fikk jeg den vanlige igjen. 
 

Ulike bidrag på holdninger til generisk bytte viser også slike poeng (eks: Bulsara et al., 2010; 

Quintal & Mendes, 2012; Sewell et al., 2012; Toverud et al., 2011). I motsetning til et 

gjennomgående poeng jeg har adressert så langt, hvor aktøren ikke har anledning til å vurdere 

medisinens farmakologiske effekt, illustrerer fortellinger som dette det motsatte. Byttenekt 

kan her ikke forstås som et uttrykk for dominans av pasientposisjonen, hvor det er enklere å 

overlate et slikt valg til legen. Det minner heller om forbrukerposisjonen og selvstendighet. 

Teoretisk passer ikke dette nødvendigvis så godt sammen. Forbrukerposisjonen kjennetegnes 

av den tradisjonelle ideen om at aktøren er rasjonell og nytteorientert. Den delen av 

kompetanseelementet som innebærer å kunne evaluere en handling, kjenne den igjen og vite 

hvorvidt den er god eller ei, beskrives sjeldent som uttrykk for refleksivitet. Dette er et 

sentralt poeng hos Reckwitz (2002). Shove, Pantzar og Watson (2012) gjør ikke noe stort 

nummer ut av dette, som tidligere påpekt, men lener seg mot en sammenligning med det 

Giddens kaller praktisk bevissthet. Ellers henviser de kun til andre praksisteoretikere (2012: 

121). Med inspirasjon fra Gram-Hansens (2011) sammenligning av de ulike elementene på 

tvers av forskjellige bidrag, tolker jeg det slik at Schatzki (2002) mener det motsatte av 
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Shove, Pantzar og Watson på dette punktet. Han skriver: «(...) by «practical understanding», I 

do not mean Bourdieu´s habitus, otherwise called practical sense («having the feeling for the 

game»), and Giddens´s practical consciousness («tacitly grasping a rule»)» (Schatzki 2002: 

78). Det Warde omtaler som intelligibility, opparbeides gjennom praktisk erfaring hvor 

deltakerne får muligheten til å gjøre troverdige avgjørelser, i det minste bevise for dem selv 

at de er kompatible til å gjøre det (2016: 152).  

 

Det var riktignok overraskende få, etter forstudien på Facebook og tidligere forskning å 

dømme, av mine informanter som fortalte fortellinger som Kari. Jeg kan selvfølgelig ikke 

trekke noen generaliserende konklusjoner av alle som ikke vil bytte, basert på intervjuer av 

mine tolv informanter. Det var likevel interessant å se hvordan de forholdt seg til dette. Svein 

for eksempel, fortalte at han også hadde hatt en negativ opplevelse etter å ha byttet en gang, 

men han betvilte sin egen dømmekraft.  

 

Ja, jeg prøvde den en gang, men det rare er, jeg kan jo ikke si at den ikke gjorde det 
 den skulle, for det kan jo være andre årsaker som gjorde at jeg ikke syntes den 
 fungerte like bra. Det sitter i hodet, vet du. (Svein) 
 

Både Svein og Kari forteller også at de ønsker den legen har forskrevet, som samtidig inter-

pellerer dem i pasientposisjonen. De ansatte på apoteket, den tredje faktoren i kompetanse-

konflikten, besitter kompetanse om legemidlene, men ikke informantenes sykdomshistorikk. 

Kompetansekonflikten kan oppsummeres i figur 7 på neste side.  I siste delkapittel diskuteres 

spenningen som oppstår på apotekarenaen og forholdet til de apotekansatte.   
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Figur 7: Kompetansekonflikt mellom pasienten/forbrukeren, legen og apotekpersonell 
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7.4 Helserådgiver eller selger? Medisiner eller 

håndkremer? 
 

Det er viktig for meg å få hjelp på apoteket, fordi det er litt utenfor mitt område. 
Samtidig så er jeg litt skeptisk til hjelpen jeg får der også, for det er jo salg med i 
bildet, og da klarer jeg ikke ta det helt troverdig. (Kristine)  

 

Informantene mine fortalte at når det gjaldt valg av reseptpliktig legemiddel, stolte de på 

legens foreskrivning. De apotekansatte hadde tross alt ikke informasjon om deres sykdoms-

historikk. Apotekets sammensetning og informantenes opplevelse av den, skapte også en 

annen form for mistro til de som jobbet der, slik Kristine forteller i sitatet ovenfor. I 

motsetning til mange av de andre informantene, som opplevde de ansattes erfaringer og 

kunnskap som god, betvilte hun både kompetansen deres og deres intensjoner.  

 

Apotekets tosidighet skapte uforståelighet og usikkerhet. Anders spurte: 

 

Trenger man virkelig farmasiutdanning for å selge en håndkrem?  
 

Apoteket, eller bankparfymeriet som det også kan kalles, minner på mange måter om en 

annen form for butikk. Men som diskutert tidligere, finner aktørene det vanskelig å overføre 

kompetansen som kreves for å gjøre annen handel, til apotekpraksisen. Lars sammenligner 

apoteket med en bensinstasjon:   

 

Apoteket har kjørt en «bensinstasjonvri» de siste årene. Før handlet det om bil, nå 
 handler det mest om pølser og godteri. Det samme skjer i apoteket. Det har blitt mye 
 mer fokus på mersalg enn hva som passer til det klassiske apotekprinsippet, som er 
 det rent faglige. Jeg liker å kalle det for «Det farmasøytiske kartell.»  
 

På den ene siden virker det som at informantene mine prøver å ta med seg kompetanse-

elementet fra dagligvaren. Ulike merkevarer konkurrer om kundene, og man må følgelig 

bruke kompetansen som kreves for å orientere seg i butikken. «Man må være våken og tenke, 

for de driver jo med salg», som Astrid uttrykker det. Fra den diskursive inndelingen, 

interpellerer dette aktøren i forbrukerposisjonen. Det stilles en forventning om at aktøren skal 

ta et valg. På den andre siden går dette utover informantenes evaluering av fordeling av 

kunnskap. 
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It may be difficult to adopt the ideal-type consumer subject position, to think clearly 
 and to calculate costs and benefits, if one is suffering from pain, distress and anxiety. 
 Some people may respond to such situations in which loss of control seems imminent 
 by adopting the consumerist position; others prefer to allow an authoritative figure to 
 «take over» (Lupton, 1997: 380).  
 

I apoteket kreves det hjelp og rådgivning, særlig når informantene skal hente ut reseptpliktig 

medisin og velge mellom de to variantene, ettersom de ikke kan evaluere de farmakologiske 

effektene. Legen er allerede en «autoritær» figur som kan «ta over» slik Lupon beskriver det i 

sitatet over. De apotekansatte kan også innta denne autoritære rollen ettersom de har 

legemiddelkunnskap og tid til å formidle denne kunnskapen, men det at de også fremstår som 

selgere kommer i konflikt med denne kompetansen slik jeg tolker mine informanters 

fortellinger. Det utvises med andre ord kritikk til rådgivningen som gis og forslaget om å 

bytte.  

 

Praksiser er knyttet til hverandre gjennom assosiasjoner, og noen har med fysiske lokasjoner 

å gjøre. Arkitektur gir en pekepinn på hvordan det daglige livet er organisert og hvordan dette 

endres. Shove, Pantzar og Watson eksemplifiserer dette ved å vise til hvordan forholdet 

mellom kjøkken og spisestue gikk fra å være adskilt til å bli mer åpne og at denne endringen 

også medførte endringer i praksisene matlaging og spising (Shove et al., 2012: 84). Det har 

bestandig vært salg av kommersielle produkter i apoteket, som nevt innledningsvis i 

oppgaven, så dette er ikke noe nytt. Likevel har flere av informantene mine en opplevelse av 

at det har vært en endring, hvor bransjeglidningen har økt. Monika minnes for eksempel 

«luken av apoteket», som ikke eksisterer lenger. På den ene siden byr dette på en ytterligere 

økt interpellering i forbrukerposisjonen, på den andre siden går dette utover aktørenes tillit til 

apoteket og de ansattes rådgivning. «The re-branding of (the pharmachy) suggests the 

profession´s own awareness of a tension between commerce and professionalism» (Hibbert, 

Bissell & Ward, 2002: 49).  

 

Håndkremene, julekrydderet og alle sjokkselgere med tilbudsvarer, gjenstander i apoteket 

som informantene mine trekker frem som eksempler, har etablerte assosiasjoner hengende 

ved seg. Ideen om måtehold og sparsommelighet aktørene trekker med seg fra dagligvare og 

annen handel når ikke direkteresepturen, hvor spørsmålet om bytte blir stilt. Disse stoppes av 

motstridene ideer om at apoteket tradisjonelt skal drive med rådgivning slik Anders uttrykker 
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det, og ikke selge kommersielle produkter. Samme poeng er Bissell, Traulsen og Haugbølle 

(2002b) innom. Synet på apoteket som en ufullstendig profesjon sammenlignet med leger og 

advokater for eksempel, forblir delvis rådende ettersom apoteket i stor utstrekning består av 

kommersielle elementer (Bissell et al. 2002b: 136). Det første Susanne tenkte på da hun hørte 

ordet apotek var nettopp trygghet. Men denne tryggheten, eller ivaretakelsen, koster penger.  

 

Alle disse gjenstandene gjør det vanskelig for informantene å trekke på de «riktige» 

kompetanse- og meningselementene. Fra det diskursive perspektivet er det mulig å lage en 

inndeling som henter inspirasjon i Gill, Helkkula, Cobelli og White (2010) studie av kunder 

og farmasøyters opplevelse av generisk bytte. Måten mine informanter forstår de apotek-

ansatte og deres hensikter preges av apotekets todeling. De apotekansatte er både helse-

rådgivere og selgere på en og samme tid, mens publikum følgelig er pasienter og forbrukere. 

Forbruker og selger går hånd i hånd, mens pasient og helserådgiver gjør det samme. Ved å 

trekke på allerede etablerte praksiser fra dagligvare og legekontoret, interpelleres de i begge 

subjektposisjonene samtidig. Ettersom en diskurs forstås som en fastlagt betydning for et 

bestemt område (Jørgensen & Phillips, 1999: 146), kan vi gjennom det Faircloguh omtaler 

som diskursordener, forstå helsediskursen (som bringer med seg etablerte ideer og 

kompetanse fra legekontoret), og markedsdiskursen (som bringer med seg etablerte ideer og 

kompetanse fra dagligvare og annen handel), som konkurrenter i apoteket. Hvordan vi 

organiserer «det sosiale livet» på apoteket, og i direkteresepturen, er en konsekvens av 

etablerte forståelser av hvilke handlinger som er passende og ikke (Warde, 2005). Det å avstå 

fra å bytte kan tolkes som seier for helsediskursen og pasientposisjonen, i kampen mot 

markedsdiskursen og forbrukerposisjonen, men som argumentert for på side 86, er det ikke 

vanntette skott mellom de to, og fremstillingen av disse ideal-typene kan problematiseres.  

 

Nedenfor i figur 8, illustreres idealene og deres kontraster til hverandre. Til tross for at 

figuren insinuerer vanntette skott, jobber ikke nødvendigvis elementene alltid mot hverandre. 

Sparsommelighet og trygghet for eksempel, kan begge være aktuelle i markedsdiskursen, 

men de avhenger også av de andre elementkjennetegnene. I dagligvarehandelen opplever 

informantene mine at de med sikkerhet kan sammenligne dyre og rimelige varianter på 

egenhånd. Å spare penger og samtidig få et godt produkt er derfor mulig. Mens på apotek-

arenaen byr både markedsdiskursen og helsediskursen opp til dans, med tilhørende mot-

stridende kjennetegn. 
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Figur 8: Diskurs-, posisjon-, institusjon-, og elementsammensetning 
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8 Konklusjon 
Målet med denne oppgaven har vært å danne forståelse for byttenekt – hva det er som gjør at 

noen foretrekker originalpreparat til tross for at de generiske alternativene skal være like gode 

og rimeligere? Med et analytisk perspektiv som vektlegger forbruk, har jeg studert grunnene 

til byttenekt gjennom en praksisteoretisk struktur tilføyd diskursive begreper. Det over-

ordnede forskningsspørsmålet ble etterfulgt av to underspørsmål. I dette avsluttende kapittelet 

vil jeg oppsummere «svarene» på underspørsmålene og drøfte hvilken betydning disse 

funnene har for det overordnende forskningsspørsmålet. Deretter vil jeg diskutere metodiske 

og teoretiske utfordringer og hva som kunne vært gjort annerledes. Har denne master-

oppgaven bidratt til å tette kunnskapshull på generikafeltet? Helt til slutt vil jeg sette funnene 

i et større perspektiv og komme med forslag til videre forskning.  

 

 

8.1 Å studere grunnene til byttenekt 
Et kritikkverdig punkt ved tidligere forskning på negative holdninger til generisk bytte er 

bidragenes overordnede fokus på korrelasjoner fremfor forklaringer. I denne oppgaven ble 

det argumentert for at man ikke kan studere byttenekt som en isolert kjøpshandling, da den er 

knyttet opp til en kompleks sammensetning av ulike handlinger. Byttenekt er med andre ord 

en del av den større enheten jeg omtaler som legemiddelforbruk. For å studere legemiddel-

forbruk i et praksisteoretisk perspektiv, må kompleksiteten i legemiddelforbruket studeres. 

Byttenekt som sådan krever at vi må studere de hverdagslige praksisene legemiddelforbruket 

er sammensatt av. Vi må ikke bare undersøke apoteket, men studere legebesøket og 

legemiddeltakningen som gjerne skjer i hjemmet. Dessuten er det viktig å ikke gå i den 

«tidsmessige fella», selv om det er fristende å tenke at det reseptpliktige legemiddelforbruket 

er strømlinjeformet (fra legen, til apoteket, og hjem). Da er det fare for å overse interaksjon 

på tvers av disse praksisene, samt andre praksiser som kanskje ikke faller «naturlig» innunder 

denne handlingsrekkefølgen som aktøren følger. Det argumenteres også for å kombinere 

praksisteori med diskursteori da begreper om diskursordener og subjektposisjoner kan utfylle 

det praksisteoretiske begrepsapparatet. Slike synteser kan berike studier av legemiddel-

forbruk så vel som studier av andre felt.  
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På bakgrunn av tidligere forskning på generika, det teoretiske rammeverket og de empiriske 

funnene, identifiserte og konstruerte jeg praksisene 1) å ta legemidlene i hjemmet, 2) å 

besøke legen og 3) å shoppe, som alle tre har betydning for 4) det å hente reseptpliktig 

medisin på apoteket.  

 

Så hvordan er legemiddelforbruket og byttenekt knyttet til disse hverdagslige praksisene? For 

det første trekker informantene på assosiasjoner til egen helse, som de ønsker skal være god. 

Dette er et overordnet element som hele avgjørelsen om bytte faller på. Hva gjør bytte-

medisinen med helsa vår? Medisinen skal til syvende og sist tas, og den har noe å si for 

kroppen og opplevelsen av kroppen. Samtidig krever det å ta medisinen en form for 

kompetanse som utfordres dersom medisinens kjennetegn endres. Informantene fryktet dette 

ville gå ut over den etablerte tryggheten de har fått ved å gjenkjenne legemidlenes form, farge 

og funksjon.  

 

For det andre, resepten, som er nøkkelen til de reseptpliktige legemidlene, og som følgelig 

tilgjengeliggjøres av legen, er et viktig objekt for å forstå byttenekt. Tidligere, før 

apotekloven av 2001, fikk man det legen hadde forskrevet og aldri spørsmål om noe annet. 

Selv de yngre informantene som ikke hadde fått spørsmål om bytte før dette, opplevde det 

overraskende da de ble spurt om bytte på apoteket. Informantene gav uttrykk for at de ønsket 

den medisinen legen hadde forskrevet. Deres tillit til henne gjorde enten valget enkelt: «Nei, 

jeg vil ha den legen har forskrevet», eller vanskelig: «Jeg vet ikke om jeg er i stand til å ta det 

valget, er det ikke bare legen som har den muligheten?».  

 

For det tredje hersket det ideer om at «billig kopimedisin», som det blant annet ble omtalt 

som, ikke er like bra som den originale. Informantene sammenlignet med andre ord 

legemidlene med andre produkter de kjøpte i for eksempel dagligvarehandelen. Samtidig 

verdsatte mange det å spare, og under prisøvelsen var det flere som «gav etter» dersom pris-

forskjellen mellom original- og synonympreparat ble høyere. Kompetanse som kreves for å 

orientere seg i en butikk og følgelig kompetansen til å vurdere et produkts kvalitet, så ut til å 

være vanskelig å overføre fra kjente situasjoner i dagligvarehandelen til apoteket.  

 

Praksisbunten, slik funnene er blitt presentert her, viser at det er spenninger mellom de ulike 

praksisene som aktørene trekker på når de skal hente reseptpliktig medisin på apoteket. Før 

spørsmål om generisk bytte fant sted, og originalprodusentens patent fortsatt var intakt (eller 
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bare før 2001 da lovendringen kom), fantes ikke markedsdiskursen og verdien av 

sparsommelighet ved praksisen å hente reseptpliktige legemidler på apoteket. Da var det kun 

helsediskursen som gjaldt, og kunden var følgelig pasient, ettersom det ikke fantes valg-

muligheter. Navnet på den medisinen legen hadde forskrevet, var den varianten man fikk. Da 

de generiske alternativene kom, kom også markedsdiskursen – informantene trakk på allerede 

etablerte praksiser som jeg har omtalt som «å shoppe». 

 

Innenfor apoteksituasjonen opplever informantene med andre ord en diskrepans mellom de to 

ulike diskursene. Både helsediskursen og markedsdiskursen kjemper om betydnings-

tilskrivelse. Mens markedsdiskursen «forteller» informantene at de skal velge det rimeligste 

alternativet ettersom det innfrir ønsket om sparsommelighet, strider dette med helse-

diskursens innhold bestående av ideer om trygghet. Tvilen informantene gir uttrykk for, når 

de forteller at de verdsetter dem begge, må håndteres. Flere er av den oppfatning at dersom 

de velger sparsommelighet, vil det koste dem tryggheten om god helse. Lars måtte ta av seg 

brillene og gni seg i tinningene: «Altså jeg vet det høres helt tilbakestående ut å skulle betale 

for noe som er akkurat det samme, men jeg vil ha den tryggheten».  

 

Opplevelsen av å være i stand til å evaluere hvorvidt noe er trygt eller ikke, og å besitte 

ansvaret for å ta det valget, kjennetegner forbrukerposisjonen. Det motsatte gjør pasienten, 

som lener seg på legens ivaretakelse av egen helse. De apotekansatte er viktige i apotek-

situasjonen, og de fleste informantene gav uttrykk for at de verdsatte deres kompetanse. De 

assosierte gjerne apoteket med ord som trygghet og tillit, til tross for at det samtidig rådet et 

kommersielt aspekt som tvang aktørene til å innta forbrukerposisjonen. Markedsdiskursen 

gjør seg plutselig gjeldende på en arena hvor helsediskursen tidligere rådet alene. Elementene 

som kjennetegner de to stiller motstridende krav til ens handlinger i samme terreng. Men 

hegemoni handler ikke bare om dominans, det dreier seg også om forhandlinger om 

betydningstilskrivelse. Ved byttenekt er det som regel helsediskursen som fortsetter å regjere, 

og de kjennetegnene den består av. For at markedsdiskursen og etablerte praksiser som blant 

annet kjennetegner annen shopping skal gjøre seg gjeldende i direkteresepturen i apoteket, 

hvor valget om bytte skal tas, må elementene som kjennetegner disse overta betydnings-

tilskrivelse. Man kunne kanskje anta at de glidende overgangene mellom handelsvarer og 

reseptpliktige medisiner, som apotekets utforming og arkitektur står for, ville gitt markeds-

diskursen og forbrukerposisjonen sterkere ben å stå på. Det er tilsynelatende ikke 

utelukkende slik, da markedsdiskursen også ser ut til å forsterke helsediskursen. Å plutselig 
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måtte velge mellom sparsommelighet og trygghet i en situasjon hvor tryggheten tidligere ble 

ivaretatt av andre, gjorde noen av mine informanter skeptiske til apotekets intensjoner. 

Samspillet mellom praksisene og diskursene som praksisenes elementer kan sorteres inn i, 

skaper med andre ord spenninger og skepsis i valgsituasjonen. Da er det lett å ønske seg den 

medisinen man alltid har hatt, den legen har forskrevet eller den som er original, da det å 

velge kopien, den rimeligere, den nye, ikke den legen har sagt, truer god helse. 

 

 

8.2 Teoretiske og metodiske diskusjoner 
Å studere legemiddelforbruk fra et praksisteoretisk perspektiv åpner opp for en teoretisk 

diskusjon. Det er flere måter å bruke et analytisk verktøy på. Valget av Shove, Pantzar og 

Watsons (2012) praksisteoretiske tilnærminger har styrker og svakheter i denne analysen. 

Warde diskuterer praksisteoriens svakheter, og hevder blant annet at hva som skal 

identifiseres som praksiser blant annet er et ømt punkt (Warde, 2014: 289). En innvending til 

denne studien kan være at de praksisene som har blitt presentert ikke er fullstendige, og at det 

kan være andre praksiser med tilhørende elementkjennetegn som kan være med på å gi 

innsikt i byttenekt. Samtidig er praksisene som har blitt presentert her, konstruksjoner som 

ikke utelukkende kan omtales som empiriske. De kan også ses som idealtyper som 

presenterer en analytisk versjon av «byttenekt i legemiddelforbruket».  

 

Praksisteoriens «agenda» er i følge Reckwitz (2002) å ikke utelukkende studere hva vi mener 

og tenker, men også vektlegge hva vi gjør og hvordan vi gjør det. Kompetanseelementet er, 

slik jeg tolker det, det viktige tilskuddet i denne agendaen. Diskurser, som jeg har valgt å 

fokusere på i min analyse, og som Schäfer (2017) sammenstiller med «sayings» (altså 

betydningen av det vi gjør), minner om meningselementet innenfor praksisteorien. Ved å 

vektlegge diskursene kan jeg stå i fare for å overse kompetansene. Likevel vil jeg 

argumentere for at ved å tøye Shove, Pantzar og Watsons (2012) begrepsapparat og hente 

inspirasjon fra Warde (2005; 2014; 2016) og Schatzkis (2002) todelte kompetanseelement, 

kan også dette elementet forstås fra et diskursivt perspektiv, slik jeg har gjort i denne 

oppgaven. Å kunne evaluere en handling og vite hvorvidt den er god eller ei, det Warde og 

Schatzki kaller praktisk forståelse, dreier seg også om forutsetninger som gjør det mulig å 

forholde seg til verden på en bestemt måte, nemlig diskurser. Dette er simpelthen en teoretisk 
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kritikk av Shove, Pantzar og Watsons sammenstilling av denne formen for kompetanse og 

den som omfatter den kroppsliggjorte varianten som i stor utstrekning minner om rutine.  

 

En metodisk svakhet ved denne studien handler nettopp om den rutiniserte formen for 

kompetanse. Intervjuene jeg gjennomførte gav meg noe informasjon om hvordan de ulike 

praksisene legemiddelforbruket består av «gjøres», men disse kunne med fordel blitt supplert 

med alternative metoder. Ettersom denne studien viser at for eksempel praksisen «å ta 

legemidler» er sentral for å forstå informantenes grunner til byttenekt, kunne et alternativ 

være å gjennomføre deltakende observasjon i hjemmet. På den måten kan man innhente mer 

informasjon om hvordan deltakeren forholder seg til gjenstander, eller «triggere» som jeg har 

kalt dem tidligere. I tillegg til dette ville man være i stand til å studere hvordan innøvde og 

ureflekterte ferdigheter knyttet til legemiddelforbruket henger sammen med disse tingene.  

 

Når det gjelder praksisen å hente reseptpliktige legemidler på apoteket, viser det seg at 

apotekets arkitektur strukturer våre kroppslige bevegelser og i tillegg gjør at vi vurderer 

institusjonens pålitelighet. Til tross for at min posisjon som apotekansatt gjorde det vanskelig 

å gjennomføre feltarbeid i apoteket, kunne for eksempel Kusenbachs (2003) «go-along»-

metode gitt større innsikt i disse elementene. Et annet alternativ kunne vært å utvikle 

intervjuguiden annerledes. Jeg fokuserte i stor utstrekning på hva informantene tenkte og 

mente, og kunne med fordel stilt flere spørsmål hvor de kunne fortelle hva de gjorde. Da 

intervjuguiden ble utviklet, så jeg likevel ikke for meg at analysen skulle struktureres slik den 

ble. Jeg så heller ikke for meg de praksisene jeg endte opp med å kategorisere funnene i. Jeg 

hadde for eksempel ikke planlagt noen spørsmål om hvordan legemiddeltakningen i hjemmet 

foregikk, men det viste seg å være et viktig tema som flesteparten av mine informanter tok 

opp på eget initiativ.  

 

 

8.3 Veien videre 
Hvilke kunnskapshull har dette forskningsprosjektet bidratt med å fylle? For det første er det 

begrenset forskning på feltet som utelukkende studerer reservasjon mot generisk bytte i 

Norge. Til sammenligning med studier gjort av internasjonale forskere, samsvarer flere av 

mine funn med deres. Det styrker troverdigheten i min studie. At informantene forteller at de 

vil ha den medisinen de er vant til å ha, den legen har forskrevet eller den originale, går igjen 
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i flere av de tidligere forskningsartiklene. Problemet er mangel på teoretiske begreper som 

kan bidra til å forstå hvordan ulike enheter ved et fenomen skal sees i forhold til hverandre, 

slik Warde hevder (2016: 16). Ved å studere generikafeltet i et sosiologisk perspektiv som 

vektlegger forbruk og hverdagslige praksiser, har jeg utviklet et begrepsapparat som kan 

overføres og videreutvikles til forskning på samme eller andre felt. For det første tilbyr 

praksisteori et analytisk verktøy som gir rom for å studere hva vi gjør og mener, og hvordan 

disse kompetansene og meningene må studeres i relasjon til gjenstander. Dette er ikke gjort i 

forskning på generisk bytte tidligere, til tross for at andre samfunnsvitenskapelige 

tilnærminger er blitt benyttet utenfor Norge (eks: Del Fresno García & Peláez, 2014; Gill et 

al., 2010). Mønstre og konsepter som har vært utviklet i forbindelse med dette prosjektet på 

bakgrunn av praksisteoretiske og diskursive begreper, åpner for å studere reservasjon mot 

generisk bytte som en del av noe større enn kun den enslige handlingen. Til tross for at jeg 

ikke kan generalisere mine funn på bakgrunn av de kvalitative intervjuene med mine 12 

informanter, har den empiriske analysen en overførbarhetsverdi. Forbruker- og pasient-

posisjonene, knyttet til henholdsvis markeds- og helsediskursen, er delvis etablerte konsepter 

og har tidligere blitt benyttet i helsesosiologiske sammenhenger (eks: George, 2017; Lupton, 

1997; Nettleton, 2013). Beskrivelsene av dem i denne studien og sammenstillingen med de 

praksisteoretiske elementkjennetegnene som vist i figur 8 setter dem likevel inn i en ny 

kontekst og tilfører nye betydninger.  

 

Tidligere forskning på holdninger til generisk bytte har vært opptatt av å foreslå hva som 

burde gjøres for å få ned antall reservasjoner mot generisk bytte. Jøsendal (2018) viste blant 

annet i sin undersøkelse at legereservasjon øker og kundereservasjon avtar med økende pris-

forskjell mellom original og synonympreparater, noe som betyr at det er velferdsstaten som 

må betale prisforskjellen og ikke forbrukeren. Det er viktig at denne studien på den ene siden 

ikke skal ha et normativt standpunkt, til tross for at det er av samfunnsøkonomisk interesse å 

få antallet reservasjoner mot generisk bytte ned. På den andre siden har jeg heller ikke hatt 

ambisjoner om å rettferdiggjøre byttenekt. Målet har vært å danne meg et godt bilde av hva 

det er som gjør at noen velger å nekte bytte. Uavhengig om hensikten er å utarbeide forslag 

til hvilke tiltak som kan gjøres for å skape endring, eller å legitimere reservasjon mot 

synonympreparater, er det behov for ytterligere forskning. 

 

Et annet mål med dette prosjektet har delvis vært å forene begreper assosiert med helse-

sosiologi med forbrukssosiologi, og praksisteori med diskursteori. Ettersom generisk bytte og 
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bruk av legemidler kan studeres fra et perspektiv som vektlegger forbruk, kan videre studier 

av legemiddelforbruket være et sted å starte. Ved å benytte de metodiske tilnærmingene jeg 

ikke fikk realisert i forbindelse med dette prosjektet, kunne hvordan vi gjør legemiddel-

forbruk blitt studert på en mer nyansert måte. Videre kunne man for eksempel utelukkende 

konsentrert seg om det å hente reseptpliktig medisin, besøke legen, eller ta legemiddelet i 

hjemmet, og studert disse som «bunter» bestående av flere praksiser og ikke enkeltpraksiser, 

slik jeg har gjort her. Ved å for eksempel rekruttere et strategisk utvalg hvor halvparten er 

positive til generisk bytte og den andre halvparten ikke, kunne man utarbeidet en sammen-

ligning, og for eksempel benyttet teoretiske konsepter og typologier som i denne studien. 

Grunnene til at noen vil bytte på den ene siden, kan kaste lys over grunnene til at andre ikke 

vil bytte, på den andre. Eventuelt kunne det være en idé å bruke metodetriangulering og gjort 

både fokusgruppe-intervjuer og individuelle «go-alongs» eller deltakende observasjon.  

 

I tillegg til å studere grunnene til byttenekt har ambisjonen med dette prosjektet også vært å 

bringe sosiologiske perspektiver som omhandler hverdagslivets forbruk til arenaer om 

legemidler og apotek. Langs veien har flere interessante temaer dukket opp i denne master-

oppgaven. Det foreslås å videreutvikle en begrepssyntese som forener praksisteori med 

diskurser, slik Schäfer (2017) også argumenterer for, uten at de skal rive hverandre ned. 

Reservasjon mot bytte er en liten del av et stort maskineri som jeg har forsøkt å gi 

oppmerksomhet ved å kombinere disse teoretiske analyseverktøyene. Jeg er, som sagt, av den 

oppfatning av at temaet har godt av å studeres fra sosiologiske perspektiver. Jeg håper at om 

du ikke visste hva generisk bytte var før, så vet du det nå.  
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Vedlegg 1: Flygeblad, rekruttering i apotek 
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Vedlegg 2: Rekruttering via Facebook 
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Vedlegg 3: Informasjonsskriv og samtykke 
Informasjonsskriv - Intervju 
 
Jeg heter Ida Dahl Torp og studerer master i sosiologi ved Universitetet i Oslo. Fra august 

2018 til mai 2019 skal jeg samle inn data og skrive masteroppgave. Jeg skal studere hva 

apotekkunder som blant annet ønsker originalmedisin tenker om alternative legemidler 

man kan bli spurt om å bytte på apoteket. Mine faglige veiledere i prosjektet er Professor 

Anne Krogstad (Institutt for sosiologi og samfunnsgeografi, UiO) og Forskningsleder Arne 

Dulsrud (Forbruksforskningsinstituttet, SIFO). Det er kun vi som har tilgang på 

informasjonen som samles inn. Universitetet i Oslo er ansvarlig for prosjektet, og NSD – 

Norsk senter for forskningsdata AS har vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette 

prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.  

 

Å delta i intervjuet vil innebære å dele tanker og holdninger om byttemedisin. Intervjuet vil 

vare rundt 1-2 timer, gitt tiden du har til rådighet. Du bestemmer selv om det er noen 

spørsmål du ikke vil svare på. Intervjuene tas opp med båndopptaker for å sikre kvaliteten på 

sitater, som slettes ved studiets slutt 27.05.19. Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, 

har du rett til innsyn i registrerte personopplysninger om deg, få disse rettet, slettet og/eller 

utlevert kopi.  

 

Det er frivillig å delta i prosjektet. Hvis du velger å delta, kan du når som helst trekke 

samtykket tilbake uten å oppgi noen grunn. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for 

deg hvis du ikke vil delta eller senere velger å trekke deg. Alle opplysninger om deg blir 

anonymisert, noe som betyr at du ikke vil bli gjenkjent i oppgaven.  

 

Hvis du har spørsmål om studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt 

med: 

• Meg, Ida Helene Dahl Torp på e-post ihdt95@gmail.com, eller telefon 41085945  

• Veiledere: Anne Krogstad anne.krogstad@sosgeo.uio.no,  

Arne Dulsrud arne.dulsrud@oslomet.no   

• Universitetet i Oslo behandlingsansvarlig@uio.no 

• Personvernombudet for forskning personvernombudet@nsd.uib.no 
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• NSD – Norsk senter for forskningsdata AS, på epost (personvernombudet@nsd.no) 

eller telefon: 55 58 21 17. 
 

Mvh 

Ida Helene Dahl Torp 

 
Samtykkeerklæring  

 

Jeg har mottatt og forstått informasjon om prosjektet, og har fått anledning til å stille 

spørsmål. Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, 

27.05.19 
 

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
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Vedlegg 4: Intervjuguide 
Informere om oppgaven og informantens rettigheter.   

 

1.Demografisk bakgrunn 

• Navn  

• Alder 

• Bosted 

• Hvor vokste du opp?  

• Yrke/utdanning 

 

2. Rolleforståelse – ideer om kjøp og salg  

Jeg vil at du skal se for deg at du er ute og handler, for eksempel i dagligvarebutikken. 

   

•  I en slik situasjon hvor du skal kjøpe et eller annet, hva vil du trekke frem som viktig 

for deg?   

 

Nå vil jeg at vi skal bevege oss over i apoteket. Se for deg at du går inn i apoteket, gjerne det 

du pleier å besøke.  

• Når du hører ordet «apotek» hva tenker du på da? 

Du står i selvbetjeningen blant hyllene: 

• Hva vil du trekke frem som viktig for deg når handler på apoteket?  

• Dersom vi ikke kommer inn på det: Tenker du at det er noen forskjeller mellom hva 

som er viktig på apoteket kontra andre butikker? 

o Ja? – Hva er forskjellene/Hvorfor er det forskjellig 

o Nei? – Hva er likhetene/Hvorfor er det sånn 

• Hva bruker du apoteket til? 

• Hvor ofte handler du på apoteket? 

• Hva handler du på apoteket? 

• Er det noen varer som du kan få kjøpt andre steder, men som du heller kjøper på 

apoteket? – i så fall: hvilke, hva er grunnene til det? 
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• Omvendt: er det noen varer du vet du kan få kjøpt på apoteket, men som du heller 

kjøper andre steder? – i så fall: hvilke, hva er grunnene til det?  

• Tenker du at apoteket har noen konkurrenter? I så fall – hvem og hvorfor? 

• Er det tryggere å kjøpe noen varer på apoteket enn andre steder? 

o Ja? – Kan du komme med noen eksempler? Hvorfor? 

o Nei? – Kan du utdype det? 

 

Nå vil jeg at du skal se for deg at du går inn på apoteket, trekker deg en kølapp, fordi du skal 

hente ut en reseptbelagt medisin.  

• Hva vil du trekke frem som viktig for deg når du skal hente ut reseptpliktig medisin? 

• Hvor ofte henter du ut reseptbelagt medisin? 

• Hender det at du kjøper varer som ikke er på resept samtidig som du henter ut 

resepter? 

o Hvordan fungerer det? 

• Tenker du at det er noen forskjell på det å kjøpe reseptbelagte legemidler og andre 

ting som man kan få kjøpt «fritt» i apoteket?   

 

3.Første møtet med generika 

Se for deg at du står foran disken på apoteket og skal hente ut en medisin på resept som legen 

har skrevet ut. Og så spør farmasøyten om du vil «bytte» til en annen leverandør.  

• Du har ved en eller annen anledning fått spørsmålet om du «vil bytte» på apoteket.  

Hva er det første du tenker når du hører det? 

• Hvor hørte du om «bytte» første gang? 

• Kan du fortelle om første gang du ble spurt på apoteket om du ville bytte til en annen 

leverandør enn det legen hadde forskrevet?  

o Var det i forbindelse med en ny medisin eller et preparat du hadde brukt 

tidligere og var kjent med? 

o Hva tenkte du da? 

o Hva valgte du?  

§ A hvis original: Hva tenker du var det som gjorde at du valgte det du 

valgte? 

§ B hvis alternativ: -.-  + Hva gjorde at du valgte original i etterkant? 
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• dersom A: Har du noen gang takket ja til bytte når du har fått spørsmål om det på 

apoteket? 

o Hvordan opplevde du det? 

 

3.1 Bytte-/originalhyppighet 

Du trenger ikke gå i detalj på hvilke legemidler du bruker.  

• Bruker du flere enn ett legemiddel? 

• Har du blitt spurt om bytte ved flere enn ett legemiddel?  

o Ja? – Kan du huske hvor mange? 

§ Er det noen legemidler du bytter og andre ikke, eller bytter du alle?  

• Ja? – Hva gjør at du bytter noen og ikke andre? 

• Nei? – Kan du utdype det, hva gjør at du foretrekker å ikke 

bytte? 

 

3.2 Opplevelse av møtet – forpliktelse (lydighet) 

• Hvordan opplevde du situasjonen på apoteket da du ble spurt om å bytte?  

o Fikk du se de ulike pakkene?  

§ I så fall - Hva tenkte du om dem? 

o Hva slags informasjon fikk du?  

o Opplevde du forståelse for valget ditt på apoteket? 

o Følte du deg forpliktet på noen som helst måte til å bytte – eventuelt ikke 

bytte?  

o Har du snakket med legen din om opplevelsen? 

§ Ja? – Hva sa legen? 

§ Nei? – Hvorfor ikke? 

o Har du snakket med andre om opplevelsen din?  

§ Noen som deler den/ikke? 

 

3.3 Pris  

Det finnes et hav av medisiner og kopier der ute, og her har jeg laget «liksom»-medisiner. 

Noen ganger er det prisforskjell mellom de to ulike produsentene. 

 

• Hva tenker du om det? 
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Nå vil jeg at vi skal gjennomføre en liten øvelse. 

(Jeg laminerer seks kort som utgjør tre par etter fargekode – to blå, to gule, to røde. 

Halvparten av kortene er «Den originale», og resterende halvpart er «Den apoteket spør om 

du vil bytte til». Ved det blå settet har original og kopi lik pris. Ved det gule er prisforskjellen 

100 kr. Ved rødt sett er prisforskjellen 500 kr. Kortene festes på urinprøveglass som jeg har 

fylt med sukkertøy – det skal illustrere pillebokser).  

 

(Forklarer de ulike settene) 

Jeg vil at du skal se for deg at dette er eksempler på medisiner du kjøper. Hvilken variant 

ville du valgt ved hver fargekategori? Kan du utdype valgene dine? 

  

• Hvorfor er pris viktig, eller ikke viktig når du handler reseptlegemidler?  

o Har du opplevd å måtte betale mer for valg av original? 

§ Ja? - Hva tenker du om det?  

§ Hvor stor prisforskjell er du villig til å betale? 

• Hva tenker du om pris når du handler andre ting enn reseptlagte legemidler, for 

eksempel på dagligvarebutikken eller andre steder? 

 

 

3.4 Hva skal vi kalle «generisk bytte» på folkemunnet? 
(Dersom informanten bruker et ord eller uttrykk før vi kommer til dette spørsmålet – gi 
uttrykk for at du har lagt merke til betegnelsen og hopp til A og B).  
 
Nå vil jeg at vi skal snakke litt om ord og uttrykk. Jeg er jo som vi akkurat har snakket om, 
interessert i såkalt «bytte» av legemiddelprodusent som man kan bli spurt om på apoteket. 
Jeg kaller det «bytte til alternativ leverandør». (Setter frem et av pillebokssettene fra øvelsen 
ovenfor, hvor den ene heter «Den originale», og «Den som apoteket spør om du vil bytte 
til»).  
 

• Jeg vil mene og si at vi ikke har noen gode navn på disse her, spesielt ikke den som 
man blir spurt om å bytte til. Dette er den originale (peker på den), men hva vil du 
kalle den som du kan bli spurt om å bytte til?  
 

o A.Kan du huske hvor du har hørt «...» (betegnelsen de kommer med)?  
 

o B.Hvilke assosiasjoner får du når du hører «...» (betegnelsen de kommer 

med)? 

o C.Farmasøytene kaller det for «generisk bytte», har du hørt om den 

betegnelsen før?  
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§ Hva tenker du om den betegnelsen? 

 

3.5 «Justifications» - Viktige spørsmål som er siste ledd om generika (bruke god tid her) 

Til nå har vi snakket en del om situasjonen på apoteket, pris og hva vi tenker på når vi hører 

«bytte til et alternativ». Nå vil jeg at vi skal snakke litt om positive og negative sider ved å 

velge det ene eller det andre.  

• Det er en del som ikke ønsker å bytte ved spørsmål om det på apoteket. Hva tror du er 

grunnen til det? 

• Det er også en del som ønsker å bytte. Hva tenker du kan være grunnen til det? 

• Hvilke fordeler er det ved å velge den originale? 

• Hvilke ulemper er det ved å velge den originale? 

• Hvilke fordeler er det ved å velge alternativet (evt. bruke betegnelsen de kom med 

tidligere)? 

• Hvilke ulemper er det ved å velge alternativet (-.-) 

• Dersom du skulle trekke frem de viktigste grunnene til å ikke bytte for deg, hva ville 

det vært?  

 

4. Direkte spørsmål om tillit 

• Hva tenker du om kunnskapen de ansatte på apoteket har? 
• Hvem vil du si at du har mer tillit til – legen eller de som jobber på apoteket?  

o Evt. hvorfor har du mer tillit til legen? 

o Evt. hvorfor har du mer tillit til de som jobber på apoteket? 

o Evt. hvorfor har du lik tillit? 

§ Hva skaper tillit? 

 

5. Direkte spørsmål om opplevelse av roller 

• Når du står på apoteket og skal hente ut noe på resept, tenker du på seg selv som en 

pasient?  

o Ja? Kan du utdype det? 

o Nei? -.- Hva tenker du på deg selv som?  

 
 
Avslutning 

• Er det noe mer du ønsker å utfylle? Noe du føler vi ikke har fått snakket nok om? 
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Vedlegg 5: Prisøvelse 
 

 
Bilde 1: Urinprøveglass fylt med sukkertøy som skal forestille pillebokser. 0 kroner forskjell mellom original- og 
synonympreparat. 

 
Bilde 2: 100 kroner forskjell mellom original- og synonympreparat 

 
Bilde 3: 500 kroner forskjell mellom original- og synonympreparat 

 
Design og foto: Ida Helene Dahl Torp 
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