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Sammendrag:

Formal:

Hensikten med masteroppgaven er a utforske og beskrive personalerfaringer i sykehjemsavdelingen 1
Y ar etter at kartleggingsverktayet Dementia Care Mapping (DCM) ble anvendt pa én av to mulige
personalgrupper i en sykehjemsavdeling i Norge. Studien sgker a beskrive langtidserfaringer ved
anvendelse av DCM-verktgyet, bade for den personalgruppen som deltok i prosjektet, og for den
gruppen som ikke deltok.

Teoretisk forankring:

Litteratur rundt utvikling av demensomsorg, personsentrert omsorg og miljgbehandling presenteres
sammen med kartleggingsverktgyet DCM. Problemstillingen belyses gjennom teoretiske perspektiver
om pleiekultur, utvikling av praksiskunnskap og endringsteori.

Metode:

Studien er utforskende og benytter fokusgruppeintervju som datainnsamlingsmetode, 2 fokusgrupper
med til sammen 9 deltakere fra samme avdeling. | tillegg ble det gjort individuelt intervju med
avdelingsleder. Intervjuer og analyse av data ble utfart ved & benytte prinsipper fra Kvales
metodebeskrivelser.

Resultater:

Feedback fra DCM-Kartleggingen gav prosjektgruppa et betydningsfullt laeringslaft som utviklet
praksiskunnskapen. Prosjektdeltakerne utviklet en sterk gruppekultur ved a oppfattes som
endringsvillige og fagligdyktige. @kende pleietyngde og redusert ressurstilgang truer imidlertid
utvikling og vedlikehold av personsentrert omsorg. Fordi kun én av de to personalgruppene i
avdelingen erfarte DCM-verktayet, ser det ut som det utviklet seg en sprikende pleiekultur i
avdelingen med et skjevt styrkeforhold mellom de to personalgruppene.

Konklusjon:

En sterk, balansert gruppekulturutvikling kan styrke pleiepersonalets fagutvikling, dersom DCM-
feedback brukes som konkret og nyttig evaluering av miljgbehandlingen. En god fagutvikling bgr
imidlertid inkludere alle ansatte i en avdeling om man gnsker & innfare og vedlikeholde en
personsentrert omsorgsform

Negkkelord: DCM-evaluering, personsentrert omsorg, miljgbehandling, sykehjem, pleiekultur,
endringsprosess
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Abstract:

Purpose:

The objective of this master thesis is to explore and describe the staff’s experiences 1 ' years after
using Dementia Care Mapping (DCM) in one of two possible personnel groups in a nursing home unit
in Norway. The study aims to describe the long-term experiences from the perspective of both
personnel groups.

Literature review:

Current literature concerning person-centred care and milieu therapy will be examined in addition to a
presentation of DCM. The research question is further explored by studying relevant theoretical
perspectives concerning nursing home culture, development of competence in practice and change
processes in organizations.

Method:

The research is explorative and uses focus group interviews in the collection of data, performing two
focus group meetings with a total of 9 participants in a nursing home unit. In addition an in-depth
interview with the manager of the unit was conducted. Data was collected and analyzed by applying
principles from Kvale’s perspectives on interview research.

Results:

The DCM feedback supported the Project group in developing a high-performing team in person-
centred care, which in turn developed a strong group culture. Both constant increasing work load due
to basic nursing needs and lower amount of resources is considered as threats towards developing and
maintaining person-centred care. Only one of the unit's personnel groups participated in the DCM
project 1 ¥ years ago, and this has most likely developed an unbalanced nursing culture in the unit.

Conclusion:

A strong and balanced development of group culture is considered may strengthen professional
development, and the mapping results of DCM are considered as useful evaluation of the milieu
therapy. However, such a development should include all the staff in a unit to improve the overall care
and develop person-centred care.

Key words: DCM evaluation, person-centred care, milieu therapy, nursing home, nursing
culture, change processes in organizations




Forord

Endelig er fire ars arbeid med masterstudium over, og det er mange som ma takkes for god
hjelp og stette underveis. Aller farst ma jeg takke min alltid imgtekommende og dyktige
veileder pa instituttet, farsteamanuensis Solveig Hauge, for tAlmodighet og gode refleksjoner
i oppgaveprosessen. En stor takk gar til den velvillige sykehjemsavdelingen, som gledelig
delte sine erfaringer med meg. Jeg vil ogsa takke min arbeidsgiver, Kirkens Bymisjon, for

litteraturstipend fra personalfondet og for raus permisjon gjennom studiet.

Jeg vil ogsa takke Undervisningssykehjemmet i Oslo, som har bistatt meg i gjennomfaring
av intervjuene. En spesiell takk gar til FoU-avdelingens Christina Johannesen for bade nyttig

og hyggelig samveer pa turen da vi samlet inn data.

En veldig stor takk gar til Sofienbergsenterets skjermede enhet med dens personale, som har

holdt stand gjennom 4 ar med en studerende avdelingsleder - periodevis med mye permisjon.
Deres dyktighet og evne til & finne lgsninger i utfordrende hverdager har gitt meg mulighet til
a gjennomfare masterstudiet. En ekstra takk til Christine Eide og Hege Stareng, som i hver

sin runde tok ansvar for avdelingen da jeg trengte ukevis med skrivefri.

Den aller starste og varmeste takken gar til min kjeere Thomas, som hele veien har stattet,
oppmuntret og realitetsorientert meg ut fra observerte behov. Og til heiaguttene Jonas og
Sondre, som har vert sa kiempeflinke til & gjere helt andre ting og latt Mamma fa holde pa

med sitt.

Det har veert utrolig leererikt og spennende & kunne fordype seg i demensomsorgens

mysterier, og arbeidet har gitt meg mye inspirasjon til videre praksisutvikling.
Nina Jgranson

Oslo, 11. juni 2010






DET ER DEN DRAUMEN

Det er den draumen me bzr pa
at noko vedunderleg skal skje,
at det ma skje -
at tidi skal opna seg
at hjarta skal opna seg
at darer skal opna seg
at berget skal opna seg
at kjeldor skal springa -
at draumen skal opna seg,
at me ei morgonstund skal glida inn

pa ein vag me ikkje har visst um.

Olav H. Hauge

fra Dropar i austavind (1966)
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1. Introduksjon av oppgaven

Denne studien skal utforske og beskrive hvilke langtidserfaringer personalet i en
sykehjemsavdeling har gjort seg etter at de deltok i et prosjekt for a utvikle
personsentrert demensomsorg. Gjennom prosjektet ble personalet kjent med
kartleggingsverktayet Dementia Care Mapping, som er utarbeidet for a utvikle

personsentrert omsorg.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Gjennom mange ar som demenssykepleier pa en skjermet enhet i Oslo har jeg hatt
omsorgsansvar for mange gamle mennesker med demens. Personer med demens
utvikler kognitiv svikt, som medfarer store hjelpebehov (Engedal og Haugen, 2006).
Demensrammede med funksjonssvikt er en sarbar gruppe mennesker, som er
avhengige av a ha kompetente omsorgsgivere rundt seg for a oppleve forutsigbarhet
og trygghet. | sykehjemsomsorgen har jeg mgtt omsorgsutgvere bade med og uten

klokskap og kunnskap i utgvelsen av et stort og komplekst omsorgsansvar.

En av sykehjemspersonalets viktigste oppgaver er god miljgbehandling for & skape en
meningsfull tilveerelse for personer med demens (Brooker, 2004; Kitwood, 1999;
Holthe, 2007). En utfordring er & kunne evaluere miljgtiltakenes effekt pa pasientene.
| dag baseres evalueringen gjerne pa en subjektiv vurdering fra pleieren selv i forhold
til aktiviteten vedkommende har hatt med pasienten(e). Det synes som det er et behov
for gode verktay for bedre a kunne vurdere og videreutvikle kunnskap om

miljgbehandling (miljaterapi) i demensomsorgen.

Det er godt dokumentert at demensomsorgen generelt i altfor mange ar dessverre har
veert preget av kunnskapsmangel og uhensiktsmessige holdninger (Engedal og
Haugen, 2006; Kitwood, 1999; Omsorgsmeldingen (2005-2006)). | en travel,

ressurstappet avdeling kan et resignert personale utvikle holdninger som tingliggjer
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de gamle fordi travelheten depersonifiserer individene (Werness, 1999).
Omsorgsmeldingen (2005-2006) griper fatt i kunnskapsbehovet for samfunnet
gjennom Demensplan 2015 (2007). Planen sgker a lgfte demenssorgen ved a beskrive
ngdvendig utvikling av bade fysiske og psykososiale miljger som kan skape gode
miljgterapeutiske tiltak. De miljgterapeutiske tiltakene anbefales a bli vurdert i
forhold til effekt og nyttetiltak. | forkant av Demensplan 2015 kom rapporten
«Glemsk, men ikke glemt», som beskriver den generelle tilstanden i norsk
demensomsorg, samt innholder forslag til kvalitetsutviklingstiltak (SH-dir, 2007). Ett
av de anbefalte miljgbehandlingstiltakene i «Glemsk, men ikke glemt» (2007) er bruk
av kartleggingsverktgyet Dementia Care Mapping, heretter kalt DCM. DCM
beskrives som et forandringsredskap for a utvikle og evaluere gode miljgterapeutiske

tiltak og ligger na som tiltak i Demensplan 2015 (2007).

DCM Kkartlegger ikke bare pasientenes opplevelser av miljgbehandling, for ogsa
personalets handlinger og holdninger i miljgbehandlingen blir observert og kartlagt
fordi de er den viktigste premissleverandgren for realisering av god demensomsorg.
Kartleggingsresultatene presenteres for personalet i etterkant og skal gi dem oversikt
over omsorgsmiljgets funksjon slik at de kan videreutvikle sin omsorgsutevelse
(Brooker og Surr, 2007; Kitwood, 1999).

Den tradisjonelle demensomsorgen er somatisk orientert med fokus pa hjerneorganisk
sykdom, som behandles medisinsk (Kitwood, 1999; Moser, 2008). De siste 10-20
arene har det blitt et gkende fokus pa a spre kunnskap om en psykologisk tilnerming
av demenssyndromet gjennom forskning pa personsentrert omsorg (Brooker, 2004;
Brooker og Surr, 2007; Edvardsson, Winblad og Sandman, 2008; McCormack, 2004;
Normann, 2001). Denne forskningen henger sammen med hovedhensikten til
kartleggingsverktgyet DCM, som er a gke personalets kunnskaper om betydningen av
personsentrert demensomsorg. Dette gjgres gjennom en integrering av teoretisk
kunnskap kombinert med tilbakemeldinger pa praktisk omsorgsutevelse (fra
kartlegginger) for & pavirke pleiepersonalets holdninger og handlinger mot utvikling

av gode omsorgsmiljger (ibid). DCM er internasjonalt anerkjent og brukes over hele
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verden (Brooker, 2005), men er forelgpig lite brukt i Norge (Rokstad, 2004, 2008a;
SH-dir., 2007).

Utvikling av personsentrert omsorg kan ogsa sees i sammenheng med brukeres
rettigheter til a fa en fleksibel og individuelt tilpasset tjeneste, og denne retten ligger i
Kvalitetsforskriften (2003) i Kommunehelsetjenesteloven (1982). Kvalitetsforskriften
har til hensikt & bedre kvaliteten pa eldreomsorgen ved a styrke rettigheter for
brukerne. For a realisere kvalitetsutviklingen ma tjenesteutaverne tilpasse tjenesten
som utgves. Jeg velger a trekke frem fglgende punkter direkte fra Kvalitetsforskriften

(2003), som kan relateres til utvikling av miljgbehandling og personsentrert omsorg:

selvstendighet og styring av eget liv

sosiale behov som mulighet for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet
tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise

tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter (ibid, § 3)

Pasientenes rettigheter gjennom Kvalitetsforskriften (2003) har veert kjent av politiske
myndigheter og omsorgsgivere i mange ar, allikevel fortsetter dokumentasjonen om at
omsorgstilbudet fortsatt ikke er godt nok (Ferde, Pedersen, Nortvedt og Aasland,
2006; Riksrevisjonen 2009). For personer med demens blir det ekstra vanskelig a
kreve sin rett nar man er rammet av kognitiv svikt, som gjar en avhengig av

personalets evne og vilje til tilrettelegging.

Som mangeadrig avdelingsleder pa en skjermet enhet er jeg nysgjerrig pa hvordan et
DCM-prosjekt, som har til hensikt a pavirke selve omsorgsmiljget, vil pavirke
personalet. Det finnes sveert lite publiserte studier om personalerfaringer og DCM-
prosjekter. Det finnes generelt lite kvalitativ forskning fra sykehjem og

institusjonstjeneste om personalets erfaringer og opplevelser (Szebehely, 2005).

Et kartleggingsverktgy, som anbefales pa nasjonalt niva, men som er lite brukt i
Norge, ber vel utforskes neermere? Hva skjer med sykehjemsavdelingens
personalgruppe etter at DCM er brukt som intervensjon? Min studie om personalets

langtidserfaringer vil derfor bli et viktig bidrag i & spre kunnskap om
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personalerfaringer og DCM-prosjekter. Studien har fokus pa hvordan DCM, som
endringsprosjekt, i etterkant har pavirket personalgruppa i en presset

sykehjemsavdeling.

1.2 Studiens hensikt og problemstilling

Denne studien beskriver hvilke langtidserfaringer personalet har etter at
kartleggingsverktayet DCM ble anvendt for ca 1 %% ar siden pa den ene av to mulige
pasient- og personalgrupper i en sykehjemsavdeling. Min studie omhandler
personalerfaringer fra begge personalgruppene i avdelingen. Problemstillingen blir

derfor:

Hvordan har DCM pavirket personalet og fagutavelsen i en sykehjemsavdeling ca 1 %

ar etter prosjektgjennomfaring?
For a fa svar pa problemstillingen har jeg utformet fglgende forskningssparsmal:

= Hvordan har DCM pavirket fagutgvelsen rundt personsentrert demensomsorg?
= Hvilke langtidserfaringer har personalgruppene etter DCM-prosjektet?
= Hvilke faktorer kan bidra til & skape varige endringer rundt

implementeringsprosjekter i en sykehjemsavdeling?

1.3 Avklaring av pasientbegrepet

Dagens personer med demens pa sykehjem er svert skrgpelige og multisyke. Da
sykehjemmene i sin tid ble opprettet som helseinstitusjoner ble de gamle definert som
pasient (Hauge, 2008). I dagens langtidsavdelinger pa sykehjem brukes flere
begreper, som f.eks. beboer og bruker, i sammenheng med at sykehjem de senere ar
har fatt gkt hjemlig fokus. Parallelt med hjemlighetstanken blir de gamle med

sykehjemsplass stadig mer multisyke og mer pleietrengende (Riksrevisjonen, 2009).
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Pa den annen side er pasientbegrepet lite forenlig med personsentrert omsorg fordi
begrepet assosieres med sykehus og medisinsk behandling (Edvardsson et al, 2008). |
personsentrert forskning sees personen mer naturlig i et hjemlig miljg som skaper
trygghet, og pasientbegrepet blir dermed lite naturlig.. | forskningslitteraturen brukes
begrepene «person» og «peoplex. Slik sett hadde begrepet beboer vaert mer passende

a bruke.

Intervjupersonene i min studie brukte begrepet pasient i sine beskrivelser. Jeg velger
a bruke betegnelsen pasient for a bruke samme begrep i hele oppgaven, men ogsa for

a tydeliggjare hvor alvorlig og multisyke mange sykehjemspasienter med demens er.

1.4 Oppbygning av studien

Kapittel 2 er en bakgrunnsbeskrivelse av demensomsorgen pa vei mot personsentrert
omsorg. Kapittelet presenterer kort verktgyet DCM og litt om aktuell forskning ift.
studien. Kapittel 3 presenterer aktuelle teorier som anvendes for a tolke empiriske
data. Kapittel 4 beskriver design og metode og inneholder en detaljert beskrivelse av
hvordan funnene har fremkommet i denne studien. | kapittel 5 presenteres funnene, og
I kapittel 6 blir disse grundig dreftet i lys av teorier og annen relevant litteratur.
Studien avsluttes i kapittel 7 med oppsummering, beskrivelse av implikasjoner for

praksis samt anbefalt videre forskning.
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2. EN LANGSOM OMSORGSUTVIKLING

Denne studien omhandler pleiepersonalet pa en sykehjemsavdeling, og dette kapittelet
presenterer noe av den brokete og langsomme omsorgsutviklingen i

demensomsorgen. Det presenteres noe teori fra det store forskningsfeltet om
personsentrert omsorg. Kitwoods teoriutvikling om personsentrert omsorg resulterte i
kartleggingsverktgyet Dementia Care Mapping, som ogsa beskrives. Personsentrert
omsorg kan utgves i alle relasjoner som pleiepersonalet har med pasientene, og derfor
presenteres ogsa miljgbehandling pa sykehjem. Avslutningsvis vil aktuelle studier om

DCM og personalerfaringer bli gjennomgatt.

2.1 En lang diagnoseutvikling

Gamle mennesker og demens har liten status i samfunnet, og sykehjemmenes anseelse
gjer det vanskelig a rekruttere kompetent personale (SH-dir., 2007). Fra langt tilbake i
tid har vi brukt uttrykket dement, som gjerne forbindes med a «ga i barndommen», bli
aldersslgv og glemsk (Rokstad, 2008b). Alzheimers sykdom fikk, som den farste
demensdiagnosen, et diagnosenavn farst i 1910 i kjglvannet av Alois Alzheimers
studier av 50-aringen Auguste D. tidlig pa 1900-tallet (Maurer, Volk og Gerbaldo,
1997). Inntil 1960-arene ble Alzheimer-diagnosen utelukkende brukt om yngre, dvs.
de med sykdomsdebut far 65 ar, fordi man ansa den aldringsrelaterte
hukommelsessvikten, «senilitet», neermest som normal hos gamle. Det var farst da
vrangforestillinger og psykotiske symptomer ble satt i sammenheng med
hukommelsessymptomer at denne tilstanden ble sett pa som sykdom for de over 65 ar.
Det ble etter hvert pavist sammenheng mellom hukommelsessymptomer og
patologiske endringer i hjernen forenlig med Alzheimers sykdom (Nygaard, 2006). |
dag brukes samlebetegnelsen aldersdemens, der Alzheimers demens er en av

demenstypene, og er den vanligste med en forekomst pa ca 70 % (Engedal og
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Haugen, 2006). Denne utviklingen henger sammen med den medisinske forklaringen

av demenssyndromet.

De senere arene har demensforskningen hatt fokus pa at det ogsa er ngdvendig med
psykologiske forklaringer for a forsta endringer i hayere kognitive funksjoner.
Psykologisk forstaelse av demenssykdommen er sentralt for & kunne forsta den

demensrammede som en person (Nygaard, 2006).

Sammenhengen mellom psykologiske forandringer og biomedisinske forandringer i
hjernen har dermed blitt mer fremtredende for a forklare demenssykdom. Kunnskap
om psykososiale aspekter i symptombehandling av demens har fatt gkende
gjennomslag hos helsepersonell i demensomsorgen de senere ar. Ett eksempel er at
personale, som har et personsentrert utgangspunkt nar de meter demensrammede med
utfordrende adferd, opplever at de lykkes i starre grad med arbeidet sitt enn de som er
oppgaveorienterte i sin tilneerming (Skovdahl, 2004). | dag preges kunnskapen av at
det er mye som kan gjeres for a bedre livskvaliteten selv om demensrammede har en
hjerneskade (Nay, Bird, Edvardsson, Fleming og Hill, 2009). Det siste tiaret har
holdninger i forhold til demens blitt mer nyansert, og demensrammedes perspektiver
tas mer med i betraktning, som gjennom biografier skrevet av demensrammede selv, i
forskning, samt i opplysningskampanjer om demens (Swane, 2008). Fokus mot
psykososial forstaelse av demens forklarer bakgrunnen for utvikling av personsentrert
omsorg. Den praktiske personsentrerte omsorgen vises gjennom holdninger og

handlinger i selve omsorgsutgvelsen.

2.2 En langsom holdningsutvikling

Demensomsorgen har i mange ar vart preget av kunnskapsmangel om sykdommen
demens hos bade fagfolk og ufagleerte. Holdninger og handlinger i demensomsorgen
har derfor i altfor stor grad veert preget av kunnskapslgshet (Engedal og Haugen,
2006; Kitwood, 1999; Skovdahl, 2004). Noen studier viser at med en gang en

demensdiagnose settes, assosieres den med et sykdomsforlgp der den kognitive
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svikten blir mest synlig (Nygaard, 2006, Swane, 2008). Studier viser ogsa en
sammenheng mellom lav fysisk og kognitiv funksjon samt hgy frekvens av episoder
med krenkende personaladferd, som oppstar i miljger preget av tidsbesparing og en
oppgaveorientert pleiekultur (Sormunen, Topo, Eloniemi-Sulkava, Raikkdnnen og
Sarvimaéki, 2007). Andre studier viser for eksempel at helsepersonell har en tendens
til a bli overrasket over at personer med demens faktisk klarer a uttrykke sine
opplevelser (Normann, 2001). Ovennevnte eksempler viser at kunnskapsmangel ogsa
kan forklare noe av de tradisjonelle holdningene, bade i helsevesenet og ellers i

samfunnet.

Flere forskere er opptatt av samfunnets holdninger til gamle mennesker, og serlig
overfor de som har demens. Dette kan henge sammen med det moderne og dynamiske
menneskets jakt etter selvrealisering gjennom uavhengighet (Wogn-Henriksen, 2004).
«Et liv med aldersdemens blir selve motstykket til alt som har gitt det moderne
mennesket mening og verdighet og utgjer et gigantisk nederlag for all var storaktige

gnsketenkning om oss selv» (ibid, s. 11).

| denne forbindelse er det ogsa interessant a se pa innholdet i uttrykket dement, som
fortsatt brukes i dagligtale om de som har en demenssykdom - «demente». Ordet

mens/mentis kommer fra latin og betyr sjel, sans, og de + mens betyr uten sjel, sans,

forstand. En dement betyr derfor en person uten forstand (Nygard, 2006). Dette kan
ha gitt grobunn for at personer med demens omtales som «hjernedade», «grgnnsak»

eller er «helt bortreist» (Rokstad, 2008b). Men hva avspeiler ordet dement i forhold til

holdninger fra omgivelsene? Benevninger avspeiler holdninger, og det er derfor mer

korrekt & bruke uttrykket person med demens med dagens kunnskap (Nygard, 2006).

Uttrykket dement har ikke minst en etisk side nar det gjelder hvordan
omsorgspersoner vurderer demensrammedes selvrespekt og autonomi. Respekten for
personer med demens har hatt stor betydning for hvordan helsevesenet har tilrettelagt
miljger for og ikke minst hvilket pasientsyn man har hatt overfor personer med
demens (ibid). Demensrammede trenger hjelp for a bevare sin verdighet gjennom a

kunne oppleve seg som en person. Med kunnskap om sykdommen og hvordan
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holdninger pavirker omsorgsmiljget vil skolering av helsepersonell vaere sentralt i
samfunnets ansvar for & motarbeide uhensiktsmessige holdninger, slik det legges opp

til gjennom Demensplan 2015 (2007).

2.3 Etlangt sykdomsforlgp

Demens er en samlebetegnelse for ulike hjernesykdommer, der Alzheimers sykdom er
den vanligste (forekomst ca 70 %). Demens er ervervet og har en langvarig klinisk
tilstand som gjerne forverrer seg over tid (progredierer), og to kjennetegn ma vare

tilstede i diagnosebildet:

= Hukommelsesevnen ma vere nedsatt.
= Tankeevnen ma vere nedsatt i en slik grad at det innebarer en betydelig svikt
nar man sammenligner med tidligere kognitive evner hos personen (SBU,
2006).
Denne tilstanden er irreversibel, og pavirker evnen til & utfgre dagliglivets aktiviteter
og farer til endret sosial adferd. Demenssykdommer er av kronisk eller progressiv
karakter, og pavirker hgyere funksjoner i hjernebarken, som hukommelse og
orienteringsevne. | forhold til kognitive funksjoner (som hukommelse, tenkning,
planlegging, abstraksjon, demmekraft) ma hukommelsen vaere sa redusert at den farer
til tap av evne til & utfare aktiviteter i dagliglivet eller pavirker sosialt liv (Engedal og
Haugen, 2006).

Det er pavist at utviklede ferdigheter, vaner, holdninger, preferanser, sertrekk og
implisitte hukommelsesuttrykk kan bevares forbausende lenge i den lange
sykdomsutviklingen. Det er store individuelle forskjeller i utvikling av kognitiv svikt
selv om personene er i siste fase med langtkommen demens og har omfattende
hjelpebehov (Wogn-Henriksen, 2004). Personalets kunnskaper om at det finnes ulike
forlgp av symptomutvikling, at svikt i ulike ferdigheter utvikles ulikt uavhengig av
demenssykdom m.m. hos demensrammede er betydningsfullt for & kunne utvikle et

personsentrert omsorgmiljg.
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2.4 Personsentrert omsorg

Personsentrert omsorg (person-centred care) har veert forskningstema i mange ar.
Seerlig det siste tidret har forskningsmiljger over hele verden aktivt forsgkt a bidra til
forbedring av omsorgsmiljger for personer med demens gjennom utvikling av ulike
omsorgsmodeller (Brooker, 2004; Edvardsson et al, 2008; McCormack, 2004;
McCormack og McCance, 2006; Nay et al, 2009). Litteraturen beskriver et behov for
bedre evaluering av effekter med omsorgsmodeller og utvikling av
organisasjonsstrukturer, samt tilstrebe bedre implementering av modellene i

omsorgsmiljgene.

Kontekstens kjerneelementer i personsentrerte virksomheter beskrives som
pleiekultur, sykepleieledelse og virksomhetens vilje og gnske om a utvikle ulike
metoder i en personsentrert tilneerming. Selve omsorgsmiljget sees som en flaskehals i
forhold til a lykkes med implementering av personsentrert omsorg (Crandall, White,
Schuldheis og Talerico, 2007; McCormack og McCance, 2006).

| et personsentrerte omsorgsmiljger jobber personale som har fokus pa personen, ikke
pa demenssykdommen. Helhetlig demensomsorg betyr i denne sammenhengen at
omsorgspersonene ser bak den kognitive svikten for a lete frem personen som har
demens, og at samhandling mellom pasient og pleier tillegges mening (ibid; Kitwood,
1999; Nay et al, 2009). A ha kunnskap om hvordan skape mening i relasjonen vil gi
mening ogsa for omsorgsutgveren (Edvardsson et al, 2008). Malet med personsentrert
omsorg er a ta vare pa personen gjennom a bevare deres personlighet og selvet til
tross for gkende kognitiv svikt (Kitwood, 1999; Normann, 2001; SBU, 2006).
Utevelse av personsentrert omsorg skjer i et tilrettelagt og hensiktsmessig
omsorgsmilja der personalet bruker sine kunnskaper om hva som skaper gode
relasjoner med personer med demens. A bevege seg til en gammel musikkslager kan
stimulere den gamle kvinnen med Alzheimers demens til & klare a fortelle om sin

danseglede fra en svunnen tid.
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Begrepet personsentrert omsorg er opprinnelig hentet fra forskning om klientsentrert
veiledning av den amerikanske psykologen Carl Rogers. Tom Kitwood overfarte
ideer fra hans forskning inn i demensomsorgen, og personsentrert omsorg fikk etter
hvert bred oppslutning (Nay et al, 2009). Kitwoods forskning om personsentrert

omsorg danner basis for utvikling av kartleggingsverktgyet Dementia Care Mapping.

2.4.1 Tom Kitwood om personsentrert omsorg

Tom Kitwood var kjent som sosialpsykolog og studerte demensomsorg i flere tiar.
Han kom frem til at demensforskningen generelt var altfor preget av a forklare de
hjerneorganiske endringene i sykdomsbeskrivelsen, og inneholdt altfor lite om
hvordan selve personen, som led av sykdommen, ble pavirket (Brooker og Surr, 2007;
Kitwood, 1999). Hans personsentrerte teori baserer seg pa at utvikling av demens er
en prosess i et dialektisk samspill mellom nevrologisk svikt og personens
psykososiale liv (Kitwood, 1999). Kort fortalt betyr det at personer med demens
pavirkes like mye av sine sosiale omgivelser som av de nevrologiske forandringene. |
et psykososialt perspektiv vil hensiktsmessige omgivelser og relasjoner kunne bevare
den demensrammedes kontakt med seg selv lenger selv om demenssykdommen
progredierer. Kitwoods personsentrerte teori er sammenfattet i boka ”En revurdering
af demens” (ibid), som ble en motreaksjon til den rddende, medisinske forklaringen

pa demenssykdom, som han oppfattet som bade reduksjonistisk og mangelfull.

Samfunnsholdninger matte pavirkes, og den utbredte skepsis til demens bearbeides.
Skepsis til demenssykdom er basert pa menneskets egen ubevisste frykt og engstelse
for & bli svak, avhengig og utvikle mental ustabilitet: ”Der synes at vare noget
specielt ved demensprocessens vilkar — nasten som om de tiltraekker en szrlig form
for inhumanisme: en socialpsykolgi, som er ondartet i sine virkninger, selv nar den
hidrerer fra folk, som er venlige og har gode hensigter (ibid, s. 23). Demensomsorgen

har derfor innholdt for mye kunnskapslgs omsorg.

| det psykososiale miljget skapes relasjoner gjennom holdninger og handlinger, og

Kitwood (1999) valgte a kalle de uhensiktsmessige relasjonene fra omsorgspersonene



24

for “ondartet sosialpsykologi”, heretter kalt uhensiktsmessig sosialpsykologi'. Han
valgte dette kraftige uttrykket for a beskrive holdningenes nedbrytende effekter pa
selvet hos personer med demens. Uhensiktsmessig sosialpsykologi er ikke er vondt
ment fra omsorgsgiverne, men er en del av en kulturell arv, som finnes hos bade
pargrende og helsepersonell. Kitwood (1999) valgte a tydeliggjgre uhensiktsmessig
sosialpsykologi ved benevninger som f.eks. umyndiggjering, forraederi, barnlig-
gjaring, ignorering, latterliggjering (ibid). | et uhensiktsmessig omsorgsmiljg vil
personer med demens befinne seg i en «ufrivillig spiral», som skaper utrygghet og
nedvurderinger. Denne utviklingen vil forsterke den degenerative nervecelle-

utviklingen og en raskere utvikling mot vegetering og ded, ifglge teorien (ibid).

Kitwood (1999) ville derfor skape et paradigmeskifte ved dreie oppfatningen fra den
medisinske beskrivelsen om en person med DEMENS til a tydeliggjere at det dreier
seg om en PERSON som har demens, og bruke en psykologisk tilnerming til
demenssymptomene. Det er omsorgspersonene som ma endre sine holdninger og
handlinger for & kunne utvikle personsentrerte og identitetsstyrkende relasjoner som

virker ivaretakende pa demensrammede (ibid; Normann, 2001).

Kitwood (1999) utviklet sosialpsykologiske motsatser gjennom a beskrive positiv
sosialpsykologi, som jeg kaller hensiktsmessig sosialpsykologi®. Personsentrert
omsorg handler om gkt bevissthet rundt holdninger til psykologiske behov hos
personer med demens ved at omsorgspersoner inntar den demensrammedes perspektiv
i relasjonen, et grunnleggende trekk i personsentrert omsorg (ibid). Holdninger
tydeliggjares gjennom hensiktsmessig relasjonsarbeid i den praktiske
demensomsorgen. Hensiktsmessig sosialpsykologi er ogsa tydeliggjort gjennom
benevninger som anerkjennelse, forhandlinger, samarbeid, avslapning, timalering

(gjennom sansestimulering), validering, omfavnelse, tilrettelegging osv.

1 . . .
I denne studien gnsker jeg a ikke bruke Kitwoods uttrykk «ondartet», men heller bruke uttrykket

«uhensiktsmessig» fordi jeg mener at ordet ondartet er et sveert negativt ladet ord, som kan skape utilsiktede reaksjoner hos
personalet.
2 Hensiktsmessig sosialpsykologi vil da veere motsatsen til uhensiktsmessig sosialpsykologi. Kitwood kalte den
hensiktsmessige sosialpsykologien for positivt personarbeid.



25

Hensiktsmessige relasjoner oppstar mellom omsorgsgiver og person med demens og

kan vere av kortere og lenger varighet (ibid; SBU, 2006).

For a styrke den psykologiske tilnsermingen statter Kitwood (1999) seg til forskere
som mener at personer med demens har et serlig behov for omsorg, og at de ofte
utviser et stort behov for kjarlighet. «Det er, nar en person er under stort pres, eller
ma lide store afsavn, eller nar et skjult sar fra det tidligere liv genabnes pa smertefuld
vis, at behovene bliver abenbaret» (ibid, s. 90). De viktigste psykologiske behov som
vises mer apenlyst hos demensrammede er tilknytning (sosial tilhgrighet), trast
(varme og trygghet), identitet (hvem er jeg), beskjeftigelse (gjere meningsfulle
aktiviteter) og inklusjon (veere del av en gruppe). Disse mgtes i det sentrale behov for

Kjeerlighet, illustrert ved en blomst i figur 1 (ibid, s. 90):

Figur 1

De viktigste psykologiske behov hos personer med demens

De sosialpsykologiske benevningene er systematisert og gruppert inn i henhold til de
5 psykologiske behovene. Det er i alt 17 sosialpsykologiske benevninger, som alle har

sine motsatser (ibid). Tabell 1 viser hvordan to av de psykologiske behov sees i
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sammenheng med henholdsvis uhensiktsmessige og hensiktsmessige

sosialpsykologiske benevninger (Brooker og Surr, 2007).
Tabell 1

Sammenheng mellom psykologiske behov og sosialpsykologiske motsatser

Psykologisk behov  |Uhensiktsmessig sosialpsykologi [Hensiktsmessig sosialpsykologi
Behov for identitet  Barnliggjering Respekt

Stempling Aksept

Nedvurdering Feiring (fest)
Behov for inklusjon  Stigmatisering \erdsettelse

Ignorering Inklusjon

Forvisning Tilhgrighet

Latterliggjering Humor

2.4.2 Viderefgring av Kitwoods personsentrerte omsorg

Den engelske psykologen Dawn Brooker har viderefgrt Kitwoods arbeider om
«person-centred care», som omtales bade som et verdisyn og selve utgvelsen av
personsentrert omsorg (Brooker, 2004). Modellen hennes tar utgangspunkt i at
personsentrert omsorg dreier seg om a se personen med demens som et fullverdig
medlem av samfunnet. Den demensrammede trenger individualisert omsorg, og
hjelpepersonene tar utgangspunkt i det perspektivet den demensrammede har, samt at
omsorgspersonene tilbyr stgttende sosialpsykologi for & gi trygghet. Modellen hennes
kan settes opp som en ligning: personsentrert omsorg =V + | + P + S (ibid, Brooker
og Surr, 2007, s. 14) der de 4 bokstavene star for:
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V = Veardsetter mennesker med demens;
| = Behandler mennesker som Individer;
P = Tager udgangspunkt i personens Perspektiv;

S = Stettende Socialpsykologi.

Bokstavene VIPS er ogsa beskrevet som very important persons. Denne

personsentrerte omsorgsmodellen anvendes for a belyse hensikten med teorien i
undervisning om personsentrert demensomsorg nar man kurses i

kartleggingsverktgyet DCM, som presenteres i kap. 2.6.

Tom Kitwoods arbeider har veert en forlgper for utvikling av personsentrert
demensomsorg. Hans tenkning rundt personsentrert omsorg er viderefart av mange
andre forskere, som den svenske sykepleieforskeren David Edvardsson. | en
litteraturoversikt oppsummeres personsentrert omsorgsforskning rundt hvordan
helsevesenet kan mgte den gkende forekomsten av demenssykdom i samfunnet med
«best-practice models», heretter kalt personsentrerte omsorgsmodeller, for a styrke
demensomsorgen (Edvardsson et al, 2008). Det finnes ingen entydig definisjon pa
personsentrert omsorg, men litteraturen viser enighet om fglgende komponenter i

personsentrert omsorg for personer med alvorlig Alzheimers demens:

...the recognition that the personality of the person with AD? is increasingly
concealed rather than lost; personalisation of the person's care and their
environment; offering shared decision-making; interpretation of behaviour
from the viewpoint of the person; and prioritising the relationship as much as
the care tasks (ibid, s. 362).

Personalets ma altsa endre sitt grunnsyn pa demens, og en oppgaveorientert kultur ma
snus til en relasjonell kultur. Personalets evner til & jobbe personsentrert skal fare til
meningsfulle samhold i omsorgsutevelsen, ogsa for omsorgsgiverne. Menings-
opplevelsen skal stimulere til bade a etablere og vedlikeholde meningsfulle relasjoner

med pasientene. Relasjonen, som omsorgspersoner har med den demensrammede, ma

AD = Alzheimers demens



28

preges av forstaelse for situasjoner som oppstar, og adferden ma tolkes for a kunne

handteres hensiktsmessig og ivaretakende (ibid).

Kunnskap om personsentrert omsorg hos helsepersonell danner basis for a utvikle
personsentrerte, relasjonelle omsorgsmiljger. Slike omsorgsmiljger inneholder
individrettet miljgbehandling, som utfgres av omsorgspersoner for a stette den
demensrammede til i starst mulig grad & kunne mestre hverdagens mange

utfordringer.

2.5 Miljgbehandlingens betydning

Miljgbehandling har vart brukt i psykiatrisk behandling i mange ar som et viktig
supplement til den medisinske behandlingen (Vatne, 2006). Ogsa i demensomsorgen
star miljgbehandling sentralt for & ivareta trygghet og forutsigbarhet i hverdagen hos
personer med demens. Den kognitive svikten demensrammede utvikler ma
helsepersonell prave & kompensere for (Rokstad, 2008c). Funksjoner som svikter ma
stattes opp slik at den demensrammede lengst mulig skal kunne oppleve seg som en

person. Det psykososiale aspektet i demensomsorgen ma derfor vektlegges.

Hensiktsmessig og tilrettelagt miljgbehandling gjennomfares i i trad med
personsentrert teori (Brooker, 2004; Kitwood, 1999; Rokstad, 2008c).
Miljgbehandling kan sees som selve realiseringen av den personsentrerte omsorgen
sett i lys av at holdninger og handlinger omsorgsmiljget bestar av individbasert og
tilrettelagt kommunikasjon gjennom relasjoner mellom omsorgsgivere og personer

med demens.

| miljgbehandlingen er det serlig tre punkter som star sentralt; pavirke emosjonelle og
adferdsmessige endringer i demensforlgpet, bedre kognitiv funksjon, samt gkt trivsel
og livskvalitet (Wogn-Henriksen, 2007). Miljgbehandling tar utgangspunkt i de
kognitive, sosiale og praktiske ferdighetene som den enkelte har av gjenvaerende

ressurser, og disse ma dyrkes i tilpasset omfang for a skape glede og trivsel (Vatne,
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2006). Samtidig ma omsorgsmiljget tilrettelegges med tanke pa en balanse mellom

aktivitet og hvile for den demensrammede.

Det mellommenneskelige innholdet i boenheten dannes i det samspillet som oppstar
mellom det fysiske miljget og kulturen pa stedet, og det ma lgftes frem hva som
fremmer eller hemmer daglig deltakelse (Holthe, 2007). Det psykososiale miljget har
fokus pa meningsfulle hendelser ved a ta utgangspunkt i den enkeltes liv og
interesser. Gode relasjoner mellom omsorgsgiver og omsorgsmottaker i
miljgbehandling er sentralt og skapes nar man pregver a forsta den demensrammedes

situasjon og dennes subjektive opplevelser.

De fysiske omgivelsene i bomiljget har betydning for a gi oversikt og ro (Edvardsson
et al, 2008). Bade det sosiale miljget, som er dynamisk og kulturavhengig, og det
fysiske miljgets utforming, som er statisk, har betydning i miljgbehandlingen (Holthe,
2007). Tilrettelagte bomiljger for personer med demens kalles skjermede enheter og
er sma og oversiktlige, ideelt sett for 5-7 personer. Enheten er preget av struktur som
gir forutsigbarhet, og er tilrettelagt slik at personer med demens klarer a orientere seg
0g kunne oppleve forutsigbarhet i det daglige. Skjermede enheter har som regel
hgyere personaltetthet enn vanlig sykehjem som gir mulighet for tettere
pasientoppfalging (Nygard, 2006). Personer med demens pa sykehjem opplever ofte
gkt stress fordi den kognitive svikten skaper tolkningsproblemer av uoversiktlige
omgivelser. Det er pavist at gkt niva av stresshormoner hos personer med demens kan
fare til delirium samt forsterke demenssymptomene (Engedal, 2000). Et godt og
tilrettelagt omsorgsmiljg har derfor ogsa en hensiktsmessig medisinsk effekt ved

siden av den psykososiale effekten.

2.5.1 Psykososialt miljg

Det psykososiale miljget i demensomsorgen har avgjerende betydning for hva slags
adferd personer med demens kan uttrykke og har sentral betydning i personsentrert
demensomsorg (Rokstad, 2008c). Studier viser at miljger preget av sosial isolering

kan virke direkte forvirrende, pavirke ugnsket adferd, samt gke aggressivitet og kaos
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blant personer med demens. Aggressiv adferd blir en slags adekvat reaksjon fra
pasientene nar helsepersonell ikke forstar, tolker eller handterer deres uttrykk
(Skovdahl, 2004). Kunnskap om betydningen av hvordan personer med demens
pavirkes av sitt psykososiale miljg er sentralt for alle omsorgsgivere i

demensomsorgen.
Et hensiktsmessig psykososialt miljg er beskrevet med 5 avgjgrende elementer:

trygghet
struktur
Statte
engasjement
e gyldiggjering
(Taft et al (1993) i Rokstad, 2008c, s. 153)

Trygghet skapes gjennom god balansegang mellom a styre aktiviteter og ikke ha for
mye restriksjoner, samtidig som pasientens autonomi tas hensyn til. | miljget ma
trygghet sikres gjennom personalets evne til & observere tillgp til uro og utfere

forebyggende tiltak.

Struktur handler om forutsigbarhet, som omsorgspersoner rundt en, dggnrytme og

planlagte aktiviteter som ivaretar den enkelte.

Statte bygges pa relasjoner som gir opplevelse av omsorg og statte. Identiteten
bevares gjennom a understgtte og akseptere pasientens valg, samt aktiv bruk av

personens historie og gode minner, som gker selvfglelsen.

Engasjement handler om at pasienten tar del i samhandlingen i miljget, og at

personalet er viktige tilretteleggere for a skape sosial kontakt i en gruppe.

Gyldiggjaring handler om pasientens individualitet. Gyldiggjering styrkes gjennom
bruk av tiltaksplaner, som beskriver pasientens behov og inneholder planlagte tiltak.
Hvis pasienten har utfordrende adferd vil gyldiggjering innebzere forstaelse og aksept
av adferden fra personalet slik at man kan handtere pasienten pa en hensiktsmessig
mate (ibid).
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For at miljgbehandlingen skal tilrettelegges mest mulig personsentrert, vil
bakgrunnsopplysninger fra pargrende muliggjgre a bli godt kjent med den enkeltes
tidligere liv, vaner og interesser (ibid). Men forskning viser at pargrende ofte vurderer
livskvaliteten til demensrammede som darligere enn pasientene gjar selv (Nygaard,
2006). Hensiktsmessig miljgbehandling ma ta utgangspunkt i samarbeid med den
demensrammede der personalet jobber pa en utforskende mate for a avdekke hva
vedkommende har glede av eller opplever som meningsfullt. Personalet ma hele tiden
tilpasse og endre strategi og tilneerming overfor pasientene avhengig av deres
dagsform, noe som kan vere utfordrende for personalet (Holthe, 2007). I miljg-
behandling finnes det ulike aktiviseringsmuligheter for den demensrammede som

personalet kan tilrettelegge.

2.5.2 Aktivisering

Miljgbehandling er nar personalet aktiviserer pasienter, og har hensikter som a gi
meningsinnhold i hverdagen, avledning fra sorg og smerte, trening, dempe uro, skape
glede og sosial samvar osv. gjennom individuelle aktiviteter eller gruppeaktiviteter.
Effekten av aktivisering blir mest vellykket nar engasjerte omsorgspersoner leder
aktivitetene (Rokstad 2008c). Aktivisering er ogsa a utfere personlig pleie selv eller
med personalveiledning. Tilrettelagt aktivisering har stor betydning i personsentrert
omsorg, og studier viser at meningsfull sansestimulering gjennom bruk av musikk,
bergring, dufter og gjenstander/bilder, bevarer sansene lenge til tross for svikt i
sprakfunksjoner og hukommelse (Skovdahl, 2004). Det finnes mange typer aktiviteter

som personalet kan gjennomfare, og under beskrives noen av de vanligste:

Maltider: | det daglige er gode, tilrettelagte maltider arenaer for sosiale fellesskap pa
sykehjemsavdelingen. Under maltidet bruker pasienten sine praktiske ferdigheter,
som gir opplevelse av mestring i hverdagen. Smaker, dufter og gjenstander gir
opplevelse av gjenkjennelse (Rokstad, 2008c). Smaken av sgte, friske jordbaer gir
minner om sommer og sol. Personalet har en betydningsfull rolle med a skape

stemning rundt bordet og ta ansvar for a holde i gang samtaler (Hauge, 2004).



32

Musikk: Musikk, sang og dans brukes mye som hygge pa sykehjem, og vekker gode
minner. Nar personalet inviterer til dans stimuleres kroppslig bevegelse, som ogsa kan
vekke minner om en tid med dansing. Studier viser at nar personalet velger ut
individualisert musikk, har den en terapeutisk effekt f.eks. ved a hente frem kjente
sangstrofer fra hukommelsen hvis den demensrammede lever i en spraklgs tilveerelse.
For den urolige kan beroligende rytmer dempe en indre uro, og motsatt kan den

passive bli stimulert (Myskja, 2005).

Sansehage: Noen sykehjem har laget utendars sansehage med tradisjonelle blomster
og gjenstander som kan stimulere hukommelsen. Tydelige gangstier som viser
gangturen, og synet av gamle blomster og busker kan vekke minner om arstider,
stemning og dufter for & bevare velvere (Risdal, 2007). Et avgrenset uteomrade gir
mulighet til & bevege seg i et trygt miljg (Holthe, 2007). Noen pasienter kan ga alene,

mens andre ma ha hjelp for a stimulere sine sanser.

Samtaler: Tilrettelagte samtaler er viktig for & holde kontakten med sin historie og
identitet, og her legges prinsipper om personsentrert omsorg til grunn. Enten samtalen
gjeres individuelt eller i gruppe ma det veaere temaer som engasjerer og involverer
deltakeren(e). Samtaler mellom sykehjemspasienter holdes lettest i gang nar
personalet leder samtaler mellom en eller flere pasienter (Hauge, 2004). Det kan ogsa
iverksettes mer planlagte minnegrupper, som ledes av personale, som ma kjenne
forhistorien til gruppedeltakerne for a gjare aktiviteten mest mulig hensiktsmessig for
hele gruppen (Rokstad, 2008c¢).

Andre aktiviteter: For noen oppleves hgytlesning fra en avis, en kort historie eller et
dikt som meningsfylt. Andre opplever det som betydningsfullt at personalet inviterer
dem ut pa en tur ut i frisk luft, noe som ogsa hjelper til & holde kontakten med
arstidene. For flere er det betydningsfullt & oppleve seg som nyttig i hverdagen, og da
kan f.eks. & hjelpe til pa kjekkenet, & brette handklaer sammen med personalet eller &

vanne blomster veere en hensiktsmessig aktivitet.
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Dette er et lite knippe av veldig mange muligheter. Det er personalet som ma ta
ansvar for gjennomfgringen, som gjerne begrenses av tid, kompetanse, prioritering og

fleksibilitet i omsorgstjenestens hverdag.

Det kan veere utfordrende a tolke effekter av forskjellige aktiviseringstiltak, og i den
forbindelse kan kartleggingsverktayet DCM veere et nyttig hjelpemiddel for a gi
personalet oversikt om effekter for den enkelte. | tillegg kartlegges ogsa personalets

holdninger og handlinger i relasjonene som en del av miljgbehandlingsevalueringen.

2.5.3 Personalets rolle miljgbehandlingen

I miljgbehandlingen star relasjoner mellom pasient og pleier sentralt, og personalet
har her en ngkkelrolle i & skape en kultur for a stette, involvere og verdsette
enkeltmennesket (Wogn-Henriksen, 2007). Personalets ferdigheter rundt hvordan
aktiviteter tilrettelegges er av stor betydning for effekten i hensiktsmessige relasjoner,
som kartlegges gjennom DCM for a utvikle personsentrert omsorg. «Good dementia
care in this context is that which enables the person to feel supported, valued and
socially confident. The achievement of this is dependent on the skills of the staff
providing that care» (Younger og Martin, 2000, s. 1206). Utgvelse av hensiktsmessig
miljgbehandling krever at personalet er tilstede i situasjoner og star psykologisk til
radighet og har evnen til & gi full oppmerksomhet (Kitwood, 1999). God utgvelse av

hensiktsmessig miljgbehandling ma trenes pa gjennom utprgving og veiledning.

Personalegenskaper for a fa til god miljgbehandling er gjerne gode holdninger,
fagkunnskap, kommunikasjonsevner og god kjennskap til den enkelte pasient med sin
adferd. All adferd har en mening — & se mening i adferden gjar det lettere for
personalet & kunne handtere og akseptere adferden (ibid, Skovdahl, 2004).
Personalegenskaper er ogsa av betydning for omsorgsutaveren selv. Forskning viser
at meningsfylte aktiviteter er viktige for at personalet skal oppleve trivsel og

engasjement i jobbsammenheng (Rokstad, 2008c).
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God miljgbehandling skaper gode relasjoner mellom pasient og pleier og er viktig i et
miljg preget av personsentrert omsorg, og personalet ma ha kunnskaper for  ha
fleksibilitet sin tilneerming. Fleksibilitet handler om a kunne tilrettelegge
hensiktsmessig for den enkelte pasient, som gar inn og ut av sin kognitive svikt. Den

demensrammedes oppgaveforstaelse og ferdighetsutavelse vil derfor variere.

Det er ikke enkelt @ male effekten av ulike aktiviseringstiltak nar de evalueres av
pleierne i omsorgsutavelsen, fordi denne evalueringen er basert pa subjektive
vurderinger av opplevelser. Et ledd i en systematisert evaluering av
miljgbehandlingen kan vere a bruke DCM. DCM er en mer objektiv mate & male og
vurdere samhandling og relasjoner i miljgbehandlingen fordi det utfares av en trenet
kartlegger. Tilbakemeldinger pa kartleggingen kan gi personalet informasjon, som
kan stimulere mot en mer hensiktsmessig demensomsorg. Det er na tid for a

presentere selve verktayet Dementia Care Mapping.

2.6 Kartleggingsverktgyet Dementia Care Mapping

Kartleggingsverktayet Dementia Care Mapping, DCM, ble utviklet og iverksatt pa
begynnelsen av 1990-tallet pa bakgrunn av Kitwoods (1999) personsentrerte
forskning, og som et ledd i & kvalitetsutvikle demensomsorgen i Bradford, England
(Brooker og Surr, 2007). Kitwood (1999) selv beskriver DCM som:

Den er baseret pa et serigst forsgg pa at sette sig i den demente personens sted,
idet der anvendes en kombination af empati og observationsteknikker.... Den
saerlige styrke ved DCM synes at veaere den made, hvorpa den kaster lys over
den faktiske plejeprocess, og den opmarksomhed, der gives den
«udviklingsspiral», hvorigennem forbedringer kan tilvejebringes (ibid, s. 14).

Verktgyet er altsa bade et kartleggingsverktay og en utviklingsprosess for
demensomsorgen. DCM-verktgyet evalueres og videreutvikles jevnlig av den
internasjonale faggruppen Bradford Dementia Group, som Tom Kitwood grunnla

(Brooker og Surr, 2007) og som ledes av Murna Downs.
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DCM-metoden dreier seg om a observere demensrammede som ikke klarer a uttrykke
kvalifiserte vurderinger av hvordan de har det eller opplever sine situasjoner. De ma
heller observeres i samspill og relasjoner, som utfgres av kvalifiserte observatgrer
(ibid; Brooker, 2005). DCM sgker altsa & male det vanskelig malbare, som er de
prosessuelle elementer av omsorgskvalitet og pasientenes velvare, og som er en

tidkrevende prosess.

Gjennom tilbakemeldinger fra kartlegginger skal verktgyet hjelpe personalet med a fa
en systematisk oversikt over omsorgsmiljget. Hva det er som styrker positiv sosial
stimulering og trivsel, og hva det er som utlgser negativ stimulering hos personen
med demens — basert pa teori om personsentrert omsorg (Brooker, 2004; Brooker og
Surr, 2007). Verktgyet brukes overfor personer som oppholder seg i formelle

omgivelser (dagsentra, eldreboliger, sykehjem og sykehus) (Brooker og Surr, 2007).

2.6.1 Utfgrelse av selve kartleggingen

En observatgr kartlegger hva inntil 5-8 personer med demens gjar i avdelingens
fellesarealer. Tidsintervallet for hver vurderingsenhet er 5 minutter (tidsenhet), og det
observeres kontinuerlig, helst i 6 timer i strekk for a fa oversikt over personens
utvikling gjennom en dag. Det brukes spesielle kartleggingsskjemaer, og i en
tidsenhet kartlegges hver pasient med 2 koder. Farste kode er & definere
atferdskategori: Hovedaktiviteten pasienten gjar i tidsenheten kodes med en
bokstavkode for en aktivitet, som aktiv kommunikasjon med andre (A), stirring i
gulvet (C), matinntak (F), vandring (K), deltakelse i spill (G), repeterende bevegelser
(W), soving (N) osv., i alt 23 kategorier som dekker adferdstype. Egne regler

definerer tidsenhetens hovedaktivitet (Brooker og Surr, 2007).

Andre kode defineres ved & vurdere i hvilken grad av trivsel/velveere pasienten antas a
befinne seg i med den aktuelle adferdskategorien i tidsenheten. Denne koden er en
tallverdi, som maler niva for humar og/eller engasjement for valgt adferdstype, og er
enten er positiv (well-being) eller negativ (ill-being). Skalaen er 6-delt i 3 positive og

3 negative verdier. +5 star for den mest positivt tenkelige tilstand, -5 den mest
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negativt tenkelige, +3 og -3 er hhv. mer moderat positive og negative tilstander, mens
+1 0g -1 er neer ngytrale tilstander (ibid). En pasient som trives med en tilrettelagt
(+3) og god frokost (F) kan kodes slik: F +3.

Adferdstyper og gradering plottes inn i en DCM-mal i et regneark, som lager
oversiktlige grafer som tallfester tidsomfang pasienten brukes til enkeltaktiviteter,
samt dennes opplevelse av humgr/engasjement rundt aktiviteten. Da kan man danne
seg et objektivt bilde av hvordan miljgbehandlingen gjennomfares, bade for gruppen
som er kartlagt og for den enkelte (ibid). Ved hjelp av kartlegging over tid, f.eks.
kartlegginger hver 4. - 6. mnd. over noen ar, kan man fa et relativt presist bilde av
hvordan forskjellige aktiviteter kan skape trivsel for enkeltindividet i miljget, og hva
den enkelte pasient bruker tiden sin til. Et annet eksempel er den stille pasienten som
ikke mottar stimuli pa en halv time, men bare stirrer i gulvet, kodes som C -1 over 6
tidsenheter. Manglende stimuli i 6 tidsenheter (dvs. i en halv time) eller mer vurderes
som uhensiktsmessig miljgbehandling i DCM (ibid). Denne observasjonen gjares
personalet oppmerksom pa i feedback slik at pasienten oftere kan tilbys positiv
stimuli av personalet, som kan fare til et mer hensiktsmessig omsorgsmiljg for

pasienten.

Det er tidligere beskrevet betydningen av relasjoner i miljgbehandlingen, og pa
sykehjem er personalet viktige relasjonspersoner. For a fa oversikt over relasjoner
mellom hjelpepersoner og demensrammede kartlegges ogsa personalets holdninger og
handlinger i relasjonene. Utgangspunkt for vurderingen er 17 systematiserte
benevninger under bade uhensiktsmessig og hensiktsmessig sosialpsykologi, som vist
i figur 2 i kap. 2.4.1. Kartleggeren koder hgydepunktsopplevelser, som er
igynefallende positive hendelser av god praksis under hensiktsmessig sosialpsykologi.
| motsatt fall kodes episoder der personens grunnleggende integritet og verdighet
krenkes, som er punkter under uhensiktsmessig sosialpsykologi (ibid). Disse

hendelsene settes opp i egne skjema og er ogsa en del av tilbakemeldingen.
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2.6.2 Tilbakemeldinger/feedback

Etter systematisk introduksjon og gjennomfart kartlegging, presenteres analyse av
observasjoner varsomt i etterkant. Feedback avdekker omrader med
forbedringsbehov. Pa bakgrunn av feedback utarbeider observataren og personalet
sammen en handlingsplan for iverksetting av tiltak for a skape forbedringer, og

tidspunkt for ny kartlegging fastsettes og prosessen forsetter (Brooker og Surr, 2007).

Det anbefales nye kartlegginger minst en gang i aret (Brooker og Surr, 2007).
Verktayet skal integreres som en del av fagutviklingsprosessen i virksomheten, og
jevnlige kartlegginger evaluerer kontinuerlig fagutviklingen. DCM bgr helst brukes
som et systematisk evalueringsverktay over lengre tid, gjerne over flere ar som
begrunnes med at personalets utviklingspross rundt a utvikle personsentrert omsorg
tar tid (ibid; Brooker et al, 1998; Rokstad og Vatne, 2009).

2.6.3 DCM-instrumentets hensikter

DCM har altsa flere hensikter som kartleggingsverktgy og utviklingsprosess:

e Farst og fremst skal det gi personalet relativt konkrete beskrivelser om
hvordan pasientene tolkes til & oppleve situasjoner. Beskrivelsene sgker a
avdekke hva som kan oppleves som meningsfullt for enkeltindividet.
Kartleggerens tolkning av observasjoner i miljget nedtegnes som koder og
danner basis for tilbakemeldingene til personalet.

e | tillegg skal personalet lzere seg a forsta hensikten med personsentrert omsorg
gjennom undervisning og veiledning om personsentrert omsorg. Refleksjoner
over egne handlinger speiles i teoriens hensikt gjennom feedback.

e g sist, men ikke minst, skal kunnskapen om personsentrert omsorg stimulere
personalet til & forsta konsekvenser av uhensiktsmessig sosialpsykologi slik at
de tar ansvar for & dreie innholdet i miljgbehandlingen mot hensiktsmessig
sosialpsykologi. Pa den maten kan de 5 serlige psykologiske behov bedre

ivaretas hos personer med demens, jfr. kap. 2.4.1.
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2.7 Betraktninger rundt verktgyet

DCM er beskrevet som den farste formelle metoden for a evaluere demensomsorg -
sett fra pasientens synspunkt. Selve anvendelsen av DCM-verktgyet vurderes av
mange som sveert tidkrevende grunnet langvarige kartlegginger, og vedlikehold av
prosessen vurderes dermed som ressurskrevende for avdelingene (Beavis, Simpson og
Graham, 2002, Edvardsson et al, 2008). Dette kan veere én av arsakene til at det er lite
brukt i Norge. En annen arsak til lav utbredelse kan veere at pleiekulturen ofte er
lukket slik at eksterne kartleggere 1 avdelingen kan oppleves som truende av

pleiepersonalet (Miller-Hergl, 2004).

Det kan ogsa stilles sparsmal ved hvor objektiv kartleggerens vurderinger blir.
Kartleggeren, uavhengig av sin kompetanse, vil vurdere, tolke og kode situasjoner
som oppstar gjennom bruk av sin forforstaelse om demensomsorg, og ikke bare i
falge retningslinjer i DCM-manualens beskrivelser og koderegler. Situasjoner er
komplekse og vanskelige a tolke ensartet (ibid). Samtidig er hgy reliabilitet mellom
kartleggere som kartlegger de samme situasjoner et mal i DCM evalueringer for a
fremme likest mulig vurderinger, men ogsa for evaluering av

observasjonskompetanse (Brooker og Surr, 2007; Surr og Nielsen, 2003).

Det er vanskelig for kartleggeren a tolke adferden til ukjente pasienter. Kanskje den
stille personen egentlig er en lyttende person? Her kan kartleggerens falelser pavirke
vurderingene (Muller-Hergl, 2004). Tolkning av adferd er sveert utfordrende for
kartleggeren, som bgr vere en erfaren pleier som kjenner demensmiljget godt. A
inneha en rolle som tillitsfull utenforstaende krever gode kommunikasjonsevner, evne
til & skape tillit med pleiepersonalet, ha tro pa lgsninger og ha mer fokus pa

personalets utvikling enn den personsentrerte ideologien i seg selv (ibid).
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2.8 Relevante studier om DCM

Jeg har brukt sgkeordene «dementia AND care AND mapping», nursing, nursing
home, person-centred care i Cinahl, Medline, EMBASE og Psychinfo og fikk 40-50
treff om DCM fra alle verdensdeler, ingen norske. 2 treff pa SveMed+, bl.a. Rokstad
(2004) som presenterer DCM og anbefaler det som et nyttig hjelpemiddel for a utvikle
demensomsorgen. De fleste artikler om bruk av DCM er kvantitative pasientstudier,
ingen publiserte artikler omhandlet personalerfaringer i forbindelse med bruk av
DCM. Disse litteratursgkene ble gjort i 2008, i forkant av min empiri. Min studie
sgker a bidra til mer kunnskap om langtidserfaringer for personalet som deltar i

DCM-prosjekter.

| etterkant av dataanalysen har jeg funnet en dansk studie som beskriver ledelse i
forhold til personalerfaringer med personsentrert omsorg og DCM. Funn var bl.a. at
personalet opplever dilemmaer rundt handtering av personsentrert omsorgsutgvelse
(Nissen, 2008).

En langtidsstudie (Brooker, Foster, Banner, Payne og Jackson, 1998), der DCM er

brukt i ulike avdelinger i England gjennom 3 ar, beskriver noe kvantitative
personalerfaringer. Disse erfaringene er beskrevet gjennom spgrreskjema til
personalet med avkrysninger for engstelsesniva i forhold til & bli kartlagt.
Undersgkelser viser at over tid ble personalets engstelse redusert fordi de sa nytten i &
bruke DCM.

En litteraturgjennomgang med henblikk pa metodologiske utfordringer ble gjort i

2002 ift. DCM-prosjekter med 9 inkluderte studier (Beavis, Simpson og Graham,
2002). Noen av konklusjonene er at avdelinger som skal bruke DCM som
endringsverktgy ma velges med omhu med tanke pa bl.a. pleiefaktor (bemanning) og
personalegenskaper. De etterlyser ogsa forskning rundt hvordan personell pavirkes av
DCM «...and particular attention should be given to the strengths and vulnerabilities
of the nursing staff within the unit» (ibid, s. 734).
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2.8.1 En DCM-studie inkludert personalerfaringer

Det finnes én norsk utforskende, beskrivende studie med DCM som bade beskriver et
DCM-prosjekt med personalerfaringer i sammenheng med DCM-prosjektet (Rokstad,
2008a). Studien er senere blitt publisert (Rokstad og Vatne, 2009). Pa bakgrunn av
manglende studier om personalerfaringer og DCM ble fokusgruppeintervju valgt som
datainnsamlingsmetode for a beskrive personalerfaringer i forbindelse med
kartlegging og feedback. Fokusgruppeintervjuene ble utfert i etterkant av hver

kartlegging/feedback, som ble utfgrt med 3 mnd. mellomrom.

Studien beskriver personalets opplevelser rundt hvordan feedback stimulerer til gkt
bevisstgjaring i demensomsorgen og gir anerkjennende bekreftelser pa eget arbeid.
Andre funn er at DCM hadde endret personalets adferd ved siste kartlegging, at
oppfelging og feedback hadde fart til gkt trygghet rundt faglige dilemmaer, samt at de
hadde fatt trygghet pa a utforske nye tiltak. Studien avdekket ogsa et starre behov for

felles refleksjonsarenaer for a utvikle praksiskunnskap om personsentrert omsorg.

Avslutningsvis beskrives viktigheten av systematiske og oppfalgende DCM-
kartlegginger for a skape videre utvikling i hele avdelingen (Rokstad, 2008a; Rokstad
og Vatne, 2009) .
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3. TEORETISK PERSPEKTIV

| kapittel 2 ble DCM presentert som et kartleggingsverktgy med flere hensikter. Dette
kapittelet beskriver noen teoretiske innfallsvinkler, som kan bidra til & belyse hvordan

DCMs hensikter pavirker personalerfaringer i etterkant av et DCM-prosjekt.

DCM har flere hensikter som verktgy. A pavirke personalets kunnskaper og
holdninger mot at de velger a jobbe personsentrert, og ikke oppgaveorientert. Bruk av
DCM har ogsa til hensikt a skape endringer i tenkematen hos pleiepersonalet ved a

utfordre pleiekulturen og stimulere til refleksjon og leering i fellesskap.

Ovennevnte hensikter ved bruk av DCM beskriver den sammensatte pavirkningen
som verktayet skaper. For & kunne tolke og forsta hvordan pavirkningen bergrer
personalet i denne studien, er det valgt noen teoretiske innfallsvinkler, som kan bidra
til & belyse personalerfaringer i etterkant av et endringsprosjekt. Teoriene handler om

pleiekultur og endringsteori.

3.1 Kulturforstaelse som grunnlag for a tolke
personalerfaringer i sykehjemsavdelingen

3.1.1 Pleiekulturbegrepet

| denne delen av kapittelet presenteres 2 ulike tilnerminger til forstaelse av samarbeid
og kulturutvikling blant helsepersonell som jobber tett sammen, basert pa 2 norske
studier. Den farste tilneermingen beskriver den tradisjonelle pleiekulturen, som er
basert pa en feltstudie fra norske sykehus, et fenomen beskrevet av sykepleieforskeren
Torunn Hamran (1992). Pleiekulturen har vokst seg frem over tid og den er sterkt
preget av normer og verdier hos pleiepersonalet. Teorien om pleiekultur lgfter opp

hvordan denne kulturen lever i avdelingene, organiseres og pavirker det daglige
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arbeidet blant helsepersonell (ibid). Pleiekulturen forvalter de tradisjonelle verdiene

hos pleiepersonalet, representert ved sykepleiere og hjelpepleiere.

Hamran (1992) har valgt kulturbegrepet for a forsta sammenhengen mellom alle
prosessene som skjer i feltet. Pleiekulturen ma forstas innenfra med utgangspunkt i
aktgrenes egen forstaelse av situasjonen, og det er brukt en tilnerming for a forsta
pleiepersonalets (sykepleiere og hjelpepleiere i avdelingen) egen forstaelse av det som

skjer rundt dem. En kultur beskrives som mgnstre av grunnleggende antakelser som er

...skapt, oppdaget eller utviklet av en gitt gruppe. Gruppen deler pa en
stilltiende mate verdier, vurderinger og kunnskaper som har fungert
tilstrekkelig bra til at de blir betraktet som sanne, og til at de lzres bort til nye
medlemmer som den rette maten a oppfatte, tenke og fale (Hamran, 1992, s.
30).

Pleiekulturen forstas ut fra to vinkler og beskrives som «pleie- og omsorgsarbeidets
tradisjonelle verdier og normer, og sammenhengen mellom disse verdiene og
arbeidets organisering» (ibid, s. 30). Pleiekulturen er et faglig fellesskap hvor det
faglige og personlige er vevd tett sammen, og med sterke arbeidsnormer der
nybegynnere sosialiseres inn. Den kjennetegnes ved faste og stabile mgnstre, som
preger handlingene og gjer dem meningsfulle og forstaelige for de som utever
handlingene. Eksempler pa dette kan vere a utfare stell, gi muntlig rapport og delta i
vaktskifte (ibid). Dette er tradisjonelle handlinger, som utfares pa institusjoner der

helsepersonell jobber, ogsa pa sykehjem.
3.1.2 Behandlingskulturer pa sykehjem

Den andre teoretiske forstaelsen av pleiekultur er hentet fra sykehjem. For a trekke
Hamrans (1992) pleiekulturforstaelse naermere sykehjemspersonalet beskrives en
annen norsk feltstudie, utfert ved skjermede enheter pa norske sykehjem av
sosiologen Ingunn Moser (2008). Studien viser hvordan ulike forstaelser,
oppfatninger og holdninger hos pleiepersonalet kan prege omsorgsutgvelsen fra

personale som jobber side om side i samme avdeling.
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Demensomsorgen er satt inn i en forstaelsesramme innenfor vitenskap, politikk og
hverdagens omsorgspraksis. Behandlingskulturene kalles ogsa uferdige logikker, som
er i stadig bevegelse og eksisterer side om side. Jeg velger a bruke begrepet
behandlingskulturer i denne studien. Data er analysert frem til tre ulike
behandlingskulturer; en resignert somatiserende, en relasjonell (re)habiliterende og en

gkonomisk-administrativ* (ibid).

Den resignert somatiserende behandlingskulturen er en logikk som beskrives med
personale som viser lite pasientforstaelse, fordi utfering av oppgaver og rutiner star i
fokus. Faglig refleksjon etter krenkende pasienthandtering har fokus mot mer
beroligende medisin. | denne logikken fratas pasienten all demmekraft, rasjonalitet og
ansvar og sees kun som en dement, som ikke vet sitt eget beste. Den somatiske
tilstanden er det primeere i denne logikken, det finnes ingen behandling for pasienter
med demens slik at vanskelig adferd ma lgses med medisiner. Dette er en beskrivelse
som er i trad med tradisjonelle holdninger og handlinger i demensomsorgen (Engedal
og Haugen, 2006; Nygaard, 2006; Nygard, 2006).

Den relasjonell og (re)habiliterende behandlingskulturen finnes i den samme
avdelingen og kjennetegnes av personale som er opptatt av a verdsette pasienten og
viser dette gjennom sine holdninger og handlinger. Pasientene blir sett og deltar med
sin subjektive kompetanse. De blir anerkjent som fullverdige deltakere i det sosiale
samspillet, og verdigheten deres bevares, og bruk av tvang minimeres.
Behandlingskulturen er i trad med personsentrert omsorg, se kap. 2.4. Omsorgen vil

dermed preges av en flytende arbeidsdeling mellom behandling og omsorg.

Litt pa siden av de to andre behandlingskulturene beskrives den gkonomisk-
administrative behandlingskulturen, som er sentral for betingelsene pa en virksomhet
og ledes av avdelingsledere uten faglig fokus. Palagt innsparing og effektivitetskrav
dreier lederfokus mot hvor mye som kan spares inn. Konsekvenser gar ut over
pasientene grunnet nekt av vikarinnleie og kutt pa alt som ikke ansees som

livsngdvendig omsorg. De faglige ambisjonene tilpasses det skrinne budsjettet. En
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gkonomisk-administrativ behandlingskultur muliggjeres kun i den somatiserende
logikken der medisiner lgser pasientsituasjoner mer kostnadseffektivt enn tilstrekkelig

og kompetent bemanning.

Malet er en lgsning mot (re)habiliterende behandlingskultur. De ulike
behandlingskulturene, som forvaltes av personalet, lever side om side og preger bade

personalet og omsorgsutgvelsen.

Forskning og leerebgker dokumenterer effekter av relasjonelle tilneerminger og gode
miljgtiltak, men utfordringen er a fa miljgtiltak til & bli vurdert pa lik linje med den
tradisjonelle medisinske behandlingen i demensomsorgen. L@sningen mot
(re)habiliterende behandlingskulturer blir a skape rom for gkt faglighet og refleksjon,
bade hos personal og ledelse. Fokus ma rettes mot hvordan pasienten opplever sin
situasjon og hvordan personalet ma forholde seg til dette. Bruk av effektmal og
malemetoder i omsorgspraksisen kan konkret vise hvordan tilrettelagt og individrettet
pasientbehandling virker for & kunne dokumentere hensikten med

behandlingskulturen.

Disse 3 behandlingskulturene beskriver hvor sammensatt pleiekulturen er i en
sykehjemsavdeling, og at holdninger ikke er ensartet blant kollegaer som jobber
sammen. Pleiekulturen utvikler seg over tid og gir personalet trygghet i det daglige
arbeidet. Den tradisjonelle pleiekulturen, slik Hamran (1992) beskriver den, kan
tolkes som noe «fast» fordi den inneholder et fellesskap med faste, stabile mgnstre,
som skaper trygghet og forutsigbarhet og oppleves som hensiktsmessige. Den faste
pleiekulturen tolkes som utfordrende a endre pa fordi den gir pleieren mening i

organisering av det daglige arbeidet.

Pleiekulturen i sykehjemsavdelingen beskrives som a inneholde ulike
behandlingskulturer, som forvaltes av kollegaer som jobber side og side i den «faste»
pleiekulturen. De ulike behandlingskulturene kan tolkes som «bevegelige» fordi de

sannsynligvis kan pavirkes og endres gjennom kunnskap og refleksjon.
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Det kan synes som om hovedforskjellen i Mosers (2008) behandlingskulturer er to-
delt: Den ene er primart medisinsk behandling av demenssymptomer, og den
somatisk-resignerte behandlingskulturen sammen med den gkonomisk-administrative
logikken gjenkjennes i Kitwoods (1999) beskrivelse av det uhensiktsmessig
psykososiale omsorgsmiljget. Den andre retningen i behandlingskulturene er
hensiktsmessig miljgbehandling, som gjenkjennes i beskrivelser av personsentrert

omsorg i tilrettelagte omsorgsmiljger.

Pleiekultur har stor betydning for personalets samarbeid og organisering. Nar en av
DCMs hensikter er a pavirke pleiekulturen for a dreie den mot en relasjonell
behandlingskultur, vil det mest sannsynlig ikke skje uten motstand fra pleiekulturens
forvaltere. Det blir derfor interessant a se studiens funn i lys av pleiekultur-

perspektiver.

Endringseffekter av DCM i pleiekulturen kan sla i flere retninger fordi DCM ansees a
veere et kraftfullt endringsverktay (Brooker et al, 1998). Endringsprosesser generelt
trenger god planlegging og systematisk gjennomfaring (Senge, 2004), og kunnskap
om endringsteori kan bidra til & forsta bade omfanget og betydningen av ngdvendige
utviklingsprosesser som bgr tas hensyn til for a lykkes med bruk av DCM i

sykehjemsavdelingen.

3.2 Endringsprosesser i organisasjoner

| DCM-prosjekter blir spenninger i pleiekulturen utfordret. DCM brukt som
endringsverktay i en sykehjemsavdeling vil avdekke, og dermed utfordre,
uhensiktsmessige holdninger og fastlaste mgnstre i pleiekulturen som ma bearbeides
for & skape utvikling. Men hvordan skal sykehjemspersonalet, som tilhgrer ulike
behandlingskulturer, tarre a apne seg for a endre seg hvis pleiekulturen oppleves som
fastlast? Teori om endringer i organisasjoner kan brukes for a forsta hvordan DCM

kan implementeres i personalgrupper, og hvilke personalerfaringer som kan
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identifiseres. Her er Peter M. Senges teori fra boken «Den femte disiplin» (2004) om

utvikling av lzrende organisasjoner nyttig, ogsa for en sykehjemsavdeling.
3.2.1 Behovet for endringsteori

Teorien om dobbelkretslaering er utgangspunktet for sin teorien, som bygger pa den
kjente organisasjonsutvikleren Chris Argyris' (1990) handlingsteori om
dobbelkretslaring, som han i sin tid utviklet med Donald Schon. Argyris ville vekk
fra en organisasjonskultur med systematiske feil som skjer nar ansatte ikke er klar
over at de produserer feil eller de neglisjerer at dette gjegres. Psykologiske
forsvarsmekanismer trer da frem: «Nar vi fgler oss usikre eller uvitende, lerer vi a
beskytte oss fra den smerte det vil veaere a fremsta som usikre eller uvitende. Dette
hindrer enhver ny innsikt» (Senge, 2004, s. 31). Argyris kaller forsvarsmekanismene
for «dyktig inkompetanse» og grupper av mennesker utvikler seg til a bli utrolig
dyktige til ikke a leere (ibid). Organisasjonen ma derfor utvikles mot at enkeltindividet
tar ansvar for egne handlinger gjennom a endre sitt verdisyn, utvikle nye sosiale
dyder, og ta et oppgjer med sine holdninger og handlinger. Organisasjonen ma oppna
dobbeltkretslaering, som kjennetegnes ved at organisasjonens individer ser hensikten
og vet hvorfor endringer er ngdvendige og vedlikeholdes gjennom systematisk

oppfelging og veiledning av ansatte (Argyris, 1990).

Senge (2004) har samme utgangspunkt, men har en mer konkret beskrivelse av
utviklingen. Mennesket er tradisjonelt opplert til & se ting som sma, fragmenterte
deler. Et viktig element i hans teori er a kunne lgfte blikket for & leere a fa oversikt og
se helheten. Dette er en vesentlig egenskap for a kunne utvikle leerende
organisasjoner. Den femte disiplin er nettopp den helhetlige oversikten. Det er
enkeltindividene som ma pavirkes mot a endre sitt tankesett, og felles

refleksjonsprosess bidrar til endringsprosesser.

Det er ikke et mal at et sykehjem med DCM skal utvikle seg til & bli en leerende

organisasjon, selv om denne teorien har det til hensikt. Senges (2004) teori om &
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gjennomfare systematiske endringsprosesser for a skape varige endringer er valgt for

a kunne tolke mekanismer som oppstar i endringsprosesser.

3.2.2 Den leerende organisasjon og dens disipliner

En leerende organisasjon beskrives kort om med eksempel om en vellykket
arbeidsgruppe i bedrift X som et eksempel. En gruppe ansatte som har fatt erfaring
med a utvikle seg gjennom gruppeprosesser har erfart ny leering og fatt
endringserfaring (Senge, 2004). Selv om en vellykket gruppe utviklet seg til noe stort,

startet den i det sma pa en enkel mate.

Endringsteorien er tuftet pa 5 gjensidig avhengige disipliner. Ordet «disiplin» som
begrep i teorien brukes som en betegnelse pa en utviklingsvei. En disiplin er teorier
og teknikker som personalet skal bruke som verktgy. Nar enkeltindivider skal leere
seg disse disiplinene vil det alltid veere noen personer med starre utviklingstalent enn
andre pa ulike omrader, slik som ellers i samfunnet (ibid). Noen leerer raskere enn
andre, noen er gode til & forsta teori, mens andre trenger mer tid til sin utvikling, mye

veiledning og lang oppfalging.

God praktisering av en disiplin krever livslang laering. Jo mer man leerer, desto mer
forstar man at man ikke vet og innser at man faktisk ma laere seg. De 5 disiplinene for

a skape en leerende organisasjon bestar av (ibid):

1. Personlig mestring
2. Mentale modeller
3. Felles visjoner

4. Gruppelaring

5. Systemtenkning (den femte disiplin)
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Personlig mestring handler om hva den enkelte har av bestemte kunnskaper og
ferdigheter, a veere klar over sine styrker og svakheter, og a ta initiativ til a leere seg
nye ting. Hver ansatt ma klarlegge og utdype egen visjon og trene pa a oppfatte
virkeligheten pa en objektiv mate. Som eksempel brukes barnets vilje som
kjennetegnes ved stadig a ville leere nytt, som et menneskelig fenomen. Leering sees
som noe lystbetont. A utvikle personlig mestring handler om & f& erfaring pa de
positive sidene ved a laere noe nytt. Personlig vilje til & skape en utvikling er

grunnleggende for a skape den lzrende organisasjon (ibid).

Mentale modeller handler om a endre sitt tankesett, som tradisjonelt preges av
grunnleggende og inngrodde antagelser, generaliseringer og tankebilder, som pavirker
vare oppfatninger av verden. Forskning viser at vi oftere er fanget av vare
tankemgnstre enn av systemet nar vi utfordres av problemstillinger som synes
ulgselige. Denne tankematen ma endres slik at det kan apnes for laering, slik det er
beskrevet under personlig mestring. Det er derfor behov for & snu speilet innover for a
granske vare indre bilder og diskutere dem med andre (ibid). Man ma oppgve en evne
til 2 gjennomfare lerende samtaler der man ter a blottstille seg og samtidig ter ta imot

pavirkning fra andre.

Felles visjon handler om a skape et bilde av en gnsket fremtid, og dette har veert en
viktig inspirasjonskilde i alle organisasjoner i tusenvis av ar. Man trenger a skape
felles identitet rundt noe man strekker seg etter, og som knytter personer sammen,
bade rundt felles identitet. | endringsarbeidet bar ogsa hver enkelt ansatt utvikle sin
egen, personlige visjon som en egen drivkrav, og denne ma henge sammen med den
overordnede visjonen (ibid). En visjon er ingen oppskrift, men et sett av prinsipper og
retningslinjer. For at ansatte skal ha et eierforhold og fale en forpliktelse overfor den

overordnede visjonen ma den vere laget av fellesskapet.

Gruppelaring skjer nar enkeltindividet skaper endring i fellesskap med andre. Man
skaper ikke endring alene. Det er summen av intelligensen som blir gruppens styrke

(ibid). Hensiktsmessig gruppeleering kjennetegnes av det gamle greske ordet dia-logos
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der tanker og ideer skulle flyte fritt i gruppen slik at den kunne «oppna innsikt som
medlemmene ikke kunne finne frem til hver for seg» (ibid, s. 16). | hensiktsmessige
grupper ma deltakerne sette sine grunnleggende antagelser til side, og pa en genuin
mate laere seg a tenke i fellesskap. Det krever at man er oppmerksom, bevisst og tar
ansvar for hva som hemmer og fremmer utvikling i gruppeprosesser. Det er svart
menneskelig & ga i forsvarsposisjoner nar man blir utfordret, og dette ma gruppen ta

hensyn til i sin utvikling.

Ordet «dialog» er neermest motsatsen til «diskusjon», som vanligvis skjer i grupper.
Dette ordet har sine rgtter i ord som percussion (stgt), concussion (rysting) — ord som
henger mer sammen med en debattkonkurranse der en vinner skal kares. Diskusjon
skaper ikke selverkjennelse hos individet, som er en av kjerneverdiene for a skape
lzering (ibid).

Organisasjonsutvikling ved bruk av disiplinene kalles for en «innovasjon i
menneskelig adferd» (ibid, s. 16) fordi dette er en annen mate i tenke pa enn i
tradisjonelle forandringsprosesser. A fa til hensiktsmessig gruppeutvikling er

omfattende og sveert krevende, bade tidsmessig, ressursmessig og menneskelig.

Systemtenkning er den femte disiplin, og handler om a se helheten og dynamikken i
organisasjonen, dvs. hele systemet - ikke fragmentene. Denne siden av ledelse
oversees altfor ofte i endringsprosesser. Alle disiplinene henger sammen og pavirker
hverandre. Uten fokus pa systemtenkning klarer man ikke a se helheten, og man
identifiserer derfor heller ikke svakhetene (ibid). Endringsmgnstre utvikler seg over

tid som prosess, a lete etter de store enkelthendelsene farer til at fokus glipper.

For a skape starst mulig helhet og utvikle leering ma enkeltdelene styrkes. Etter hvert,
nar problemstillinger dukker opp, ma ledelsen vurdere hvilken av de fem disipliners
kunnskap og ferdigheter som blir relevante som verktay i de ulike situasjoner. For
eksempel ma en visjon veere synlig og en del av den kollektive bevisstheten, og ikke

bare vaere et rosenrgdt bilde av en idé. «En leerende organisasjon er et sted der
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mennesker kontinuerlig oppdager hvordan de skaper sin virkelighet. Og hvordan de
kan forandre den» (ibid, s. 18).

3.2.3 Endret tenkemate i hele organisasjonen

Utvikling av systemtenkning i dag er viktigere enn noen gang fordi vi overveldes av
kompleksitet og enorme mengder informasjon, samt at endringer skjer raskere enn
man klarer a fglge med (Senge, 2004). Denne kompleksiteten kan lett undergrave
selvtillit og ansvar og heller fremelske en kultur med systematiske feil og mangler.
Effekter og utvikling i systemet skjer heller ikke etter linezre arsak-virkning
mekanismer, som lett identifiserer feilen. Det vil derfor vaere behov for a skape endret
tenkemate gjennom den femte disiplin, systemtenkning, som blir en slags motgift.

Den femte disiplin oppsummeres slik:

o A se relasjoner og gjensidige pavirkninger fremfor lineare kjeder med arsak
0g virkning.

e A se endringsprosesser fremfor gyeblikksbilder (ibid, s. 80).

Det handler altsa om a klare & stoppe opp og oppdage langsomme og gradvise
prosesser. Systemtenkning viser hvor viktig det er a bruke tid pa & oppdage de
langsomme prosessene for a se utvikling av manstre i en gal retning. Deretter kan det

iverksettes endringstiltak i systemet.
3.2.4 Hensiktsmessig lederfokus

Organisasjoner som gnsker a endre seg mot a bli leerende trenger fokus pa ledelse for
a fa gjennomfart disiplinene i praksis. Manglende gjennomfaring av
endringsprosesser skyldes svikt i ledelse, som lederens manglende forstaelse for a
inneha en forpliktende innstilling og gi den ngdvendige innsats for & skape en lerende
organisasjon. Det er derfor behov for et nytt syn pa lederskap, som er like annerledes
som de fem disiplinene er for enkeltindividet (Senge, 2004). Ogsa lederen ma endre

tenkematen sin. Nar deltakerne i hensiktsmessige gruppeprosesser har utviklet sin
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personlige visjon og motivasjon for a lere, gnsker de ikke lenger a «gjeres motiverte»
av en leder, slik ledere tradisjonelt har gjort. Dette skyldes at man som enkeltindivid

allerede er blitt engasjert - i trad med disiplinene (ibid).

Det tradisjonelle ledelsessyn har vurdert ansatte som a ha trengt en leder «som viser
vei», som en general i krig eller en kaptein pa skuta. Nar grupper i organisasjonen
utvikler sine ferdigheter mot funksjonelle gruppeprosesser og blir lerende, krever de
en helt annen oppfelging og motivasjon. Lederen ma a derfor tarre a delegere ansvar
(ibid.

Lederen som laerer kjennetegnes ved a frigjere kreativitet. For & motvirke tenkningen
blant ansatte i organisasjoner om at de ma holde ut virkeligheten med dens
begrensninger, press og mas, trengs det ledere som tar ansvar for @ motivere ansatte
mot a realisere visjonen gjennom a klare a frigjare de kreative prosesser. Alle

mennesker har kreative prosesser bare det blir lagt til rette for a realisere dem (ibid).

Ledere i leerende organisasjoner har hovedfokus pa systemstrukturer og pa visjonen
som kan skape hensikt med endringen, en slags hensiktshistorie, og de lerer sine

ansatte til a gjere det samme (ibid).

| et utviklingsprosjekt med DCM vil pleiekultur og personalets mentale modeller
utfordres. Personalet ma leere & mestre nye mater a tenke demensomsorg pa, og veere i
dialoger for a leere av hverandre i fellesskapet. Avdelingslederen ma ta ansvar for den
overordnede utviklingen av personsentrert omsorg og prosessene som gradvis utvikles
i kjglvannet av DCM. Endringsteoriens funksjon belyser bade pleiekultur og
praksislaring i fellesskap gjennom de ulike disiplinene. A belyse studiens funn ved

bruk av endringsteori kan bidra til bedre forstaelse av personalerfaringene.

3.3 Oppsummering av teoretiske spor

De teoretiske sporene pavirker hverandre nar man ser hvordan DCM pavirker en

sykehjemsavdeling. Pleiekulturen er beskrevet som bade «fast» og lite pavirkelig, den
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som danner det usynlige grunnlaget for organiseringen av det daglige arbeidet. Denne
kulturen kan vaere hensiktsmessig og uhensiktsmessig. Men er det mulig a endre den
stabile, trygge pleiekulturen ved bruk av DCM? Eller er det bare den bevegelige
pleiekulturen som kan pavirkes, og av DCM alene? «ldeal»-pleieren jobber side om
side med personale som krenker, hva slags prosesser kan pavirke holdningene? | et
endringsprosjekt er det nettopp pleiekulturen som sgkes endret mot en personsentrert
omsorgsutevelse. Utfordringene er a fa bukt med en uhensiktsmessig pleiekultur som

skaper hindre for utvikling.

For a engasjere et pleiefellesskap i samme pleiekulturretning sees endringsteoriens
funksjon som betydningsfull for & lafte ulike mekanismer som skjer blant personalet.
Pleiekulturens grad av apenhet synes a kunne vaere en premissleverandgr nar det
gjelder a tilrettelegge for apne gruppeprosesser. Ulike evner og kompetanse skaper
ulik personlig mestringsevne, ogsa i forhold til a klare a utvikle sine mentale modeller

mot betydningen av personsentrert omsorg.

Beerere av ulike behandlingskulturer i en fastlast pleiekultur kan skape konflikter og
misngye uten en hensiktsmessig gjennomfaring av et DCM-prosjekt. En felles visjon,
sammen med egne hensiktsvisjoner, kan bidra til utvikling av mentale modeller. Hele
DCM-prosessen med dens ulike endringshensikter ma ledes av en avdelingsleder som
tydeliggjer betydningen av personsentrert omsorg, som lgfter opp hensikten, veileder
og falger opp personalet og ter a gripe fatt i eventuelle konflikter som oppstar i
pleiemiljget fordi pleiekulturen utfordres. Og endring av pleiekulturer er som alle

endringsprosesser: De skal vere ta lang tid.
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4. METODE

Studien har et utforskende og beskrivende design, og det er brukt bade
fokusgruppeintervju og individuelt intervju for a samle inn data. Jeg vil i dette
kapittelet beskrive hvordan data er innsamlet og analysert far jeg avslutter med

forskningsetiske hensyn.

4.1 Utforskende og beskrivende design

Et forskningsdesign er en generell plan for gjennomfgring av en studie. | tillegg
inneholder design en struktur med strukturerende teorier eller begreper, samt en
strategi for hvordan selve studien skal gjennomfares (Nord, 1998). Denne studien skal
frembringe langtidserfaringer og opplevelser de ansatte i en avdeling sitter igjen med
etter bruk av et nytt og lite anvendt kartleggingsverktay. Et utforskende og
beskrivende design kan fa frem disse personalerfaringene, som er lite beskrevet
tidligere. Litteraturgjennomgangen i forkant av denne studien har lagt grunnlaget for
valg av design. Ingen studier omhandler fenomenene rundt personalerfaringer i
forbindelse med DCM-prosjekter, og det finnes sveert lite kvalitativt beskrivende
forskning om DCM. | utforskende studier er utvalget vanligvis lite, datasamlingen
bestar av tekst, og datatriangulering er vanlig for a fa frem mest mulig av de

innsamlede data (ibid).

For a fa frem utviklingstendenser, nye fenomener og sammenhenger i et lite materiale
kan kvalitativ metode egne seg godt fordi materialet undersgkes sa grundig. Ordet
kvalitativ kommer av det greske ordet «qualis», som betyr «hvordan», og i kvalitativ
forskning er det forskningsgjenstanden som gis hgyeste prioritet (Knizek, 2006).
Kvalitative forskere «...seek answers to questions that stress how social experience is
created and given meaning» (Denzin og Lincoln, 2000, s. 8). Denne studien skal

beskrive fenomener rundt personalerfaringene.
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For at resultatene skal kalles vitenskapelige, kreves det at metoden gjennomfgres med
systematisk innsamling, organisering og fortolkning av tekstmateriale fra intervjuer,
observasjoner og skriftlig materiale, som gir ny innsikt og forstaelse ogsa for leseren
(Malterud, 2003). Samtidig er fleksibilitet i forskningsprosessen noe som
kjennetegner kvalitative studier og de utvikler seg i takt med forskerens oppdagelser
og nye innsikt (Denzin og Lincoln, 2000; Knizek, 2006; Kvale, 2001; Patton, 2002;
Polit og Beck, 2004). Det finnes derfor ingen standardmate a falge, men en rekke

prinsipper og flere anbefalte metoder.

4.1.1 Intervjuerens innsikt om forskningstema

Nar en studie planlegges sees forskerens grunnleggende kjennskap til undersgkelsens
tema og kontekst som en forutsetning for & kunne bruke valgt metode pa riktig mate i
en intervjuundersgkelse. Denne forutsetningen understrekes i betraktning av at
kvalitativ metode ikke har sa strenge forskningsreglene, men at betydningen av
ekspertkunnskaper om temaet og mestring av metodene heller vektlegges (Kvale,
2001).

Jeg har mange ars erfaring som demenssykepleier/leder pa skjermet enhet og kjenner
dermed fagfeltet godt. For a oppna bade begrepsmessig innsikt og bedre teoretisk
forstaelse av personsentrert demensomsorg og bruk av verktgyet DCM, valgte jeg a
gjennomfgre bade grunnkurs og avansert kurs i DCM far jeg gjennomfarte
intervjuene. Denne skoleringen ga meg en ny og forbedret forstaelse og innsikt i bade

fagomradet og verktgyet DCM, og var til stor hjelp gjennom hele studien.

4.2 Utvalg

| det fglgende beskrives utvalg og valgte inklusjonskriterier. Jeg kontaktet flere sentrale
personer i det nasjonale demensmiljget for a finne frem til de gode intervjupersonene
som kunne ha personalerfaringer med DCM. Ved narmere undersgkelser var det

nesten ingen avdelinger/ personalgrupper som kunne brukes til min datainnsamling,
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fordi DCM ikke var gjennomfart systematisk og kunne sammenlignes mellom
grupper. Da jeg skulle samle inn data til min studie viste det seg at DCM var blitt
anvendt som en systematisk prosess kun ett sted i Norge, og det var gjennom studien
til Rokstad (2008a).

Intervjupersonene fra Rokstads studie jobbet pa den ene gruppa i avdelingen, og besto
av 1 sykepleier og 3 hjelpepleiere, alle med mange ars fartstid i eldreomsorgen.
Denne gruppa kalte jeg prosjektgruppa i studien. For a fa mer bredde i min studie, og
for a utforske hvordan fagutavelsen i hele avdelingen pavirkes mellom gruppene og
utvikles i etterkant av et DCM-prosjekt, ble det besluttet at ogsa den andre
personalgruppa i avdelingen burde delta, og den gruppa kalte jeg arbeidsgruppa.
Inklusjonskriteriene mine for arbeidsgruppa var store stillingsbrgker og helst faste
stillinger, minimum vikariater over flere maneder. Arbeidsgruppa besto av sykepleier,
vernepleier, 2 hjelpepleiere og 1 avdelingsassistent, og de fleste hadde jobbet i

avdelingen mens DCM-prosjektet ble gjennomfgart for den andre gruppa.

Jeg gnsket at det samme personalet ogsa skulle delta i min studie, og kontaktet pr.
telefon institusjonssjef pa sykehjemmet om muligheten for a henvende meg til
avdelingen angaende deltakelse i et nytt forskningsprosjekt. Institusjonssjef ba meg
sende en mail direkte til avdelingsleder, og i november 2008 sendte jeg
vedkommende en mail direkte. Avdelingsleder bekreftet at de samme
intervjupersonene i avdelingen gnsket a delta i et nytt forskningsprosjekt, og at denne

gang skulle begge personalgruppene delta i studien.

Det ble vurdert som hensiktsmessig at avdelingsleder deltok i et individuelt intervju,
slik at vedkommendes beskrivelser kunne belyse og evt. styrke funnene i analysen,
som er et viktig ledd i valideringsprosessen. | denne studien har jeg valgt
triangulering, dvs. kombinasjon av datakilder av samme fenomen, kan brukes for a
styrke forskningens troverdighet, som er et overordnet mal i kvalitativ forskning
(Ellefsen, 2006; Polit og Beck, 2004). Jeg valgte persontriangulering, der man samler
inn data pa ulike nivaer og kan kombinere f.eks. gruppeintervju og individuelle

intervju, slik at data kunne vurderes fra ulike perspektiver.



56

4.3 Datasamlingsmetoder

Under datainnsamlingen forsgker forskeren a favne respondentens forstaelser,
oppfatninger og perspektiv. | intervjuundersgkelser er det intervjueren selv som er det
viktigste instrumentet (Kvale, 2001; Krueger og Casey, 2000; Polit & Beck, 2004).
Jeg valgte en tilneerming preget av utforskning og gode beskrivelser fra

intervjupersonene, i trad med studiens design.

For a fa mest mulig informasjon om felles erfaringer, synspunkter eller holdninger i et
samhandlingsmiljg anbefales fokusgruppeintervju som datainnsamlingsmetode
(Fontana og Frey, 2000; Knizek, 2006; Kvale, 2001; Polit og Beck, 2004).
Fokusgrupper anbefales a bli satt sammen sa homogent som mulig, fordi forskeren er
pa jakt etter intervjupersonenes felles erfaringer, men gruppene som helhet kan ha
ulike erfaringer, aldersammensetning o.l. Malet er a gjennomfare fokuserte
diskusjoner der deltakerne er i interaksjoner med hverandre. Pa denne maten kan
forskeren fa frem viten fra intervjupersonene ved a dra veksler pa gruppens
dynamikk. Deltakerne oppfordres til a spille opp hverandre ved a stille sparsmal ved

utsagn og utforske huller i hverandres uttalelser (Krueger og Casey, 2000).

Det er ogsa vanlig a ha flere grupper for a dekke samme tema slik at man kan
identifisere trender og manstre, og hver gruppe bestar av personer med bestemte
karakteristika (ibid). Avd.spl. satte sammen to ganske homogene grupper for meg,
dvs. én gruppe med DCM-prosjekterfaring og én gruppe uten. Fokusgrupper pa denne
starrelsen kalles «mini-fokusgrupper» og er pa 4-6 deltakere, som anbefales nar man
gnsker intervjuer rundt deltakernes erfaringer og tema de kjenner godt (Krueger og
Casey, 2000). Denne gruppestgrrelsen var hensiktsmessig for min studie vurdert i

forhold til bade studiens design og problemstilling.

Jeg hadde ogsa ett individuelt intervju med avdelingsleder. Individuelt intervju brukes
for at intervjupersonen kan fortelle om sine erfaringer gjennom rike beskriver. Kvale
(2001) mener at kunnskapen forskeren, gjennom ulike tilneerminger, er pa jakt etter

fremkommer gjennom dialog, og forskeren ma inspirere intervjupersonen til a tarre a
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legge frem sine erfaringer og meninger, som ogsa kommer frem gjennom

intervjupersonens tonefall, kroppssprak og ordvalg.

4.4 Innsamling av data

Det finnes ulike intervjuformer for a samle inn tekstdata, og intervjuformene kan
veaere fra sveert strukturerte og over mot halvstrukturerte og ustrukturerte avhengig av
hva forskeren vil frem til (Knizec, 2006; Kvale, 2001; Nord, 1998). Pa bakgrunn av at
jeg ved intervjutidspunktet egentlig bare hadde teoretisk kunnskap om DCM, var det
nyttig a relatere sparsmalene til en halvstrukturert intervjuguide basert pa
forskningssparsmalene i studien. Denne metoden hjalp meg med a holde strukturen i
Intervjuet, samtidig som det ga rom for meninger og diskusjoner jeg ikke visste ville
komme opp som tema, men som beriket datainnsamlingen. A ha en felles struktur i
begge fokusgruppeintervjuene ville hjelpe meg i analysen senere der gruppene skulle

sammenlignes.

| utgangspunktet er det ikke forskjeller pa kvalifikasjoner om forskeren gjennomfarer
individuelt intervju eller gruppeintervju, men man ma vaere spesielt oppmerksom pa
selve gruppedynamikken, som kan veere krevende for den ugvde (Fontana og Frey,
2000; Krueger og Casey, 2000). Jeg valgte meg selv som moderator fordi jeg hadde
satt meg godt inn i temaet i tillegg til at jeg har lang ledererfaring med bl.a. mye
intervju- og mateledererfaring. Som en ngytral sekreteer brukte jeg en ansatt fra FoU-
avdelingen ved Undervisningssykehjemmet i Oslo. Hennes ansvar var & notere
hovedmomenter fortlgpende og evt. kommentarer som ikke kom med pa lydbandet,
samt identifisere og notere ned stemning og nonverbal kommunikasjon. Etter avsluttet
samtale oppsummerte vi hovedtrekkene gjennom intervjuet, som anbefales for a fa et
umiddelbart inntrykk og en forberedelse pa transkripsjonen og den videre analysen
(Kvale, 2001; Krueger og Casey, 2000).
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4.4.1 Intervjusituasjon

| en intervjusituasjon er det forskerens ansvar a skape en atmosfare preget av
trygghet og tillit, og man ma vaere bevisst pa sitt eget kroppssprak, vise respekt,
empati og emosjonell forstaelse. Pa denne maten tilrettelegger man for dialog i
intervjusituasjonen. Utsagn i fokusgrupper preges ofte av gruppetenkning og
gjenspeiler ikke ngdvendigvis hvordan enkeltindivider i gruppa tenker. Samtidig ma
man vere klar over at gruppedynamikken kan pavirke intervjupersonene, serlig hvis
enkeltpersoner dominerer i intervjuet (Fontana og Frey, 2000; Krueger og Casey,
2000; Kvale, 2001). Jeg prevde a styre samtalen i henhold til valgt struktur pa
intervjuene, samtidig som jeg ville fa med flest mulig personer i gruppen til a uttale

seg gjennom gode beskrivelser.

Jeg passet ogsa pa a sparre den neste fokusgruppen om sentrale utsagn fra den farste
gruppa som den neste gruppa kunne svare pa. Underveis i intervjuene ba jeg
intervjupersonene om bekreftelse pa utsagn og meninger om det som var blitt

diskutert, som et ledd i validering av datasamlingen (Kvale, 2001).

Det er ulike meninger rundt hensiktsmessigheten om intervjupersonene kjenner
hverandre fra tidligere eller ikke i en fokusgruppe (Krueger og Casey, 2000). De to
fokusgruppene i min studie besto av 2 pleiegrupper der medlemmene i hver av
gruppene jobber sammen i det daglige, og har gjort det i lengre tid. Dette apner for
trygghet og apenhet i intervjusituasjonen fordi de kjenner hverandres mate a jobbe pa
og tenke pa og kan lettere spille opp hverandre. Dette kan vaere med pa a validere
studien i forhold til at uttalelsene i gruppene blir mer gyldige. Pa den annen side kan
det fare til sosial kontroll fordi man ogsa kjenner de sosiale kodene i gruppa, noe som
kan hemme utsagn fra enkelte (ibid). Bade sekretaren og jeg opplevde 2 trygge
grupper med intervjupersoner som var apne og snakket lett ssmmen og spilte opp

hverandre.

Kvale (2001) anbefaler at intervjueren har bade briefing og debriefing i forbindelse

med intervjuer. Som briefing presenterte jeg meg selv og sekretaeren, og jeg fortalte
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bare at vi begge hadde lang erfaring med demensomsorg. Dette gjorde det nok lettere
for intervjupersonene a snakke fritt uten a ta hensyn til @ matte forklare oss detaljer
om sykehjemsjobbing. Videre forklarte jeg kort om fokusgruppemetoden. Etter
avsluttet intervju skrudde jeg av bandopptakeren og spurte hvordan dette hadde blitt

opplevd, som en debriefing.

Avdelingssykepleier hadde funnet et tomt rom i avdelingen med sitteplasser til alle
rundt et bord. Sekreteren styrte bandopptakeren pa bordet, og jeg prevde a lage en
avslappet og uformell stemning. Jeg var ogsa bevisst pa a bruke vanlige ord, ikke
akademiske ord, som kan skape avstand, men heller de konverserende, klare og korte
ordene (Kvale, 2001; Krueger og Casey, 2000). Jeg brukte flere spgrsmalstyper i
intervjuet for a fa rike beskrivelser, og underveis gikk jeg tilbake til tidligere utsagn,

ba om utdypninger, fikk flere til a uttale seg om tema, osv.

4.4.2 Studiens begrensninger

Litteraturen anbefaler 3-4 fokusgrupper for a oppna datametning (Krueger og Casey,
2000). Mangelen pa valg av intervjupersoner i forhold til tema er en viktig
begrensning og kan true validiteten pa studien, en svakhet jeg mener at bruk av
persontriangulering kan bgte pa. Pa den annen side hadde den utvalgte avdelingen et
langvarig forhold til personsentrert demensomsorg, som er ett av temaene i studien.
De kunne derfor vurderes som hensiktsmessige intervjupersoner som kunne gi rike

beskrivelser, som er vesentlig i en kvalitativ studie.

Det var heller ikke nok intervjupersoner til a kjgre en pilotstudie slik at jeg kunne

testet intervjuguiden og benytte anledningen til 2 gve meg som moderator.

4.5 Analyse

Selve tekstanalysen kan sees som en brobygger mellom radata og resultater gjennom

fortolkning og sammenfatning, og innebzrer en filtrering der store mengder
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informasjon reduseres, abstraheres og generaliseres. Forskeren ma vise lojalitet til
intervjupersonenes opprinnelige utsagn og meninger, noe som kan vere en utfordring
I prosessen med analytisk reduksjon (Kvale, 2001; Polit & Beck, 2004). Fra de mange
sider med radata prgver man a finne gode meningsytringer som senere kan utvikles til
ny kunnskap. Dette betyr at man studerer tekstdata med kritisk refleksjon, leter etter

mening og ser etter mgnstre i tekstmaterialet. Hva er sentralt og hva er ikke sentralt?

Kvalitative analyser beveger seg gjerne mellom induktiv og deduktiv analyse i
fortolkningen av data, som betyr at «...forskeren veksler mellom inspeksjon av data
og utvikling av ideer fra overordnede teoretiske perspektiver» (Thagaard, 2003, s.
169). Min studie har et beskrivende/utforskende design, og ble i tidlige stadier av
analysen preget av induktiv analyse med apen leting etter meninger og koder. Man gar
fra det generelle til det spesielle, fra empiriske data, nedenfra og opp. Motsatt betyr
deduktiv en mer teoristyrt analyse, teorien testes i forhold til datamaterialet (ibid). En
mer deduktiv innholdsanalyse har preget slutten av dataanalysen etter at meanstre og
kategorier ble etablert, og etter at data, som ikke passer inn i noen kategorier, var
undersgkt (Patton, 2002).

| min studie har jeg ikke brukt en annen tolker som en kontroll av dataanalysen, men
min veileder kan vurderes som ekstern tolker. Kvale (2001) anbefaler at forskeren da
redegjer eksplisitt for sin analyse trinn for trinn som et ledd i validering av studien.

Jeg har derfor valgt en grundig beskrivelse med forklaringer og bruk av tabeller for a

illustrere veien fra intervjupersonenes beskrivelser til endelige kategorier.

4.5.1 Transkribering

Det ble gjort gode opptak i alle tre intervjuene, og bandene ble transkribert ad
verbatim med alle pauser, latter o.l. inn i et tekstdokument, ett intervju pr. dokument.
Jeg transkriberte alt selv og strukturerte intervjuene med mye avsnitt for a skape
oversikt i materialet. Jeg harte gjennom intervjuene flere ganger etter transkribering
for & forsikre meg om maksimalt samsvar mellom lyd og transkribert tekst, som et

ledd i & styrke intervjuenes reliabilitet og validitet (Kvale, 2001). Jeg tok ogsa med
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noen beskrivelser der intervjupersonene uttrykte mye latter (for a karakterisere
samarbeidsmiljget). Sekreteerens notater ble flettet inn i teksten etter transkribering
for & gi utfyllende beskrivelser av innholdet i intervjuene. Det var godt samsvar

mellom hennes notater og mitt transkriberte materiale.

Jeg valgte a transkribere teksten med en gang for a huske mest mulig av stemningen
og hovedutsagnene, og fikk til sammen 47 sider ratekst. Utskriftene ble deretter
rensket for uvesentlig tekst, som digresjoner og gjentakelser, for a klargjgre materialet
for videre analyse med fortettet tekst (ibid). Deretter ble alle enheter med utsagn
nummerert forlgpende og alle utsagn ble markert med forbokstav pa den enkelte
intervjuperson i hver gruppe for a identifisere hvem som sa hva og vurdere om noen

dominerte gruppas utsagn. Mine spgrsmal og kommentarer ble markert.

4.5.2 Analyse av tekstdata

| kvalitativ analyse ser man generelt etter sentrale fenomener og sammenhenger i
tekstmaterialet ut fra analyse av meningsinnholdet pa bakgrunn av studiens hensikt og
problemstilling (Denzin og Lincoln, 2000; Kvale, 2001; Krueger og Casey, 2000;
Patton, 2002). Selve tekstmaterialet i alle intervjuene har jeg analysert etter generelle
regler for kvalitativ metode, som primert dreier seg om dekontekstualisering og
rekontekstualisering av tekstdata (Kvale, 2001; Thagaard, 2003; Patton, 2002).
Fortolkning av materialet beskrives som en levende, kaotisk og krevende prosess frem

mot a finne nye manstre og meninger, som Patton (2002) beskriver sa levende:

Interpretation, by definition, involves going beyond the descriptive data...
means attaching significance to what was found, making sense of findings,
offering explanations, drawing conclusions, extrapolating lessons, making
inferences, considering meanings, and otherwise omposing order on an unruly
but surely patterned world (ibid, s. 480).
Fokusgruppeintervjuer krever en litt annen fremgangsmate enn individuelle
intervjuer. Det finnes lite enighet om hvordan fokusgruppeintervjuer skal analyseres,
selv om det na finnes en del litteratur om denne metoden (Krueger og Casey, 2000;

Polit og Beck, 2004; Wibeck, 2000). Analysen av tekstdata fra
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fokusgruppeintervjuene ble utfgrt bade vertikalt pr. gruppe, og horisontalt mellom
gruppene (Wibeck, 2000). Jeg valgte a starte hvert trinn i den systematiske
tekstanalysen med vertikal analyse av prosjektgruppa, fordi denne gruppa var
narmest problemstillingen. Den andre gruppa ble analysert vertikalt pa bakgrunn av
funn i den farste gruppa, fordi denne gruppa ikke hadde deltatt i selve DCM-
prosjektet. Deretter ble gruppene sammenlignet for a se etter felles erfaringer og
meninger, samt fa besvart problemstillingen og forskningsspgrsmalene. Til slutt
analyserte jeg det individuelle intervjuet med avd.spl. trinnvis i analysen, og hadde
seerlig fokus pa utsagn fra fokusgruppenes utsagn for a bekrefte eller avkrefte

betydningen av disse.

Jeg har valgt a fglge hovedtrekkenes i Kvales (2001) analysemetoder og bruk av
meningsfortetting. Hans analyse baserer seg pa a utvikle mening i intervjuene
gjennom a forsta og tolke intervjupersonenes beskrivelser om ulike fenomener og
finne nye perspektiver pa disse. De uttrykte meningene fortettes mest mulig for a
kunne analyseres og bli tolket frem mot mer og mer grunnleggende betydninger av

studiens hensikt.

Man starter med gjennomlesing av alle utskriftene uten a systematisere noe av teksten
for & fa en helhetsfalelse av teksten. Jeg valgte a notere ned mine inntrykk i
stikkordsform, slik som pasientfokus, bevissthet, refleksjonsbehov, selvtillit, lite
samarbeid, leering, pleietyngde, ledelse, lite tid, pleiekultur. Dette ga meg en oversikt

over materialet.

Deretter ma man lete etter mening og bestemme de meningsbzrende enhetene i
materialet, og det er na materialet blir dekontekstualisert. Jeg valgte a trekke ut
meninger fra intervjupersonens utsagn og forkorte disse slik at den umiddelbare
meningen kommer frem i sakalte kondenserte meninger pa bakgrunn av

forskningssparsmalene, i meningshaerende enheter.

Jeg tok for meg intervju for intervju, og ga de to fokusgruppene kallenavn:

prosjektgruppa (som deltok i DCM-prosjektet) og arbeidsgruppa (som ikke deltok).
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Selv om prosjektgruppas erfaringer var mest relevante for studien har jeg veert pa jakt
etter beskrivelser og fenomener fra hele avdelingen. Denne fremgangsmaten valgte
jeg fordi gruppene i utgangspunktet var sa ulike i sin homogenitet. Prosjektgruppas
opplevelser og meninger var viktige for grunnlaget i den systematiske analysen pa
jakt etter fenomener rundt langstidserfaringer med DCM-prosjekt. Det var enkelte
ting som arbeidsgruppa beskrev, men som prosjektgruppa ikke var opptatt av, og det
har jeg tatt med for a fremheve forskjellene mellom gruppene. Til slutt ble

avdelingsleders utsagn gjennomgatt

For & gi meg oversikt, samt identifisere hvor de enkelte meningsberende enhetene ble
hentet fra, lagde jeg et nytt dokument med 2 store kolonner. Den fortettede teksten ble
satt inn i den ene kolonnen. | den parallelle kolonnen utviklet jeg meningsbarende
enheter til hvert utsagn, en setning pr. mening, som vist i tabell 2. Hver
meningsharende enhet ble nummerert for a se sammenhengene fra originalmaterialet

senere.
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Tabell 2:

Eksempel pa utvikling av meningsbzrende enheter

Forskningsspgrsmal: Hvordan har DCM pavirket fagutgvelsen rundt personsentrert omsorg?

Fortettet tekst: _
Meningsbaerende enheter

F: Har det skjedd en styrking av den
personsentrerte omsorgen?

= Jeg mener at avdelingen har fatt

b) Ja. styrket personsentrert omsorg na.

a) Ja, jeg vil absolutt si det, men det var jo
pa god vei, eller det var jo her far AM
Rokstad var her. Det er blitt forsterket etter

at hun var her. Hvis jeg en dag bruker for = Vi hadde pasientfokus tidligere
mye tid pa rydding, for eksempel pa 0gsd, men det er absolutt blitt
linteyrommet og pa lageret, far jeg darlig styrket gjennom DCM.

samvittighet og faler at jeg gjer en darligere
jobb nar jeg ikke er inne pa stua og sitter
sammen med beboerne. Men far var det jo
mer sann at du hadde en fglelse av at det
ikke var verdsatt den jobben nar du satt i ro
med beboerne.

c) Det med bevisstheten, det var jo ingen = DCM forte til en bevisstgjering
tverrvending. rundt pasientfokus.

a) Men vi er mer klar over det og fikk satt

ord pa det den gangen. » Vi fikk ogsa satt mer ord pa
pasientfokus gjennom DCM.

Alle meningsenhetene ble deretter kopiert inn i nytt tekstdokument og skrevet ut.
Hvert intervjus meningsenheter hadde sin skriftstil slik at jeg kunne skille de 3
intervjuenes meningsenheter fra hverandre nar de skulle grupperes i senere
temagrupper. Inspirert av Krueger og Caseys (2000) «Long-Table Approach» valgte
jeg na a klippe alle meningsenhetene fra hverandre i strimler for kunne sette de

sammen med tilhgrende meningsenheter, pa tvers av intervjuene. Dette ble et
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omfattende arbeid, men jeg opplevde a utvikle en oversikt over de ulike

meningsenhetene i det videre analysearbeidet.

| denne fasen forsgker forskeren a fortette de uttrykte meningene og kondensere mer
grunnleggende betydninger av meningsenhetene (Kvale, 2001). De oppklippede
meningsenhetene ga meg anledning til & kunne flytte dem rundt - pa leting etter
sentrale tema, som de kunne grupperes i. Farst ble de ulike gruppene av
meningsenheter gruppert etter innhold. Disse gruppene av meningsenheter med
beslektet innhold ble fordelt inn i sentrale tema for studien. Noen av disse gruppene
endte opp med a ha sveert fa meningsbarende enheter. Noen ble da, etter ny
analyserunde, tatt inn under andre temagrupper, og noen ble lagt vekk fordi de
allikevel ikke hadde god nok relevans for problemstillingen. Inndeling av
meningsenheter ble notert til «farsteinntrykkskoder», eller tema, for & fordele
innholdet og skape oversikt i materialet (Patton, 2002). Meningsenheter som hgrte
sammen under samme tema ble klistret sammen pa hvert sitt ark, og jeg satt da med

ca 15 meningsgrupper.

Bruk av problemstilling og forskningsspgrsmal ble sentrale i denne analysefasen
sammen med min faglige forstaelse. Jeg lette etter sammenhenger i materialet ved a
tolke meningsinnholdet. A tematisere de sentrale meningsenhetene ble gjort gjennom
flere runder. Avdelingsleders meningsenheter ble satt inn i de ulike temaene for a
bekrefte eller avkrefte meningsuttrykk i de sorterte gruppene. Jeg tok med noe som
bare var aktuelt for denne pga. lederrollen som ble plassert i en egen gruppe, som

f.eks. oppfalging fra ledernivaer over avdelingen.

Etter at kodegruppene er bearbeidet ma forskeren abstrahere mening i de ulike
gruppene. | denne fasen sorteres «temagruppene» i subgrupper. Her vil ulike forskere
komme frem til ulike subgrupper hvis flere deltar i analysen ut fra sitt faglige stasted
(Kvale, 2001). Min forforstaelse vil pavirke hvordan jeg fortolker innholdet i de ulike
temagruppene og grupperer disse i subgrupper. Jeg valgte i denne fasen ogsa a legge
bort noen tema, som var sammenfallende med funn i Rokstads (2008a) studie fordi de

ikke ville gi min studie nye funn. Det som ikke falt naturlig inn ble vurdert ngye far
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det ble forkastet. Materialet ble gransket i en apen, hermeneutisk fortolkende analyse

for & se etter mgnstre i materialet.

| denne fasen satt jeg med 10 subgrupper, som na kalles subkategorier. Na valgte jeg
pa nytt a klistre sammen relevante, utklippede meningsbarende enheter for hver
subkategori fordelt pa 10 ark for a fa oversikt over materialet. Disse arkene ble lagt
utover «det lange bordet» og gverst pa hvert ark sto subkategori oppfert. Det er den
enkelte subkategori som er gjenstand for selve analysen (ibid). Navnet pa hver
subkategori ble ogsa skrevet pa post-it lapp og hengt opp pa veggen. Denne delen av
analysen kalles rekonteksualisering, fordi materialet skal settes sammen ut fra nye

sammenhenger i materialet slik forskeren tolker disse.

Jeg brukte flere uker pa a studere sammenhengene mellom alle subkategoriene, ogsa
ved a bruke utvalgte teorier til studien for a forsta sammenhengene bedre. Dette var
en tidkrevende, men spennende, del av analysen med mye endringer underveis. Noen
subkategorier ble slatt sasmmen med andre, og noen ble fjernet da de ikke inneholdt

nye funn. Dette fikk ogsa tydeligere frem spenninger i materialet.

Til slutt ble funnene i de endelige subkategoriene beskrevet i en tekst pa bakgrunn av
analysen. | disse beskrivelsene er det viktig a vaere lojal mot intervjupersonene og det
opprinnelige intervjuet, samtidig som leseren skal fa innsikt og tillit (Polit og Beck,
2004). Na ble alle bitene satt sammen igjen og presentert gjennom tolkning av

meningene i subkategoriene.

Avslutningsvis ble tilhgrende subkategorier sammenfattet med en felles overskrift, og
det endte opp med 3 subkategorier til hver kategori, og funnene presenteres i neste

kapittel.

Arbeidet mot inndeling i subkategorier og kategorier for a se etter mgnstre har gatt
frem og tilbake i hele analyseprosessen, noe som er helt vanlig i den fleksible,
kvalitative forskningsprosessen. Resultatet er blitt en fortolkende beskrivelse basert
pa min forforstaelse av de studerte fenomener ut fra meningssammenhenger i

empirien (Thagaard, 2003). Tabell 3 viser hvordan prosessen har gatt fra fortettet
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tekst frem til kategori, og eksempelet viser meningsenheter, som het det samme som

kodegruppe, far subkategori ble definert.
Tabell 3:

Eksempel pa utvikling fra fortettet intervjutekst til endelig kategori

Forskningsspgrsmal: Hvilke langtidserfaringer har personalet etter DCM-prosjektet?

Fortettet tekst Meningsbaerende enhet  Subkategori Kategori
b) Ja. Jeg foler jo litt pa det at Jeg faler at vi har
vi er ett team og har veldig god felles tenkemate i
dialog, har de samme vart team, og
interessene, felles tenkemate. innblanding med den
Innblanding med X-gruppa blir andre gruppa blir litt
litt vanskelig. Jeg blander meg vanskelig. Sterk Hvordan
inn, men du kan jo ikke komme gi:uppe- DCM

. . . ultur pavirket
helt pa kant heller, men finne Jeg opplev_er at o!e pa med prosjekt-
balansen. X-gruppa ikke vil ta  stamme- gruppa

imot rad fra oss. sprak»

c) Det hadde veert litt
annerledes hvis alle sammen
hadde vert med.

Samarbeidet mellom
gruppene ville veert
annerledes og
positivt hvis alle
hadde veert med i
prosjektet.

a) Jeg tror det hadde veert
positivt.

Jeg har gatt tilbake til de opprinnelige intervjuene flere ganger for a sikre at jeg har

holdt meg til materialet hele veien, som et ledd i a validere analyseprosessen.

4.6 Verifisering av studien

Forskeren ma alltid sparre seg om det fortolkede materialet forteller en sannhet nar
man skal vurdere reliabilitet og validitet (Kvale, 2001; Polit og Beck, 2004).

Litteraturen beskriver ulike meninger rundt hvilke begreper som er riktigst a bruke
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nar datakvaliteten skal beskrives og begrunnes (ibid; Fontana og Frey, 2000; Patton,
2002; Thagaard, 2003).

Kvale (2001) mener at verifisering av kunnskap ofte er knyttet til begrepene
reliabilitet, validitet og generaliserbarhet. Thagaard (2003) mener derimot at
konsistens, som knyttes til reliabilitet, ikke er krav i kvalitativ forskning fordi
forskeren ikke kan fa de samme resultatene ved gjentatte studier. Dette skyldes bl.a. at
forskeren bruker seg selv om instrument i relasjon med intervjupersonene for a oppna
gode, fyldige data, som beskriver fenomener og erfaringer. Jeg velger a bruke
begreper som gjentas mye i den kvalitative metodelitteraturen, og som ogsa anbefales
av de legendariske kvalitative forskerne Lincoln og Guba som en «gullstandard» i
vurderingen av «trustworthiness» (Kvale, 2001; Polit og Beck, 2004). Jeg statter meg
til Thagaard (2003), som ogsa bruker de anbefalte begrepene troverdighet,

bekreftbarhet og overfgrbarhet nar den kvalitative studiens kvalitet skal vurderes.

4.6.1 Troverdighet

Studiens troverdighet handler om at leseren skal tro pa det jeg har kommet frem til i
min studie gjennom presentasjon av dataenes kvalitet. Jeg har redegjort for min
forforstaelse som fagperson. Jeg kjente ikke intervjupersonene i forkant av
intervjuene, og jeg har beskrevet hvordan disse ble rekruttert. | en kvalitativ studie er
forskeren selv det viktigste instrumentet og denne er i relasjon med intervjupersonene.
| tillegg finnes det ikke fastlagte kriterier for a bekrefte troverdighet, og Thagaard
(2003) mener at forskeren derfor ma argumentere for denne. Jeg har derfor grundig
beskrevet fremgangsmaten i min dataanalyse og vist med eksempler slik at leseren har
kunnet fglge prosessen. Min analyseprosess er basert pa en analyselogg jeg skrev
under dataanalysen, som dannet grunnlag for beskrivelse av metode og tekstanalyse i

denne forskningsrapporten.
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4.6.2 Bekreftbarhet

Bekreftbarhet er knyttet til tolkningen av resultatene (Thagaard, 2003). Jeg har
beskrevet hvordan jeg har samlet inn data ved a fa til sa gode intervjuer som mulig.
Gjennom forskningsprosessens intervjustadier kan forskeren uforvarende pavirke sine
data ved f.eks. ledende sparsmal, og man kan gjere feiltolkning av lydband ved
transkripsjon. Jeg foretok alle intervjuene selv og var ngye med hvordan jeg stilte
spgrsmalene underveis. Krueger og Casey (2000) papeker betydningen av at forskeren
selv foretar fokusgruppeintervjuene fordi ca 20 % av innholdet i intervjuene handler
om hva som skjer i rommet, og dette ble fanget opp av sekreterens notater, som jeg
flettet inn i transkripsjonen. Jeg transkriberte materialet selv rett etter intervjuene for a
gjore det sa ngyaktig som mulig mens jeg enna hadde stemningen friskt i minnet, og
jeg sammenlignet transkribert tekst og bandopptak flere ganger for a sjekke at lyd og

tekst stemte.

| analysen har jeg veert systematisk i gjennomgangen og har brukt prosjektgruppa som
utgangspunkt i analysens ulike faser. Problemstilling og forskningssparsmal har blitt
brukt aktivt gjennom hele prosessen. Som beskrevet over har jeg redegjort for
hvordan jeg har kommet frem til mine funn, samt at jeg har anvendt teoretisk
forankring av studien i den siste, deduktive analysedelen. Jeg har ogsa erkjent

svakheter ved design og metode under beskrivelse av studiens begrensninger.

Jeg har ogsa veert bevisst pa at jeg grunnet begrenset erfaring med kartleggings-
verktgyet DCM kunne latt meg pavirke av DCM-manualens beskrivelse av verktgyets
fortreffelighet. Gjennom min analyse har jeg kommet frem til kritiske vurderinger av
instrumentet, som vil bli diskutert i kap. 6. En annen utfordring er at jeg som
avdelingssykepleier pa demensavdeling i mange ar lett kan ta pa meg «lederbrillers
og tenke tiltak nar intervjupersonene beskriver problemer. Dette har jeg et par ganger
tatt meg selv i og sjekket materialet for slike vurderinger. Uten kritisk refleksjon i
hele prosessen kan dette pafare forskningen bias (skjevheter) (Polit og Beck, 2004).
Jeg har tidlig i studien redegjort for min bakgrunn og har sveert godt kjennskap til

fagmiljget, som har gitt meg et godt grunnlag for a forsta de studerte fenomenene.



70

Thagaard (2003) advarer om at man da ogsa kan overse det som er forskjellig fra egne
erfaringer. Dette har jeg ogsa veert oppmerksom pa fordi jeg har sa lite erfaring med

DCM og har prevd a veare tro mot det utforskende og beskrivende designet.

4.6.3 Overfgrbarhet

Thagaard (2003) beskriver at det er selve fortolkningen av data som gir grunnlag for
overfarbarhet, fordi man i kvalitative studier ikke kan generalisere. Forskeren ma
argumentere for om det som presenteres innenfor rammen av prosjektet ogsa kan
brukes i andre sammenhenger. Fortolkningen av data satt sammen med forstaelser kan
forklare funnene i en videre forstaelsesramme og dermed gi overfarbarhet for leseren.
| min studie er f.eks. bruk av endringsteori valgt for a tydeliggjare mine funn rundt

utviklingsprosjekter i en travel sykehjemsavdeling.

Overfgrbarhet kan ogsa knyttes til gjenkjennelse (ibid). Lesere av denne studien som
har erfaring og godt kjennskap til sykehjemskulturer vil gi lesing av mine funn en
dypere mening gjennom sin tolkning av beskrivelsene. En annen leser kan kjenne seg
igjen fordi den har erfaring med prosjekter i sykehjemsavdelinger ift. endringer,

samarbeid og leering i arbeidsmiljget.

4.7 Forskningsetiske hensyn

Gjennom hele forskningsprosessen ma man vare oppmerksom pa mulige etiske
dilemmaer (Kvale, 2001; Thagaard, 2003). Helsinki-deklarasjonen er internasjonalt
vedtatte retningslinjer for forskning og gir klare regler for hvordan personer skal
ivaretas gjennom forskningsstudier. Alle intervjupersoner ble informert godt om
studien og godkjente sin deltakelse gjennom skriftlig informert samtykke. Ved

intervjuoppstart spurte jeg om noen gnsket a trekke seg.

Videre er det forskerens ansvar a ivareta konfidensialitet, dvs. anonymisering, slik at

intervjupersonene skal fale seg ivaretatt nar funnene publiseres (ibid; Polit & Beck,
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2004). Jeg har anonymisert data og gitt nye betegnelser der jeg har tatt utsnitt fra
transkripsjonene over til min mastergradsoppgave. Anonymitet kan vere en
utfordring i det relativt oversiktlige fagmiljget om aldersdemens i Norge, fordi DCM
fortsatt er lite anvendt i systematiske studier. Dette ble intervjupersonene gjort
oppmerksomme pa i det informerte samtykket. Bandopptakene ble slettet etter endt

dataanalyse.

| fokusgruppeintervju ma forskeren ta i betraktning at gruppedynamikken kan veere til
hinder for at enkeltmedlemmer tar uttrykke meninger pa tvers av fellesskapet eller
sensitive ytringer/intime forhold (Krueger og Casey, 2000; Kvale, 2001). Bade
sekretaeren og jeg opplevde en trygg og apen stemning under alle intervjuene som la
grunnlaget for a fa gode beskrivelser av intervjupersonene. Intervjupersoner er ogsa
sarbare fordi de intervjues ansikt til ansikt, som kan medfere usikkerhet for a svare pa
alle spgrsmal. Dette var jeg oppmerksom pa og prevde a skape sa trygg stemning som

mulig under intervjuene og ufarliggjere situasjonen.

| analysen tolker forskeren sine data ut fra sin forstaelse av de studerte fenomenene og
meninger og vet i utgangpunktet ikke hva tolkningen farer til. Det er forskeren som er
ansvarlig for tolkningen (Kvale, 2001; Thagaard, 2003). Jeg kom utenfra avdelingen
jeg har samlet data fra og har fortolket mine data pa bakgrunn av studiens hensikt og
min forforstaelse. Dette kan sikkert oppleves som annerledes enn hvordan
intervjupersonene opplever som sin livsverden. Jeg kan ogsa risikere at mine funn
virker ukjente og eventuelt kan skape provokasjon. Dette er jeg fullstendig klar over
0g prever a vise at jeg forstar intervjupersonene og tar vare pa dem. For a fa til det har
jeg brukt flere teorier som redskap i mine tolkninger for a skape en nyansert teoretisk
forstaelse (Thagard, 2003). Jeg har ogsa i mine beskrivelser pravd a veere tydelig pa at

det er systemer som skaper skjevheter, ikke intervjupersonene.

Funnene droftes i kap. 6 der jeg gjennom bruk av teori og annen litteratur diskuterer

sammenhengene i mine funn.
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5. PRESENTASJON AV FUNN

Datamaterialet er analysert gjennom bruk av problemstilling, de tre
forskningssparsmalene og teoretisk forankring av studien. Gjennom et grundig og
systematisk analysearbeid var det to hovedkategorier som utkrystalliserte spenninger i

materialet:

» Hvordan DCM pavirket prosjektgruppa
» Hvordan DCM pavirket arbeidsgruppa

Selv om prosjektgruppa er hovedfokus for denne studien, ble det i analysen naturlig &

dele funnene inn i begge gruppenes opplevelser av langtidserfaringer, fordi disse viste
seg a vaere svart ulike. Dette ble de to hovedkategoriene. Prosjektgruppa bed pa flest

funn, slik figur 5 viser de 4 underkategoriene. Arbeidsgruppa ble analysert frem til 2

underkategorier.

Funnene presenteres gjennom a gi en tolkning av hovedtrekkene i meningsenhetene.
Analysen viser spenninger og motsetninger i materialet, og valg av sitater brukes for a
vise karakteristika ved det som ble sagt. Utfyllende ord slik at leseren kan forsta
sammenhenger i sitatene har jeg satt inn i parentes. Etter presentasjonen av alle
underkategorier presenteres en overordnet fortolkning av analysen, som er

hovedfunnet i empirien.

5.1 Kort beskrivelse av sykehjemmet der studien ble
gjennomfart

For a gi leseren litt bedre bakgrunnsinformasjon innledes det med & informere om
konteksten studiet er gjennomfart i. Sykehjemmet ligger i en norsk smaby og har de
siste 10 arene jobbet mye med endringer for & forbedre omsorgen. Det er 70

dagnplasser fordelt pa 4 avdelinger, 16-19 pasienter pr avdeling.
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| den aktuelle avdelingen har det vaert jobbet med holdninger og personfokus over
flere ar, initiert av avdelingsleder pa bakgrunn av at avdelingen ble vurdert som
preget av darlige holdninger. Hele avdelingen har jobbet mye holdninger og de
beskrev arbeidet som vellykket. Dette var lenge far DCM-prosjektet. Mange,
inklusive lederen, mener at den personsentrerte omsorgen er blitt meget fremtredende
I denne avdelingen. Det ble heller ikke observert noe negativ sosialpsykologi fra

personalet under DCM-kartleggingen (Rokstad, 2008a).

Avdelingen, en skjermet enhet for personer med demens, er delt i 2 atskilte
pasientgrupper pa 8-9 pasienter, hver med tilhgrende personalgruppe, omtrent like
store. Det ble ikke sagt noe om at pasientgruppene var ulike i forhold til pleietyngde.
DCM-prosjektet kom i gang ved at avdelingsleder i sin tid ble spurt av sykehjemmets
fagutviklingssykepleier om de ville delta i forbindelse med en ekstern

masterstudieforesparsel.

Det er viktig a huske at det var kun den ene gruppa, kalt prosjektgruppa, som deltok
direkte i DCM-prosjektet. Den andre personalgruppa deltok ikke i prosjektet og var
lite involvert i prosjektet, kalles derfor arbeidsgruppa. Denne betegnelsen er gitt kun
for a skille gruppene fra hverandre i min studie, og har ingen ting med maten de

jobber pa i det daglige.

5.2 Presentasjon av hovedkategorier og underkategorier

De 6 funnene kan settes opp i en figur, som vist i figur 2 pa neste side, for a fa en

oversikt over materialet. Kategorier i ovaler og underkategorier i rektangler.
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Figur 2:

Kategorier og underkategorier

1l Il

Betydningsfullt

Mangel pa profesjonell
leeringslgft gjennom

feedback

faglig verdsetting

Sterk gruppekultur med Travelhetskulturens

«stammesprak» hinderlgype

Trusler mot
personsentrert omsorg i

sykehjemsavdelingen

Forankring av

DCM-prosessen

5.3 Hvordan DCM pavirket prosjektgruppa

5.3.1 Betydningsfullt leeringslgft gjennom feedback

Prosjektdeltakerne uttrykte leering gjennom DCM-prosjektet ved at de ble bevisstgjort
pa hva de gjer i den daglige omsorgen, og hvordan deres handlinger, og evt. mangel
pa handlinger, pavirker pasientene i det daglige. Gjennom feedback fra kartleggingen

ble de vist grafer og oversikter over aktiviteter og pasientenes tidsbruk pa ulike
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aktiviteter. Dette bevisstgjorde dem hvilke pasienter som ikke opplever noen form for
stimulering pa lang tid, noe som er uhensiktsmessig miljgbehandling. En av dem ble
derfor veldig bevisstgjort pa viktigheten av regelmessig a ta kontakt med de stille

pasientene.

«l alle fall ble jeg mer bevisst pa hvor viktig det var at vi tok kontakt med
pasienten selv om pasienten var stille. For i en travel hverdag er det jo den
som er mest urolig og som trenger mest oppmerksomhet som far mest
oppmerksomhet, og sa sitter andre rolig og sover og vil vel bare sitte der. Det
er jo viktig at den personen ogsa far noe, for eksempel en kontakt minst hver
halve time, selv om han er rolig.»

Prosjektgruppedeltakerne mente at gode tilbakemeldinger pa DCM-kartleggingene
hadde forsterket det gode pasientfokuset. En av dem var overbevist om at hun var blitt
dyktigere i jobben etter a ha deltatt i DCM-prosjektet gjennom a fa tydelige
tilbakemeldinger om pasientenes humgr og engasjement i ulike aktiviteter via grafer

og tall:

«Jeg er helt overbevist om at det gjer noe med min mate a veere sammen med
pasientene pa. Jeg er blitt enda tryggere i min rolle og at jeg kanskje ser enda
mer det individuelle i hver pasient.»

De fikk mye bekreftelser fra kartleggeren, ogsa pa de sma tingene som ikke er
planlagt, men som gjgres impulsivt fordi det fales riktig og som de fortalte er viktige
for pasientenes opplevelser for a bli sett. DCM-kartleggeren ble oppfattet som faglig
dyktig og dermed betydningsfull for prosjektdeltakerne, og hun ga personalet mye ros,
som stimulerte utvikling av selvtillit. DCM-kartleggingene viste hgy skar for
pasientene allerede ved farste kartlegging, og enna hagyere skar ved neste kartlegging,
noe de uttrykte mye stolthet over. De hadde konkret erfart at sma endringer i
fellesarealene ga positive effekter pa pasientene, og betydningen av de sma detaljer

overfor den enkelte pasient.

«Det vi selv fglte pa var at vi ble mye mer bevisst pa mange av de tiltakene og
handlingene vi gjorde. Vi fikk bekreftelse pa at det vi gjorde var faktisk rett, og
det styrket.»
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Flere av dem opplevde de sma situasjonsheskrivelsene i DCM-kartleggingene, der
kartleggeren beskriver positive relasjoner mellom personale og pasienter i DCM-
rapporten, som svaert meningsfull og givende tilbakemelding. Disse beskrivelsene
opplevde personalet som helt konkret ros da de kjente igjen situasjonen, serlig hvis
de hadde deltatt selv.

«Jeg kan godt lese grafer og sant, det har jeg alltid gjort, men det var disse
sma historiene som ga meg mest.»

Avdelingsleder mente at DCM-verktayet har vekket personalet ift. hva pasientene
trives med, og at man gjennom tilbakemeldinger ma finne ut av situasjoner og
opplevelser gjennom erfaringer og utprgvinger. Hun var opptatt av hvor viktig det er a
reflektere over sine handlinger, samt a bruke hverandres kompetanse, noe som ogsa
personalet var opptatt av. Alle mente at det i hverdagen tas hgyde for a prioritere a ta
noen minutter ved behov for a kunne diskutere konkrete pasientsituasjoner.
Avdelingsleder var opptatt av a tilrettelegge for dette i hverdagen, bade gjennom faste

mgteplasser, som de hadde, samt nar behovet meldte seg i det daglige arbeidet.

«Fordi a fa reflektert over ting som pa en mate bare gar av seg selv er viktig.
Og det er klart at det er viktig i denne omsorgen at en ikke bare gar, men at
man har tid til a reflektere og tenke over ting som gjares og laere av
hverandre.»

Samlet sett uttrykte prosjektdeltakerne mye faglig trygghet i sine daglige handlinger.
De fikk bekreftet sin faglige dyktighet gjennom systematisk feedback i DCM-
prosjektet fra den betydningsfulle kartleggeren. Den faglige leeringen tolkes som

fortsatt a ha effekt pa omsorgsutgvelsen.

5.3.2 Sterk gruppekultur med «stammesprak»

Prosjektgruppa var preget av stolthet og selvtillit under intervjuet. Ved a bli kartlagt
hadde de blitt grundig observert og vurdert, og fatt bekreftet gjennom malinger og
gjennom gode tilbakemeldinger av kartlegger hvor flinke de er. De ble vurdert som
dyktige. Internt i gruppa hadde de det aller best pa jobb nar bare prosjektdeltakerne

jobbet sammen. Da flyter alt, det er trygt og godt, de kjenner hverandres mate a jobbe
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pa, og de vet at maten de gjer tingene pa verdsettes. De var enige om at de hadde fatt
et sterkere samhold etter DCM-prosjektet, og selvfaglelsen hadde gkt etter alle de gode

tilbakemeldingene de fikk fra den betydningsfulle kartleggeren.

«Har fatt litt ord pa oss og pa pasientene og det som skjedde mellom oss med
pasientene. Det var en ganske sterk opplevelse, og disse tilbakemeldingene og
bekreftelsene pa det vi gjorde ga meg i alle fall litt selvtillit.»

Prosjektdeltakerne uttrykte klart at de opplevde det som betydningsfullt og trygt a
jobbe sammen med kollegaer som narmest intuitivt forstar hvordan de jobber i
hverdagen. Denne eksklusiviteten ble bekreftet av en som sa at teamet hadde felles
tenkemate, noe som gjorde det trygt og godt a jobbe, og at alt da «flyter sa fint». Dette
kan forstaes som at de har utviklet et slags «stammesprak» i gruppa, som gjorde
samholdet godt og sterkt og ga god flyt i hverdagens arbeid. En konsekvens av et sa
sterkt samhold kan veaere at samarbeid med personer utenfor denne gruppa kunne

oppleves som litt problematisk, noe flere av dem uttrykte.

«Du kan si at du blir nesten litt mer glad i de smatingene som du vet du gjer
som er riktig. Og derfor er det nesten sann at det er bedre & jobbe med folk
som har veert borti dette, som er kjente.»

Samlet uttrykte prosjektgruppa en utvikling av mye faglig trygghet og en sterk
bevissthet pa hvordan de skulle jobbe personsentrert sammen. Dette videreutviklet seg

til en sveert sterk gruppekultur med et «stammesprak» som styrket gruppas selvtillit.

5.3.3 Trusler mot personsentrert omsorg i sykehjemsavdelingen

Pasientene ble av personalet beskrevet som stadig mer pleiekrevende, bade somatisk
og kognitivt, og pleierne vurderte dem som a ha mindre glede av fellesaktiviteter enn
det de hadde hatt under DCM-prosjektet. Alle i prosjektgruppa mente at pasientene na
for tiden ikke hadde sa mye glede av gruppeaktiviteter, men at de heller hadde mer
glede av én-til-én-aktiviteter. Flere av pasientene var sa darlige at de gnsket a veere pa
rommet sitt, og pleierne gikk til og fra for tilsyn. Dette ble opplevd som tidkrevende,
og en av pleierne syntes at det gikk ut over hele pasientgruppa. En annen mente at

dette gikk ut over personalets tilstedeverelse i fellesarealene.
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«Det heter seg jo det at vi skal alltid veere ett personale i felleslokalet eller pa
stue/kjakken, men det er fryktelig vanskelig a fa gjennomfart. For vi har mange
som trenger enna mer hjelp na enn da, sa ofte ma vi kanskje veere to i stell eller
i sta-opp-situasjoner, vi ma ga fra og noen trenger fglge til rom og vi ma ga
tilbake til rommet for & se om de har det bra.»

Prosjektgruppa har fatt en bekreftelse pa sin dyktighet innen personsentrert omsorg,
og de beskrev gjerne hvordan kompetansen kom til uttrykk. Flere av dem mente at det
var vanskelig a fa tid til & gjennomfare alle personsentrerte tiltak som er skrevet inn i
pleieplanene fordi flere av pasientenes hadde store pleiebehov na. @kt pleiebehov for
pasientene, som at de matte ga 2 pleiere sammen i stell, utviklet den fysiske
omsorgsutgvelsen som mer tidkrevende for personalet, og flere personsentrerte tiltak
ble vanskeligere a gjennomfare. Men intensjonen om a etterkomme pasientenes

gnsker var absolutt tilstede, illustrert ved fglgende utsagn:

«Det tiltaket pa akkurat han er jo personsentrert, han har uttrykt behov for det
og han pleide a ga tur hver formiddag og ettermiddag og se pa Hurtigruta. Det
er litt vanskelig a fa til nd, det er jo det behovet han har. Det er jo kommet med
i planen.»

Prosjektgruppa opplevde at mer pasientoppfalging fikk konsekvenser for a
gjennomfare personsentrerte tiltak. Det ble store sprik mellom innhold i
personsentrerte tiltaksplaner og faktisk gjennomfaring av tiltak, noe som kan tolkes

som en reell trussel mot & kunne gjennomfare personsentrert omsorg i alle handlinger.

5.3.4 Forankring av DCM-prosessen

Avdelingen gnsket a delta i prosjektet selv om det bare var plass til bare én
pasientgruppe, og dermed ogsa bare én personalgruppe. | etterkant sa avdelingsleder
at hele personalgruppa burde blitt gitt denne utviklingsmuligheten, sarlig med tanke

pa gkt bevisstgjgring og fagutvikling for hele avdelingen.

Prosjektgruppedeltakerne var sveert glade over a ha fatt den kunnskapen og
bevisstgjgringen de hadde gjennom DCM-prosjektet. De skulle gnske at hele
avdelingen hadde deltatt, noe som hadde styrket samarbeidet mellom

personalgruppene til fordel for hele avdelingen. Flere av dem mente at involvering av
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hele personalgruppa i avdelingen i DCM-prosjektet faktisk ma forankres hos ledelsen,

og at det ma fattes beslutning om hvordan kartleggingsverktgyet skulle brukes.

«Sa det ma pa en mate komme litt ovenfra, vi og avdelingssykepleier eller
kanskje enna lenger utenfra for a kunne takle det... Det er et eller annet.»

Avdelingslederen sa at hun ikke hadde fatt statte til prosessen fra ledernivaer over seg
med tanke pa oppfelging av DCM-prosjektet. Avdelingslederen var sveert tydelig pa
at slike prosjekter ma veere forankret hgyere opp enn avdelingslederniva i det
kommunale systemet, slik at det ogsa kan settes av penger til & utdanne kartleggere,
og for & kunne sette DCM mer i system. Hvis ikke vil prosjekter lett kunne stoppe opp

og drukne i nye oppdrag som skal gjennomfgares i en hektisk hverdag.

«...Det burde jo ha veert med i en opplearingsplan, om du kan si det, i
kommunen... Altsa hadde kommunen prioritert det, sa kunne jo én i kommunen
ha tatt det.»

Det kan tolkes som om DCM-prosessen ikke passet inn i de kommunale planene for
utvikling av sykehjemmet pa andre omrader slik at det matte konkurrere med andre
prosjekter i kommunal regi. Det kunne i den forbindelse veere fristende a utforske
kulturen for & ivareta endringsprosesser pa ledernivaer i det kommunale systemet,

men det er utenfor denne studiens rammer.

Avdelingsleder opplevde a ha sin tid i skvis, fordi det var mye som skulle passes pa
og falges opp, i tillegg til at ogsa nye prosjekter skulle gjennomfares og falges opp.
Hun bekreftet at det var mye som stjal tiden hennes i hverdagen til & kunne klare a

folge opp DCM-prosjektet som leder i etterkant.



80

«...jeg kjenner jo, jeg sa det vel litt til DCM-kartleggeren den gangen ogsa og,
at vi jobber jo med det i etterkant, men det akurat det a jobbe mer med ting
som har veert og du blir mer oppslukt av ting i hverdagen vi har, og...det & sette
ting i system og liksom sagt at «ok, na er det sann og sann og sann» og, jeg
kjenner jo pa det hele tiden.»

Det ma vare tilgjenglige kartleggere for a kunne viderefgre DCM-prosessen. For a
kunne fortsette DCM-prosessen fremover, samt & bruke DCM pa hele avdelingen for
a involvere resten av avdelingen etter selve prosjektet, ble det et problem a ikke ha
tilgjengelige kartleggere, f. eks. fra det kommunale systemet eller pa sykehjemmet.
Avdelingsleder mente derfor at mangel pa kartleggere hindret dem i a kunne bruke

DCM videre, et praktisk hinder i prosessen.

«...det praktiske, ja, det hadde jo gatt an hvis en bare hadde prioritert det, det
er jo ikke mange personer som kan det...Hvis det hadde vert noen pa huset her
som kunne det, s& kunne man bare gatt og kartlagt.»

DCM-prosjektet var ikke en del av systemutviklingen i det kommunale systemet,
heller ikke pa lederniva. Mangel pa tilgjengelige kartleggere farte til at prosessen ikke

ble viderefgrt og dermed ble ikke resten av avdelingen involvert.

5.4 Hvordan DCM pavirket arbeidsgruppa

5.4.1 Mangel pa profesjonell faglig verdsetting

Intervjupersonene i arbeidsgruppa mente ogsa at de har god fokus pa personsentrert
demensomsorg, de var opptatt av a falge opp ulike pasienthensyn og syntes de var
flinke til det i hverdagen. For a utvikle resten av avdelingen pa bakgrunn av DCM-
prosjektet for prosjektgruppa valgte avdelingsleder a bruke konkrete erfaringer fra
prosjektgruppa som forbedringsomrader for arbeidsgruppa i hap om a spre kunnskap
mellom personalgruppene. Forbedringsomradene dreide seg spesielt om & ikke stille

for mange spgrsmal raskt etter hverandre til pasientene, a inkludere dem i samtaler, og
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a skape relasjoner rundt matbordet. Avdelingsleder var forngyd med utviklingen sa

langt:

«Det med stemningen rundt bordet er vi veldig opptatt av. Det vi hele tiden ma
ta tak i er jo det med at personalet ikke skal snakke sammen, men at det er
pasientene som skal dras inn i samtalen. Sa den tiden rundt bordet har ogsa
gkt pa den andre siden, slik at de ogsa har sett maltidene som en ressurs for a
skape relasjoner.»

Flere i arbeidsgruppa hadde bare vage opplevelser av at det hadde veert en DCM-
kartlegger tilstede, og noen hadde bare hgrt litt om prosjektet i forbifarten. Det
beskrives varierende opplevelser av erfaringsutveksling mellom gruppene fra DCM-
prosjektet, bade far, under og etter gjennomfaringen. Noen i arbeidsgruppa sa at de
var blitt mer bevisstgjort pa hvordan de bar se pasientene, som de var blitt forklart
gjennom laering fra prosjektgruppas erfaringer da de ble veiledet av

avdelingssykepleier.

«Det er nok med hvordan du henvender deg, ikke spgr hvem-hva-hvor, sann, at
vi er flinke til & sparre «vil du ha» og sa komme med 2 ting med palegg og
kleer, og at du mer prgver a holde en samtale med alle rundt bordet. At du ikke
satt og prata ved bordet, at ikke Linda og jeg prater om noe, men prgver at alle
skal veere involvert.»

Alle i arbeidsgruppa er allikevel enige om at de har leert noe nytt og blitt litt
bevisstgjort gjennom veiledning fra avdelingsleder i etterkant av prosjektet. En av
dem syntes hun hadde lart flere ting som hun har prevd ut og som har veert nyttige i
hverdagen. Sammenlignet med hvordan prosjektdeltakernes beskrev sin
praksiskunnskap synes refleksjonen til intervjupersonen om bevisstgjgring rundt sin

nye kunnskap som av en annen standard:

«For min del sa har det vert litt sann at det her, det er leering. Fatt noen nye
ideer som virker fra de som var med pa den andre siden, og sa gjer vi det
samme. Ja, det funker.»

Sammenlignet med prosjektgruppas erfaringer med DCM og systematisk feedback
hadde ikke arbeidsgruppa fatt noen ekstern bekreftelse pa sin faglige dyktighet. De

var opptatt av a dele pa erfaringer nar de fikk til ting. De spurte gjerne hverandre om
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hvordan de gjorde ting og gav hverandre tilbakemeldinger, noe som kan forstdes som
en slags hverdagsbekreftelse blant kollegaer. Slike bekreftelser av hverandre sa de ble
gjort fortlgpende i det daglige arbeidet, og de var opptatt av a gi ros til hverandre og a

fa ros.

«Ja, men hvis Silje er flink til noe, sd ma du jo si det. Men det er mange ganger
du ikke tenker pa at du gir ros en gang.»

Samlet sett fikk arbeidsgruppa bekreftelser av hverandre i hverdagen, men ikke av en
anerkjent fagperson eller systematisk feedback. De ble veiledet av avdelingsleder til &
prave det som prosjektgruppa hadde lykkes med. Dette hadde ikke samme effekt som

for prosjektgruppa.

5.4.2 Travelhetskulturens hinderlgype

Arbeidsgruppa uttrykte mye rundt det de opplevde som problemer, slik som praktiske
endringer i avdelingen som gav dem opplevelser av gkt travelhet i sitt daglige arbeid,
0g det var bare arbeidsgruppa som uttrykte slike problemer. Flere beskrev tiden
generelt som hektisk ved siden av at pasientene ble opplevd som mer tidkrevende
fordi de var blitt sykere og mer pleietrengende na enn tidligere. Pa begge grupper sa
flere at det var for travelt og for fa mateplasser pa tvers av gruppene til a fa til
utveksling av erfaringer og a dele pa kunnskap. men arbeidsgruppa forklarte

manglende samarbeid med opplevd stress i hverdagen:
«Det er for hektisk i hverdagen til a fa til leering mellom gruppene.»

Stille rapport var tidligere blitt innfert for a ta hensyn til pasientenes omsorgsbehov i
den tradisjonelle «rapporttiden» slik at neste skift skulle lese rapporter pa EPJ mens
personalet ivaretok pasientene og var opprinnelig foreslatt av en av pleierne i
prosjektgruppa i sin tid grunnet mye uro i avdelingen rundt vaktskiftet.
Avdelingsleder uttrykte tilfredshet med at den gammeldagse og tidkrevende, muntlige

rapporten var fjernet av hensyn til pasientene, som na hadde fatt mer ro og mer
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personale rundt seg ogsa i vaktskiftet — som igjen beskriver avdelings verdisyn om

personsentrert pasientfokus.

Det var bare arbeidsgruppa som uttrykte travelhet og stress som arsak til at de ikke
rakk a lese pleieplaner og rapporter for vaktstart. Flere forklarte det med innfaringen
av elektronisk pasientjournal (EPJ), som alle i arbeidsgruppa opplevde som en
irriterende tidstyv i hverdagen. Dette gikk sarlig pa tidkrevende palogging og treghet
I systemet, som ble opplevd som gkt stress. Noen ville derfor tilbake til slik det var
tidligere med manuell dokumentasjon, evt. bruke bade elektronisk og manuell rapport
for & sikre at alt de gnsket a fortelle til neste skift ble viderefart. En konsekvens av
stille rapport ble at de allikevel hadde en slags «snikrapport» for a oppdatere

hverandre raskt i vaktskiftet.

«Og sa er det et dilemma med tiden min ogsa — skal jeg sitte pa overtid a gjare
det (lese oppdaterte pleieplaner) eller skal jeg ikke? Jeg har bestemt for at jeg
ikke skal gjere det. Jeg kommer heller ikke kvart pa sju for a lese rapport.»

Pa den annen side var de samme pleierne opptatt av at de nye pleieplanene, som var
basert pa Iplos-variablene, faktisk var perfekte hvis de ble fulgt til punkt og prikke -
fordi pleieplanene na var basert pa medisinsk kunnskap og pasientens personlige
behov. Men nar pleieplanene inneholdt endringer eller hvis de innimellom jobbet pa
den andre gruppa med ukjente pasienter, var det flere som ikke fglte seg oppdatert
fordi de ikke rakk a lese pleieplanene. En pleier valgte derfor bare a plukke opp
informasjon fra kollegaer fordi EPJ ble opplevd som tungvint og tidkrevende. De
kjente pa at manglende pleieplanlesing gikk ut over pasientoppfglgingen, fordi man
ikke alltid var godt nok forberedt nar man skulle bista pasientene og utgve
personsentrert omsorg. Dette indikerer et gap mellom gnsket fremtid, der
personsentrert demensomsorg styrkes ved hjelp av innholdsrike pleieplaner, og

virkeligheten i avdelingen, forklart ved darlig tid og opplevelse av stress.

«Problemet (med endringer i pleieplanen) er at en ikke alltid har tid til & kunne
ga inn og lese.....Jeg hadde mattet bruke lang tid pa & ga gjennom hele
pleieplanen (pa en ukjent pasient) for & kunne yte det beste for det mennesket
for at han skulle fa en god dag.»
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Samlet sett uttrykte arbeidsgruppa mye stressopplevelser rundt praktiske endringer i
avdelingen, som ikke ble nevnt av prosjektgruppa. Noen i arbeidsgruppa endringer
som en hinderlgype der man valgte a ta snarveier selv med visshet om faglige
konsekvensene overfor pasientene. Det kan synes som om de gjorde det for a ivareta
seg selv. Det kan stilles spgrsmal ved hvor godt de praktiske endringene var blitt

innfart og personalets eierforhold til endringene.

5.5 Overordnet fortolkning av analysen — hovedfunn:

Organiseringen av dette DCM-prosjektet fortolkes til & ha pavirket samarbeidet i
avdelingen, bade mellom de ansatte og pa tvers av gruppene. At avdelingssykepleier,
pa bakgrunn av studiens inklusjonskriterier, valgte ut den ene personalgruppa til
DCM-prosjektet pa bakgrunn av gruppestabilitet, viste seg som ikke tilfeldig.
Medlemmene i den gruppa ble tolket som allerede a ha en god gruppeprosess. De som
ble valgt til prosjektgruppe fikk anledning til & videreutvikle seg. Dermed fikk de alt:
@kt teoretisk tilfang, tett oppfalging av avd.spl., veiledning og god feedback av en
faglig anerkjent kartlegger, og dette styrket gruppas faglige selvtillit og leeringsvilje.

Prosjektgruppa hadde ogsa bekreftet sin endringsvillighet, som at de ikke snakket om
problemer rundt praktiske endringer som EPJ, datasystemet eller innfgring av stille
rapport, men at de heller sa dette som verktgy for a styrke den personsentrerte
omsorgen. DCM-prosjektet ble svart vellykket for denne personalgruppa i avdelingen

— isolert sett.

Nar man derimot ser sykehjemsavdelingen i et helhetlig perspektiv med begge
personalgruppene, tyder funnene pa at endringsprosessen ikke ble fullt sa vellykket:
Styrkeforholdet mellom gruppene tolkes som & ha blitt skjevt. Gruppene hadde
sannsynligvis ganske ulik endringsevne i utgangspunktet og det har veert lite
leringsutveksling mellom dem. Prosjektgruppa forklarte den darlige

leeringsutvekslingen med manglende tillit. Arbeidsgruppa forklarte det med travelhet.
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Leringen gikk nok primart den ene veien, ogsa ved at avdelingsleder veiledet

arbeidsgruppa pa bakgrunn av suksessfaktorene hos prosjektgruppa.

DCM-prosessen kan ha satt i gang prosesser som sannsynligvis forsterket ulikhetene
over tid. Prosjektgruppa fikk sa tydelig dokumentert sin dyktighet, mens
arbeidsgruppa ikke fikk slik feedback av en betydningsfull kartlegger og ble tilskuere
til prosjektgruppas suksess. Avd.spl. var veldig oppmerksom at ogsa arbeidsgruppa
matte fglges opp, og veiledet pleiegruppa i hap om a jevne ut noe av ulikheten, men

det var nok lettere sagt enn gjort.
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6. DROFTING AV FUNN

Diskusjonen vil i hovedsak knyttes til to overordnede temaer rundt beskrivelser av
personalerfaringer. Hvert tema tar for seg tilhgrende funn, som til sammen vil belyse
forskningssparsmalene i studien. Temaene diskuteres i lys av teoretiske perspektiver
0g annen, relevant litteratur. Diskusjonen starter med hovedfunnet, som var
skjevheter i gruppeutviklingen. Deretter diskuteres bruk av DCM, og til slutt

implementering av DCM i sykehjemsavdelinger.

6.1 Utvikling av gruppekulturer og skjevhet

Denne studien viser relativt store ulikheter mellom gruppene i tolkningen av hvordan
de beskriver utviklingen av sin praktiske kunnskap og refleksjoner rundt denne. Slike
ulikheter kan godt ha utgangspunkt i forskjellig stasted i forkant av et DCM-prosjekt,
og de kan sees i sammenheng med at gruppemedlemmene har ulik kompetanse, ulike

pleiekulturer, osv. Det synes som om flere arsaker ligger bak utviklingen.

6.1.1 Betydningen av faglig verdsetting

Et viktig funn i studien var at prosjektgruppa fikk anledning til & videreutvikle
kompetanse rundt personsentrert demensomsorg, og de har hatt gode laeringsprosesser
seg imellom. De foretrakk & jobbe sammen med de som har deltatt i DCM-prosjektet
fordi disse vet hvorfor man jobber som man gjar - i henhold til deres pleiekulturelle
standard. Det kan se ut som om det har blitt sterke normer i prosjektgruppa om
hvordan arbeidet skal utfares for a gi pasientene optimal omsorg. Et viktig funn i
studien var opplevelse av et varig leeringslaft, pa bakgrunn av utelukkende god og
veldig konkret feedback, som de fikk av den anerkjente kartleggeren. Denne
personalerfaringen har pavirket prosjektgruppa og gitt dem gkt selvtillit. De fa
gruppemedlemmene er blitt baerere av en hensiktsmessig pleiekultur i jobben de gjer

overfor personer med demens. Pleiekulturen med dens normer (Hamran, 1992), tolkes
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som hensiktsmessig nar gruppa sees isolert, og pasientene blir ivaretatt som individer.
Jeg velger allikevel a tolke utvikling av pleiekulturen deres, i et overordnet
perspektiv, dit hen at den pa sikt ikke utviklet seg hensiktsmessig nar avdelingen sees
som en helhet, bestaende av to personalgrupper i en og samme avdeling der det ma

forventes samarbeid.

| den sammenheng trekker jeg inn et annet funn i studien, som var den store
forskjellen mellom personalgruppene i forhold til niva pa faglige tilbakemeldinger,
fordi arbeidsgruppa ikke fikk samme kvalitative tilbakemelding som prosjektgruppa
fikk. I tillegg tolkes arbeidsgruppa til & ha en annen grad av endringsvilje enn
prosjektgruppa, noe som ogsa synes a pavirke hvordan arbeidsgruppa mater innforte
endringer og gkende pleietyngde. Sett i lys av pleiekulturell forstaelse (Hamran,
1992), ser det generelt ut som om sykehjemspersonell kan slite med a lgsrive seg fra
en oppgaveorientert arbeidsstruktur, og dermed ogsa fra den trygge pleiekulturen. Nar
kompleksiteten vokser og kontrollen blir utfordrende, viser forskning at helseutdannet
personell har problemer med a dreie egen omsorgsutavelse helt over mot person-
sentrert omsorg fordi det blir problematisk a kunne skille mellom personsentrert
omsorgsutavelse og forventninger fra virksomheten i forhold til & ha en effektiv drift
(Mdiller-Hergl, 2004). «Focusing on physical care is a way of coping with an over-
complex situation» (ibid, s. 19). Den relasjonelle behandlingskulturen, som Moser
(2008) tar til orde for, ser ut til & vaere lite konkret for personalet a forholde seg til nar
arbeidsutfordringene blir for komplekse. Ville det ha veert forskijell pa gruppene hvis
begge var i besittelse av mestringsverktgy og hadde fatt bekreftelse pa sin kompetanse

I travle hverdager?

Et viktig moment for oppbyggingen av prosjektgruppas selvtillit var betydningen av
gode skar pa kartleggingene gitt gjennom feedback. Sterke pavirkningseffekter av
DCM bekreftes i langtidsstudien til Brooker et al (1998) som blant annet konkluderer
med at «kDCM is an audit tool which is powerful at bringing about change within
service systems» (ibid, s. 69). | DCMs undervisningslitteratur advares det om

verktgyets sterke effekt, som kartleggerne ma veere bevisste pa (Brooker og Surr,
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2007). Det kan vaere at pavirkninger og gode tilbakemeldinger fra DCM-prosjektet
har forsterket det skjeve styrkeforholdet mellom gruppene, tatt i betraktning at
prosjektgruppa allerede bar preg av endringsvilje. Det bar derfor stilles sparsmal ved
forsvarligheten i a bruke DCM systematisk bare pa halvparten av en personalgruppe,
tatt i betraktning av at kjente og mulige pavirkningseffekter kunne oppsta i
arbeidsmiljget. Denne effekten hadde avdelingslederen ikke mulighet til & forutse,
grunnet sin begrensede kjennskap til DCM. Nar prosjektet heller ikke ble viderefart,
slik at hele avdelingen kunne delta, synes skjevheten a bli veerende i avdelingen. Den

skjeve gruppeutviklingen ma sees som en utilsiktet virkning av DCM.

6.1.2 Utvikling av stammesprak

Den endringsvillige prosjektgruppa virket tilfredse med at de forsto hverandre sa godt
og uttrykte en felles tenkemate i teamet nar de jobber sammen. Deres gkte selvtillit
har gjort at holdninger, handlinger, tenkning og kommunikasjon pleierne imellom, i
det sterke og tydelige pleiefellesskapet, kan tolkes i retning av hva bedriftskulturen
kaller «stammesprak». Det positive med «stammesprak» er fglelsen det gir av
tilhgrighet, noe som binder folk sammen, man drar lasset sammen og opplever glede
sammen, mener den kjente norske foredragsholderen og reklamemannen Ingebrigt
Steen Jensen (2002) nar han beskriver hva som skal til for a lykkes i fellesskap.
Stammesprak er et slags internsprak, og en bedrift (eller personalgruppe) som skaper

stammefglelse har

...et sett av holdninger, meninger eller overbevisninger som en gruppe
mennesker deler, om hvordan man skal oppfere seg mot hverandre, hvordan
ting skal vurderes og gjares, hvilke sparsmal som er viktige og svar som er
aksepterte. De viktigste elementene i kulturen er ubevisste og kan ikke
patvinges utenfra — ikke engang fra en toppledelse (R.D. Stacey, sitert i ibid, s.
26).

Prosjektgruppemedlemmene beskriver opplevelse av harmoni nar bare de jobber
sammen. Dette gir dem fglelse av fellesskap, harmoni, motivasjon og glede over

jobben de gjer sammen. Utfordringen dukker opp nar andre pleiere, som ikke er i

besittelse av den samme kompetansen, skal jobbe sammen med dem. Eierne av
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«stammekulturen» opplever dermed a utfgre arbeidet som mer krevende.

Pleiekulturen deres blir utfordret, og det blir mangel pa «flyt i arbeidet».

Det blir mer problematisk nar prosjektgruppa beskriver sine opplevelser rundt at det
ikke er greit blant andre kollegaer at de sier i fra om omsorgsutgvelse de mener ikke
er forenlig med det de definerer som personfokusert demensomsorg. Her vises det
liten tillit mellom ansatte i de ulike gruppene, en svakhet som understrekes som viktig
nar man skal utvikle dialogiske prosesser for a endre sine mentale modeller (Dysthe,
2001; Senge, 2004). Mangel pa tillit vanskeliggjer tilbakemeldinger og konstruktiv
kritikk. I et praksisfellesskap kan fraveer av tillit hindre utvikling av praksis-
kunnskapen fordi man ikke tgr a gi hverandre konstruktiv kritikk (Molander, 1993).
Og ikke minst kan det fa konsekvenser for utvikling av den mest hensiktsmessige og
faglig beste demensomsorgen. En slik utvikling blir et etisk dilemma og ma handteres

av ledelsen.

Pa den annen side kan sterke gruppekulturer vere positivt, og det fremheves som et
suksesskriterium for a lykkes i endringsarbeider pa sykehjem, ifalge den amerikanske
sykepleieforskeren Jill Scott-Cawiziell (2005). Sykehjem kan utvikle seg til & bli mer
endringsvillige for a sta bedre rustet til @ mgte fremtidens krav og utfordringer.
Gruppekulturer bygges bl.a. gjennom & motivere personalet til & delta i kliniske
endringer og forbedringer, og ved & oppfordre til problemlgsning pa lavest mulig niva

for & skape engasjement og styrke selvtilliten (ibid).

| tillegg ma det skapes en kultur for utvikling i arbeidsmiljget, gjennom a verdsette
nettopp det a utsette seg for risiko for a klare a lgse problemer, verdsette kreative
lgsninger og fleksibilitet, samt & oppmuntre personalet til & prave ut nye ideer, slik vi
gjenkjenner hos prosjektgruppa i denne studien. Det er derfor er avgjgrende at
sykehjemmet utarbeider planer for a fa til et sterkt gruppeorientert miljg og en kultur
der man ter ta sjanser for & kunne utvikle seg (ibid). Med tanke pa at prosjektgruppa
utviklet et «stammesprak» kunne kanskje et DCM-prosjekt i hele avdelingen ha fart
til en utvikling av «<stammesprak» for hele personalgruppa? Sterke gruppekulturer

sees som hensiktmessige nar hele personalgruppa, gjerne oppdelt i flere grupper,
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utvikler seg i samme retning mot gkt kompetanse (ibid). Det ma allikevel vere
takhgyde for at enkelte i personalgruppa kan veere i ulik utviklingstakt, fordi alle har

ulike endringsferdigheter (Senge, 2004).

6.1.3 Brudd med kollektive kulturer

En annen tolkningsmate av skjevheten som utviklet seg mellom gruppene, er a prave
a identifisere det som kan kalles holdninger til fellesskapsfalelsen i avdelingen.
Utviklingen av sterke gruppekulturer pa amerikanske sykehjem kan antakeligvis
forklares med at den preges av en annen, kanskje mer individuell pleiekultur enn den
norske, mer kollektivt tenkende pleiekulturen (Hamran, 1992). Sett i lys av denne
tolkningen kan brudd med den kollektive kulturen ogsa veere en forklaring pa
utvikling av skjevheter i denne studiens avdeling. Utviklingen kan ha fart til en slags
stilltiende ubalanse og mistillit mellom gruppene. Samtidig beskriver Moser (2008) at

ansatte i en og samme avdeling kan veere berere av ulike behandlingskulturer.

Det kan tolkes som et problem for denne studiens sykehjemsavdeling at
styrkeforholdet mellom gruppene utviklet seg til a bli skjevt. Nar funnene sees i lys av
teori og annen litteratur frigjeres nye tolkninger av sammenhenger. Min analyse av
funnene sgker a fa frem at nye DCM-prosjekter, med bevissthet rundt pleiekulturens
utfordringer samt med fokus pa endringsteoriens ulike disipliner, kan lgse noen av
utfordringene. Malet er a fa en avdeling til a dra kunnskapsutvikling om
personsentrert omsorg i samme retning mot felles visjon. Det vil ogsa kreve bevisst
og dyktig ledelse slik at man klarer & se helheten i prosjektet. Flest mulig trusler og

hindre bar fanges opp og forhapentligvis kan de overvinnes.

6.2 Bruk av DCM i sykehjemsavdelinger

Det er et gkende omfang av forskning rundt personsentrert omsorg, og det er utviklet
modeller for & utvikle personsentrert omsorg i sykehjemsavdelinger. Flere ulike

personsentrerte modeller har vert og er under utprgving for a endre den
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sykepleiefaglige tilneermingen og omsorgsutgvelsen i demensomsorgen (Crandall et
al, 2007; Edvardsson et al, 2008; McCormack, 2004; McCormack og McCance,
2006).

En annen mate a utvikle personsentrert omsorg er gjennom bruk av
kartleggingsverktayet DCM, som brukes bade som endringsverktgy og som en
utviklingsprosess. Denne studien har utforsket ulike personalerfaringer fra et relativt
kort implementeringsprosjekt med DCM i en sykehjemsavdeling. Ulike funn er lagt til
grunn i diskusjonen om hvordan DCM kan implementeres og anvendes i

sykehjemsavdelinger.

6.2.1 Sykehjemsarenaer for DCM-prosjekter

Kitwoods (1999) hensikt med a utvikle DCM var a snu pleiekulturen i
sykehjemsavdelinger fra uhensiktsmessig over til hensiktsmessig sosialpsykologi for
at personer med demens, gjennom a fa oppfylt sine psykologiske behov, kunne
oppleve seg som personer med en identitet. | denne studien var pleiekulturen allerede
snudd av en engasjert avdelingsleder, som tok darlige holdninger pa alvor gjennom a

sette pasienten i fokus.

Det var serlig prosjektgruppa som uttrykte et eierskap til den personsentrerte
omsorgsutgvelsen. Sannsynligvis er selve DCM-instrumentet en av hoved-
forklaringene pa utvikling av den tydelige, personsentrerte identiteten deres,
fremkommet som en konsekvens av bade teori, feedback og veiledning og gitt ny
innsikt. Men er det nok bare med DCM-verktgyet for & skape sa vellykkede
resultater? Det ser ut som om det kan vare flere arsaker til prosjektgruppas erfaringer
med et vellykket prosjekt. Deres kompetanseutvikling bar derfor analyseres pa et
annet plan enn kun det faglige. Gruppa er ogsa beskrevet som endringsvillige, og det
interessante er hvordan de har utviklet denne styrken som personalgruppe pa
sykehjem. Nar deres endringsvillighet sees i lys av endringsteori hadde personalet,
gjennom mange ar, allerede utviklet sine mentale modeller (Senge, 2004), fordi

avdelingsleder hadde bearbeidet personalets holdninger gjennom flere ar. Og siden



92

prosjektgruppa var sa preget av selvtillit i etterkant av DCM-prosjektet, hadde de ogsa
fatt anledning til & jobbe mer med en annen endringsdisiplin, personlig mestring
(Senge, 2004), som feedback gav mye bekreftelser pa. Disse to disiplinene hadde gitt
prosjektgruppa stor tro pa mestring av daglige utfordringer og en kompetanse til a

videreutvikle sin personsentrerte omsorgutgvelse.

Pa den annen side hadde jo begge grupper i avdelingen jobbet med personsentrert
omsorg, og burde ha hatt samme utgangspunkt. Er det bare ulik endringskompetanse
som kan gjare en forskjell, eller kan det vaere andre arsaker? Arbeidsgruppa uttrykte
engasjert uro rundt innferte, praktiske endringer samt en opplevelse av travelhet, som
farte til mangel pa kontroll over tiden deres. Nar denne travelheten sees i lys av
pleiekulturteori (Hamran, 1992), kan det synes som om selve stabiliteten, og dermed
tryggheten og forutsigbarheten i arbeidsgruppas daglige arbeid, ble truet. Nar
arbeidsgruppa sees isolert, var gruppesammensetningen deres preget ustabilitet, en
faktor som ikke er uvanlig pa norske sykehjem pa grunn av sykefraveer, permisjoner,
lave stillingsbreker, vikariater, osv. (Riksrevisjonen, 2009). Men mindre stabilitet kan
ogsa pavirke pleiekulturutviklingen. Mangel pa «flyt i arbeidet» oppstar gjerne i
perioder nar det er mye vikarer, som har et annet fokus og bruker lenger tid pa
pleieoppgaver enn det faste personalet, som igjen farer til at planlagte tiltak ikke blir
gjennomfart (Jensen, 2009). Det er ganske vanlig at arbeidsgivere bruker vikarer som
fyllmasse ved ledige vakter. Men som regel inviteres ikke vikarene med til 4 delta i
fagutviklingsprosjekter, delta pa personalmgter, ha primeransvar for pasienter, o.l.
(Moland, 1999). En slik personalpolitikk kan gjere det vanskeligere for vikarer a
komme ordentlig inn i pleiefellesskapet for & dyktiggjere seg i & utvikle «flyt i
arbeidet». | tillegg kan det bli vanskeligere for en gruppe, som bestar av bade fast
personell og vikarer, & kunne utvikle ngdvendig flyt, samt kunne forstyrre gruppas

fokus mot a utvikle endringsvillighet.

Et annet utgangspunkt for & vurdere sykehjemsavdelinger i forhold til & gjennomfare
DCM-prosjekter, er den mer tradisjonelle og oppgaveorienterte sykehjemsavdelingen,

som er mer representativ for norske sykehjem nar man tar utgangspunkt i nasjonale
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undersgkelser (Farde et al, 2006; Helsetilsynet, 2003, 2005; Moland, 1999; Paulsen,
Harsvik, Halvorsen og Nygard, 2004; Riksrevisjonen, 2009; Romaren, 2006; Vabg,
2007; Vike, Bakken, Brinchmann, Haukelien og Kroken, 2002). Uavhengig av
pleiekulturer, beskrives prioriterte pleieroppgaver pa norske sykehjem som
tradisjonelle pleie og omsorg som er forarsaket av komplekse sykdomsbilder og
manglende ressurser. Aktivisering og sosiale tiltak utfgres hvis det blir tid «til overs»,
noe som avslarer et lite personsentrert fokus. Langtidsomsorg pa sykehjem kalles for
«vedlikeholdsomsorg» nettopp fordi det lite fremgang a spore, og den er sveert
krevende for personalet a sta i over tid (Martinsen, 2003). Den tradisjonelle
pleiekulturen pa sykehjem kjennetegnes av en lukket holdning der innsyn fra
utenforstaende som regel kan virke truende (Muller-Hergl, 2004). Er det da mulig &
gjennomfgre DCM-prosjekter i lukkede avdelinger med prioritering av
vedlikeholdsomsorg? Eller inneholder avdelingene noe mer enn bare en lukket kultur
med oppgave- og rutinefokus? Pasientenes manglende behandlingspotensiale i en
pleiekultur, som ikke gnsker innsyn av fremmede, kan ikke forsvare en fortsatt
uhensiktsmessig omsorgsutgvelse, sett i et faglig-moralsk perspektiv (Kirkevold,
1996). Det finnes for eksempel ulike personsentrerte modeller (Crandall et al, 2007;
Edvardsson et al, 2008; McCormack og McCance, 2006), som kan vaere mulig a

anvende for a snu en uhensiktsmessig omsorgsutavelse.

En annen tilnerming til vedlikeholdsomsorgen, preget av somatisk-resignert
demensbehandling, er a ta utgangspunkt i enkeltpleiere, som ikke lar seg pavirke av
oppgavefokusets tyranni. Uavhengig av tidsklemma og krav om innsparinger, viser
«ideal»-pleieren en forstaelse i relasjonen gjennom kunnskap om demens og
enkeltindividets behov. Flere studier beskriver at personsentrerte pleiere bare
unntaksvis finnes i den tradisjonelle sykehjemsavdelingen (Edvardsson et al, 2008;
Moser, 2008; Miiller-Hergl, 2004). De blir «ensomme svaler» i pleielandskapet. Hva
er grunnen til at noen klarer & ga mot «pleiekulturstrammen», uavhengig av
pleiekulturens normer og rutiner? Det synes a vare flere forklaringer. | utgangpunktet
har personalet i primaerhelsetjenesten en grunnleggende vilje til & ta ansvar for

enkeltpasienten (Vabg, 2007; Vike et al, 2002). I tillegg synes «ideal»-pleieren a
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inneha stor integritet og vere i besittelse av en sterk vilje til nettopp a se utenom
rutiner. Det tydeligste skillet mellom den personsentrerte omsorgsutgveren og den
tradisjonelle omsorgsutgveren synes allikevel a vere knyttet til holdninger som
uttrykkes. Selve grunnpillaren i omsorgsutavelsen kan knyttes til den faglig-moralske
handlingen, som er den etiske kompetansen i sykepleiekompetansen (Kirkevold,
1996). Det synes som at den ensomme svalen uttrykker en genuin vilje til & utave
hensiktsmessig omsorg. Kunnskap om og forstaelse av enkeltindividet er sentralt i
den personsentrerte omsorgen, jfr. kap. 2.4. A se den sammensatte kompetansen hos
de ensomme svalene synes som en viktig ngkkel for a identifisere hvorfor noen velger
a beholde sitt faglige og etiske ideal. De personsentrerte pleierne kan bli nyttige
rollemodeller i avdelingen nar fokus skal dreies mot & utvikle personsentrert omsorg i
personalgruppa (Zimmerman et al, 2005), f.eks. ved & anvende DCM som
endringsverktay. Det kan dermed se ut som om innslag av gode rollemodeller vil
kunne veere viktige endringsagenter (Senge, 2004) i avdelingen ved gjennomfgring av

en DCM-implementering.

Diskusjonen sa langt kan tyde pa at DCM-bruk forutsetter at det er blitt jobbet med
personsentrert omsorg allerede, enten som et grunnlag i avdelingen, eller ved at det
finnes personsentrerte rollemodeller i miljget. Denne antagelsen stattes av flere
DCM-forskere, som mener at det finnes suksesskriterier for DCM-prosjekter i
kvalitetsutviklingsprosjekter der DCM-hensikter vil komme til sin rett. Slike
avdelinger er de som allerede har personale med engasjement rundt demensomsorg og
holdninger forenlige med personsentrert omsorg, som kan videreutvikles (Beavis et
al, 2002; Innes og Surr, 2001; Mller-Hergl, 2004). Dette kan forklare DCM-
suksessen til prosjektgruppa. En litteraturbasert artikkel (Beavis et al, 2002) drgfter
ogsa hvor DCM-prosjekter er mest hensiktsmessige a gjennomfare.
Artikkelforfatterne mener det er vanskelig @ sammenligne resultater fra ulike studier
grunnet ulike pasientgrupper og ulik bemanning. Allikevel konkluderer de med at det
er i de veldrevne og godt bemannede avdelingene, i tillegg til engasjert personale, at

DCM Kkan bli brukt etter intensjonen:
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In summary, the benefits of using DCM may only be fully appreciated when it
Is used in units that are well resourced, where the staff feel emotionally
supported, are motivated and sufficiently confident in themselves to develop
theirs skills in caring for people with dementia (ibid, s. 734).

Anbefalingene over er fra anerkjente DCM-forskere. Det kan synes som om suksess
med DCM-prosjekter vil vaere kontekstavhengige med tanke pa ressurser og
eksisterende verdisyn blant personalet. Hvis vellykkede DCM-prosjekter er
kontektsavhengige - hva slags avdelinger bgr anvende verktgyet? Er det de skjermede
enhetene med hgyere bemanning, som har interesse for demens som vil vere det mest
realistiske alternativet? Bar prosjektlederne sjekke ut i forkant om det er jobbet med
personsentrert omsorg i forkant far man iverksetter noe som helst av et DCM-
prosjekt? Ut fra ovennevnte kan det se ut som om DCM-prosjekter i de tradisjonelle
sykehjemsavdelingene, preget av tradisjonell og oppgaveorientert
vedlikeholdsomsorg og en lukket kultur, ikke anbefales fordi det sannsynligvis ikke

vil bli spesielt vellykket.

Konklusjonen til Beavis et al (2002) utfordrer dermed hensikten i Sosial- og
helsedirektoratets rapport (2007) om at DCM i starre grad bar brukes som et
forandringsredskap for a forbedre miljgbehandlingen i demensomsorgen. Pr. i dag er
flere overordnede prosjekter i gang i regi av Demensplan 2015, et prosjekt i 2
sykehjem om utvikling av personsentrert omsorg pa bakgrunn av et implementert
rammeverk, samt et prosjekt om utvikling og implementering av systematisk bruk av
DCM pa 3 sykehjem (Rokstad, 2008d).

Nar ogsa den knappe ressurstilgangen tas i betraktning (Riksrevisjonen, 2009), sees
ytterligere en utfordring for implementering av DCM 1 vanlige sykehjemsavdelinger,
en utfordring som gar i motsatt retning av tidligere anbefalinger om ressurssterke
avdelinger. DCM vil kunne skape forandring, men vil det skje etter verktayets, og

ogsa myndighetenes, intensjoner?
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6.2.2 Flere hensikter med DCM

DCM-verktayet kan tolkes til & ha klare fordeler som kartleggingsverktay nar det blir
hensiktsmessig implementert, enten i sammenheng med at avdelingen allerede har
utviklet personsentrert omsorg, eller at verktgyet implementeres mer systematisk, et

tema som blir diskutert i kap. 6.3.

Det ma ogsa tas i betraktning at det i Demensplan 2015 (2007) ligger klare faringer
pa at kvaliteten pa miljoterapeutiske tilbud i demensomsorgen skal bedres. 1 tillegg
etterlyses det bedre malinger av effekter av iverksatte miljgterapeutiske tiltak. Det er
tidligere nevnt at korrekte DCM-malinger er svart vanskelig a realisere, jfr. kap. 2.7.
Allikevel kan det synes som at DCM kan ha en god funksjon med kartlegginger over
tid, fordi det kan gi sammenlignede data om kvaliteten pa omsorgsutgvelsen i en
avdeling. Og man kan male effekter av et tilrettelagt miljgterapeutisk tilbud. Kan
DCM-kartlegginger ogsa veere til hjelp bade for a beskrive trusler mot personsentrert
omsorg, samtidig som det ogsa kan vere et ledelsesverktay for a beskrive
konsekvenser av en negativ ressursutvikling? Darligere pasientskar fra kartleggingene
kunne bli brukt til & dokumentere at den individuelle omsorgen er blitt vanskeligere a
realisere sammenlignet med tidligere malinger, selv om det vanskelig a lage

sammenlignende datagrunnlag.

Pa den annen side kan bemanningssituasjonen vaere ustabil over perioder, og
multisyke sykehjemspasienter skiftes jevnlig ut. Dette er faktorer som ogsa vil pavirke
totalbildet som kartlegges av DCM og som vanskeliggjer sammenligningene.
Samtidig kunne deler av DCM-kartleggingene, som kartlegginger av om personalets
relasjoner med pasientene er hensiktsmessige eller uhensiktsmessige i et
sosialpsykologisk perspektiv, jfr. kap. 2.6, vaere en del av evaluering over tid. Det kan

se ut til at DCM alene ikke gir gode nok analyser.

Kanskje DCM kunne analyseres i sammenheng med Iplos-malinger, som vurderer
pasientens ADL-funksjon for & kunne fa bredere pasientbeskrivelser. Dessverre maler

ikke Iplos alene godt nok hvordan demens pavirker adferdsfunksjoner (Selbak,
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2006), men verktgyet er under utvikling (Demensplan 2015, 2007). Malinger av
effekter i et omsorgsmiljg er altsa meget komplisert (Engedal og Haugen, 2006;
Wogn-Henriksen, 2007), men sier ogsa noe om hvor komplekst praksisbildet egentlig

er.

Et annet og viktig hensyn i kvalitetsforstaelsen av eldreomsorgen er et gkende krav
om at praksis skal veere forskningsbasert (Foss og Ellefsen, 2005; Kirkevold, 1996).
Den personsentrerte omsorgen har veart forskningsbasert i mange ar, selv om ulike
omsorgsmodeller fortsatt er under utpreving og utvikling (Crandall et al, 2007,
Edvardsson et al, 2008; McCormack og McCance, 2006). I den relasjonelle og lite
konkrete relasjonsomsorgen, kan forskningsbasert praksis sees i sammenheng med
kunnskapsbasert sykepleie, der malet er & anvende relevant kunnskap fra ulike
kunnskapskilder (Nordtvedt, Jamtvedt, Graverholt og Reinar, 2007). Den
kunnskapsbaserte praksis i demensomsorgen kan sees som pavirkninger mellom
personsentrert teori (forskningsbasert kunnskap), pasientkunnskap og praksiserfaring
(erfaringsbasert kunnskap), og disse kunnskapsomradene pavirkes av konteksten

(rammene, f.eks. ressurstilgang, organisering) (ibid).

De komplekse praksisbildene, som gjerne beskriver eldreomsorgen utfordringer,
synes vanskelige a analysere. Gjennom DCM-kartlegginger og feedback, kan
praksisbildene brytes ned i mindre deler, slik at den enkelte relasjon kan bli gjenstand
for faglige vurderinger og refleksjon gjennom anvendelse av flere kunnskapskilder.
Pa denne maten kan praksiskunnskapen, som omsorgsutgvere er besittere av, kunne
laftes opp og videreutvikles. Nar bade teori og praksis spilles opp i refleksjonen vil
kunnskapen utvikle praktikere med gode kunnskap i sine handlinger, og

praksiskunnskapen vil utvikles mot det beste (Molander, 1993)

6.3 DCM som endringsprosess

Prosjektgruppa var allerede godt pa vei med & utvikle personsentrert omsorg, slik at

det ble en ideell arena for DCM-prosjekter, som diskutert i slutten av kap. 6.1.1. Men
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verktayet ble ikke utviklet med tanke pa at personsentrert omsorg skulle ligge som en
forutsetning i avdelingen, den anbefalingen er heller en erfaring DCM-forskere
nevner (ibid). Tvert imot har verktgyet nettopp til hensikt & endre en pleiekultur
preget av uhensiktsmessig sosialpsykologi (Brooker og Surr, 2007, Kitwood, 1999).
En omfattende litteraturgjennomgang av 34 DCM-studier beskriver at DCM-
prosjekter generelt skaper bedre demensomsorg, samt at praksis endres (Brooker,
2005). DCM-manualen (Brooker og Surr, 2007) kan tolkes dit hen at bare man holder
pa lenge nok, sa vil pleiekulturen til slutt endres. Denne tolkningen bekreftes i en av
de fa langtidsstudiene som finnes, denne er over 3 ar, som bl.a. beskriver personalets
engstelse over a bli observert via spgrreskjema. Forskerne konkluderer med at
personalet til slutt sa hensikten med DCM (Brooker et al, 1998). Det kan i denne
sammenhengen synes som pafallende at DCM-studier ikke har fokus pa utvikling av
pleiekultur og personalerfaringer underveis i prosjektene. Hvordan bgr DCM, som
endringsverktay, kunne anvendes i en avdeling som ikke har jobbet med utvikling av
personsentrert omsorg, har en lukket pleiekultur eller ikke har gode rollemodeller som

endringsagenter?

Et viktig funn i denne studien er mangel pa forankring av DCM-prosjekter som farer
til at prosjekter stopper opp. Hvordan kan dette forebygges? Jeg ser en sammenheng
med bruk av systematiske endringsprosser, som kan danne grunnlag for vellykket
implementering av DCM-prosjekter. Bade Argyris (1990) og Senge (2004)
tydeliggjer at alle endringer ma starte i ledelsen, fordi lederne er krumtappen for
utvikling av endringer i avdelingen. Ulike endringsdeler skaper en helhetlig prosess
og utvikling. Jeg har identifisert enkelte svakheter ved implementering av verktgyet,

sett i lys av endringsteori (ibid), som na vil diskuteres.

| motsetning til endringsteori (Senge, 2004) beskriver DCM-manualen (Brooker og
Surr, 2007) lite rundt betydningen av en forsiktig og trinnvis utvikling av personalet
eller forankring av DCM-prosessen i lederstrukturen, noe jeg ser som en svakhet ved
implementering av instrumentet nar det tolkes i lys av endringsteori. Det er tidligere

beskrevet de gode effektene prosjektgruppa fikk av a jobbe med enkelte av
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disiplinene, som utvikling av mentale modeller og personlig mestring (Senge, 2004). |
tillegg kan det ogsa tenkes at den personsentrerte leeringen blir mer integrert i
enkeltindividet fordi man far et styrket eierforhold til sin kompetanse. Dermed kan
forhapentligvis den personsentrerte pleieren ha utviklet gkt indre styrke for a kunne
holde pa en personsentrert utavelse selv om pasientene blir darligere og mer

pleiekrevende.

Et annet fokus i endringsprosesser er hensynet til pleiekulturell forstaelse, som
litteraturen beskriver grundig (Crandall et al, 2007; Hamran, 1992; Jakobsen, 1995;
McCormack og McCance, 2006; Scott-Cawiziell, 2005; Scott-Cawiziell et al, 2005,
Vinje, 2000). A endre pleiekulturen vil vaere komplisert pd bakgrunn av at personalet
har ulik endringsevne til & bearbeide sine mentale modeller eller fokus pa personlig
mestring (Senge, 2004), samt at pleiekulturen ligger godt forankret i personalets
daglige arbeid. Heller ikke beskrivelse rundt pleiekulturendring, som er definert som
en av hovedhensiktene med DCM, synes DCM-manualen (Brooker og Surr, 2007) &
beskrive serlig tydelig, annet enn at man skal veere litt forsiktig ved introduksjon og
ved feedback til personalet. En av endringsdisiplinene er hvordan en visjon kan
tydeliggjere hensikter. Lederens oppgave blir a tydeliggjare hensikten med
personsentrert omsorg. Lederen bar pavirke pleiekulturen gjennom a bistd DCM-
prosjektansvarlige og kartleggere med a skape en grunnleggende forstaelse hvordan
personalet ber laere seg a innta pasientens stasted for bedre a kunne tilrettelegge for
individuell omsorg. | denne studien hadde avdelingsleder gjort denne jobben i mange
ar. Nar noen allikevel velger a ha en «snikrapport» i stedet for en innfart stille
rapport, illustrerer hvor vanskelig endringer kan vare hvis personalet ikke er enig i
hensikten (a skape ro pa stuene under vaktskiftet), fordi den truer et av pleiekulturens
ritualer (delta i rapport). Ledelsen ma derfor bli kjent med pleiekulturen farst a
kartlegge de ansattes kompetanse og deres vilje til endringer slik at et DCM-prosjekt
kan gjennomfares pa en mest mulig hensiktsmessig mate i sykehjemsavdelingen
(Crandall et al, 2007; Hamran, 1992; Jakobsen, 1995; McCormack og McCance,
2006; Miller-Hergl, 2004; Scott, 2005; Scott, Jones og Moore, 2005; Steen, 1992;
Vinje, 2000; Woll, 2007).
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Manglende fokus pa pleiekulturforstaelse og endring av denne er ogsa en betydning
jeg ser som en svakhet ved implementering av verktgyet. Min kritikk om manglende
pleiekulturhensyn i DCM-implementeringer stgttes av andre, som hevder at Kitwoods
beskrivelser av pleiekulturendring og paradigmeskifte i sine artikler er for
optimistiske og basert pa retorikk, og ikke en realistisk tilneerming til praksis
(Baldwin og Capstick, 2007). Han er ogsa kritisert for & ha skapt en sa stor dikotomi
mellom gammel og ny pleiekultur at ingen institusjoner tgr vedkjenne seg a tilhgre
den gamle, noe som kan hemme en ngdvendig og gradvis utvikling mot varige,

hensiktsmessige pleiekulturer i flere institusjoner (ibid).

En faktor i DCM-prosjekter, som understrekes i litteraturen, er kartleggerens rolle for
suksess (Miller-Hergl, 2004). | et DCM-prosjekt, der en fremmed person kommer inn
for & observere i timevis alt som personalet foretar seg i fellesarealer, vil
kartleggerens personlige egenskaper ha stor betydning (ibid). Kartleggeren bgr veere
sveert ydmyk og forstaelsesfull for praksisstedets utfordringer, men vedkommende
anbefales a ikke vaere for opphengt i ideologi og personsentrert filosofi, men heller ta
de sma og langsomme skrittene sammen med personalgruppa (ibid). Prosjektgruppa,
som hadde kommet lenger i en personsentrert prosess enn hva som tradisjonelt er
vanlig ved DCM-prosjekter, beskrev betydningen av kartleggers kompetanse gjennom
hvordan de uttrykte mye tillit til vedkommende, samt hvordan ros fra kartleggeren ser
ut til & ha styrket deres personlige mestringsevner. De hadde fatt et varig leeringslgft
gjennom a bli styrket pa a finne nye, personsentrerte lgsninger i en kompleks

omsorgshverdag.

Et sentralt funn i denne studien var at DCM-prosjektet ikke ble forankret i det
kommunale sykehjemssystemet. Litteraturen viser at DCM-prosjekter i tillegg
mangler fokus pa kompleksiteten i a skulle endre en pleiekultur, som tidligere
diskutert. Nar slike mangler sees i lys av endringsteori, tydeliggjeres svikt i
systemoversikten, som er den femte og viktigste disiplinen (Senge, 2004). Manglende
oppfelging av prosjekter ma sees i sammenheng med mangel pa helhetlig prosess,

som er hovedarsak til at endringsprosesser glipper (ibid). Den oversees nar
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endringsprosjektet mangler systemtenkning. At prosjektgruppas medlemmer fortsatt
gjar sitt beste for a utave personsentrert omsorg kan neppe forklares av DCM-
prosjektet alene, slik diskusjonen over viser, men heller av allerede eksisterende

personlige egenskaper hos gruppemedlemmene.

Pa den annen side finnes det trusler mot den personsentrerte omsorgen i selve
omsorgsmiljget, og dette funnet er beskrevet som prosjektgruppa erfaringer med de
stadig sykere og mer pleiekrevende beboerne. Her ma det tas utgangspunkt i selve
pleiekulturens innhold for & kunne tolke truslene, fordi den personsentrerte
pleiekulturen bestar av bade gammel (oppgaveorientert) kultur og ny (relasjonell)
kultur. Prosjektgruppa beskrev gkt pleietyngde. Nar den erfaringen sees i lys av
pleiekulturteori sees ivaretakelse av personlig hygiene og livsngdvendig pleie som
hayt prioritert av pleiepersonalet, og tunge stell utfares ved & «ga sammen i stell» for
a skape «flyt i arbeidet» (Hamran, 1992). Slike faste, stabile mgnstre, som a gi pleie
og omsorg, vil ivaretas av pleiepersonalet uansett endringer fordi de forvalter det mest
grunnleggende i sykepleien; handlingene er nadvendige for pasienten og de gir
mening for omsorgsutgveren. De blir nesten rituelle i avdelingens idealer og normer,
og de kan vere hensiktsmessige for a «fa ting gjort». Mot pleiekulturens normer kan
man se den faglig-etiske moralen, som inneholder personsentrert omsorg. | tillegg
loftes den personsentrerte omsorgen frem. Forskningsmiljgene beskriver den som helt
ngdvendig, fordi den viser respektfulle, humanistiske og etiske verdier i praksis slik at
den er risikofri i sin natur (Edvardsson et al, 2008). Hva skjer nar den relasjonelle
omsorgen utfordres av oppgavekravene? Denne problemstillingen har jeg funnet
sveert lite forskning rundt, men det er viktig del av DCMs utviklingsprosess for a
vedlikeholde personsentrert omsorg, og den knyttes til den helhetlige oversikten i
prosjektet. Det finnes en kvalitativ studie fra en kjent demensvirksomhet i Danmark
(Nissen, 2008). Personalet beskrev utfordringer rundt a takle nar en enkelt
personsentrert relasjonen kunne avsluttes fra personalets side slik at man kunne innga
relasjoner med andre pasienter. Relasjoner tar faktisk aldri slutt, ikke far man gar
hjem fra jobb, og de starter opp igjen pa neste vakt. Personalet opplevde en utmattelse

pa bakgrunn av den kreative, men ogsa udefinerte, maten a jobbe pa. Denne
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utmattelsen var en utilsiktet effekt av bade DCM og et personsentrert verdigrunnlag i
mange ar. Effekten ble et tveegget sverd fordi utmattelsen falger i haelene pa

kreativiteten i omsorgsutgvelsen (ibid).

Det er sannsynlig at utmattelseseffekter vil kunne forsterkes nar pleietyngden gker.
For helsepersonell, som er utdannet og opplert i oppgaveorientert og definert
pleiekultur, kan oppleve store spenninger i omsorgsmiljget der ulike pasientbehov vil
kjempe om personalets oppmerksomhet. Pa den annen side er det elementer ved den
oppgaveorienterte pleiekulturen som vil holde stand, og det er myndighetskravene
som ligger i avdelingens drift. Den pleiekrevende, somatiske omsorgen ligger tett opp
til helsepersonells lovpalagte plikt til & yte forsvarlig helsehjelp (Helsepersonelloven,
1999) slik at liv ikke gar ungdvendig tapt. Den personsentrerte omsorgen, derimot, er
primeert etisk forankret hos helsepersonell (Edvardsson et al, 2008), men ikke
livsngdvendig. Myndighetskravene vil derfor favorisere en oppgaveorientert
arbeidsmate og vil pa den maten tvinge den oppgaveorienterte pleiekulturen til &

holde stand i avdelingen uavhengig av hvor personsentrert personalet gnsker a vere.

Er det slik at utmattelse blir en naturlig fglge av motstand mot en oppgaveorientert
omsorg nar plikter og moral kjemper om overtaket? Et annet spgrsmal er om
helsepersonell klarer & bevege seg sa langt over mot personsentrert omsorgsutgvelse
av man velger a nedprioritere den somatiske omsorgen til svart syke pasienter. Malet
om personsentrert omsorg ser generelt ut til & utfordre langtidsomsorgens pleiekultur,
enkeltpleieres kompetanse og personalets opplevelse av omsorgskapasitet. Nar den
gkte pleietyngden vil true den personsentrerte omsorgsutevelsen, er det igjen nyttig a
speile den i pleiekulturteori (Hamran, 1992), der faste, stabile mgnstre gir
forutsigbarhet i en uoversiktig hverdag. Miiller-Hergl hevder at DCM aldri har tatt et
oppgjer med den tradisjonelle pleiekulturen (Nissen, 2008), et utsagn som er i trad
med andre forskeres kritikk av pleiekulturhensynet i DCM (Baldwin og Capstick,
2007). Konsekvensen blir at sykepleiere, som har en sterk forankring i den
tradisjonelle kulturen, dermed vil slite med & holde ut dilemmaet mellom en

tradisjonell og en fleksibel, apen kultur (ibid). Lasningen synes ikke enkel:



103

«...arbeidet i DPO (=personsentrert omsorg) stiller krav om en av sygeplejerskens
kernekompencer; evnen til at holde ud og ikke give op» (utsagn fra Mdiller-Hergl i
ibid). A fange opp personalets opplevelser av utmattelse ser ut til & veere et viktig
personalpolitisk hensyn, og det sees som en utfordring i vedlikehold av personsentrert
omsorg i den krevende vedlikeholdsomsorgen. Bade trussel om utmattelse og slitet
mellom ulike pleiekulturtilhgrigheter i avdelingen vurderes som viktige argumenter til

fordel for bruk av endringsteori ved bruk av DCM i utviklingsprosesser.

Oppsummert om implementering av DCM viser diskusjonen at prosjektansvarlige
med fordel bar oppfordres til & bruke aktuelle disipliner fra endringsteori, som kan
veere til hjelp for a belyse omrader som ber gripes fatt i gjennom hele prosessen. Det
vil ogsa kunne styrke verktgyets hensikt som utviklingsprosess over tid. Samtidig vil
bruk av endringsteori gjgre DCM-prosessen enda mer ressurskrevende enn kun ved
bruk av DCM, slik flere forskere hevder er en av ulempene med DCM (Beavis et al,
2002, Edvardsson et al, 2008). Men endringer skal nettopp ta tid fordi det omhandler
langsiktige prosesser og menneskelig utvikling i komplekse kontekster (Senge, 2004;
Vinje, 2000). En sa omfattende endringsprosess med DCM kan tolkes som en
investering i varig forandring, og gi oversikt over DCMs utviklingsprosess gjennom

fokus pa den helhetlige systemtenkningen.

6.4 En refleksjon om DCM og forskning

Gjennom litteratursgk har jeg oppdaget noen pafallende forskjeller mellom
forskningsfunn i anvendelse av DCM som endringsverktay. Skillet synes a ga mellom
psykologer og sykepleiere. Denne studien har diskutert personalerfaringer pa
bakgrunn av blant annet pleiekulturteori, som jeg ser kan ligge til grunn for at

tilneermingene og forskningsfokus er ulike.

Kan det veaere slik at DCM-instrumentet, som er utviklet og bearbeidet av psykologer

og tilhgrende forskere, tilhgrer en pasientfokusert behandlingskultur (cure), der
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systematisk, personsentrert omsorg vil holde personen i kontakt med sin

«personhood» inntil terminalfasen?

Og at cure-tenkningen star i kontrast til pleiepersonalet i langtidsomsorgens
pleiekultur, som kjennetegnes bade av gammel og ny kultur? Kan det vaere arsaken til
at pleiekultur og personalopplevelser blir lite fokusert i studier? Sykehjemmets
pleiekultur har en helhetlig omsorgskultur (care) der det ma vaere plass til bade
relasjonell behandling samt pleie og omsorg, samtidig som tydelige myndighetskrav
om dokumentasjon, gkonomistyring og driftshensyn bidrar til & skape spenninger

mellom kulturene.
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7. KONKLUSJONER

A skape rom for & utvikle en mer ressurskrevende, men hensiktsmessig,
personsentrert demensomsorg i en etablert pleiekultur, synes som en omfattende
prosess. Prosjektgruppa i denne studien erfarte bruk av DCM til & ha en unik nytte
som kartleggingsverktey ved a dokumentere konkrete effekter av personsentrert
omsorg og hensiktsmessig miljgbehandling. Denne nytten er i trad med myndighetene
anbefalinger i Demensplan 2015 (2007) om bedre miljgbehandlingstilbud for
personer med demens. | dette prosjektet deltok en Igsningsorientert prosjektgruppe,
mens arbeidsgruppa ble tilskuere, blant annet fordi de ikke hadde den samme
endringsmuligheten. Studiens hovedfunn er utvikling av skjevhet i personalgruppenes
styrkeforhold. Denne skjevheten skyldes neppe DCM alene, men beskriver allikevel
DCM som en effektiv padriver i en mottakelig pleiekultur. DCM-prosessen burde ha

inkludert hele avdelingen.

Ressursmangel og effektivitetskrav er langtidserfaringer som beskrives som klare
trusler mot bade utvikling og vedlikehold av personsentrert omsorg. Personsentrert
omsorgsutavelse er tidkrevende og kan dermed slite ytterligere pa pleiernes
utholdenhet i sykehjemmenes pressede vedlikeholdsomsorg. Studien etterlyser i den
forbindelse en vurdering av nar den personsentrerte omsorgen er god nok, og

personalets behov for & kunne sette grenser i relasjonene for & unnga utmattelse.

Innfaring av DCM ser ut til & kreve en systematisk gjennomfaringsplan, som bruk av
endringsteori, for a sikre en gradvis implementering i og bearbeiding av personalets
pleiekultur. DCM-prosjekter trenger a forankres ledelsesmessig i virksomheten for a

sikre etablering av en helhetlig utviklingsprosess, som skal kunne vare over tid.
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7.1 Implikasjoner for praksis

Hensikten med DCM-verktgyet er a utfordre avdelingens pleiekultur og
verdigrunnlag. Pa bakgrunn av helhetlig systemtenkning, ma hele avdelingen derfor
inkluderes for a leere av hverandre for a skape et felles verdigrunnlag gjennom felles
refleksjon. | tillegg kan aktuelle tiltak i endringsstrategi, som diskutert i kap. 6.3, veere

nyttige hjelpemidler nar personalet skal dreie holdninger og endre sin pleiekultur.

Bruk av DCM kan skape hensiktsmessige og sterke gruppekulturer som et resultat av
at personalet gis konkret feedback fra kartlegger pa sin kompetanse i demensomsorg.
Med dagens kvalitetskrav og samfunnsforventninger om faglig god sykehjemsomsorg
vil utvikling av faglig selvtillit veere en hensiktsmessig egenskap i avdelingen. Det

krever tydelig ledelse for a fglge opp gruppedynamikker.

DCM-prosjekter bgr forankres i opplaeringsplaner som gir rom for systematisert bruk
over tid. Mangel pa kartleggere er forelgpig stort, men pa sikt kan det med gkt
opplaering kunne opprettes en type overordnet nettverk av kartleggere (Rokstad,
2008a).

DCM kan ogsa sees i sammenheng med bade dokumentasjon og effektmaling av
omsorgstiltak, og sammen med Iplos-malinger kan det bidra til & gi bedre beskrivelser

av komplekse omsorgsbehov hos personer med demens.

7.2 Videre forskning pa feltet

Dette er en begrenset studie om langtidserfaringer av DCM-prosjekter, og noen nye
funn er fremkommet. Det er behov for stagrre studier om rundt personalerfaringer og
endringsprosjekter for & kunne lykkes fremover med utvikling av demensomsorgen i

trad med politiske intensjoner (Demensplan 2015, 2007).

Med tanke pa at DCM er lite brukt i Norge vil det veare behov for starre

kartleggingsstudier, samt lengre studier, som gar over tid, for a fange opp tidkrevende
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endringsprosesser. Det kunne ogsa vere nyttig a dokumentere effekter av
personsentrert omsorg med DCM i ulike typer avdelinger, evt. i kombinasjon av andre
maleverktay. Ulik pleietyngde, ulik bemanning, organisering og ledelse vil
komplisere sammenligning av ulike avdelinger, som litteraturen ogsa beskriver
(Beavis et al, 2002). Ogsa arbeidsmiljgvurderinger, personalpolitikk og
tjenesteorganisering er viktige faktorer som pavirker pleiekulturen og effekter av

DCM, og bgr ogsa inkluderes i videre studier.

Det er behov for mer kunnskap om grensesetting for personalet i omsorgsutgvelsen av
personsentrert omsorg med tanke pa a kunne vurdere nar den personsentrerte
omsorgen er god nok. Pa bakgrunn av beskrevne trusler mot personsentrert omsorg,
som redusert ressurstilgang og stadig sykere pasienter, trengs det ogsa mer kunnskap
rundt personalerfaringer om hvordan personsentrert omsorg utvikles og oppleves av

omsorgsgiverne i et lengre tidsperspektiv i den omfattende DCM-prosessen.

Endringsprosser skal vere tidkrevende. Det er et langt lerret a bleke.
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Vedlegg Il

Forespgrsel om & delta i intervju i forbindelse med masteroppgave

Jeg er masterstudent i sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo og holder na pa med den
avsluttende masteroppgaven. Tema for oppgaven er bruk av Dementia Care Mapping pa sykehjem i
Norge. Hensikten er & identifisere og beskrive hvilke langtidserfaringer personalet pa en norsk

sykehjemsavdeling har ca 1 % ar etter innfaring av DCM.
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mulige ulemper. Jeg har fatt tillatelse av sykehjemmets ledelse til & sparre deg om du vil delta.

Oppgaven medfarer ingen risiko eller ubehag.
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i Oslo vil vaere med og ta notater. Intervjuet vil ta ca en time. Avdelingsleder NN setter sammen 2

grupper a 4-6 personer av de som gnsker a delta i undersgkelsen.

Det er frivillig & veere med og du har mulighet til a trekke deg nar som helst underveis, uten a matte
begrunne dette naermere. Dersom du trekker deg vil alle innsamlede data om deg bli anonymisert.
Opplysningene vil anonymiseres i oppgaven sa langt det er mulig, da det i fagmiljeet kan vaere kjent
hvilket sykehjem prosjektet er gjennomfart pa. Opptakene slettes nar oppgaven er ferdig, senest for

sommeren 2010.

Dersom du har lyst & veere med pa intervjuet, er det fint om du skriver under pa den vedlagte
samtykkeerklaringen og leverer til avdelingsleder NN. Dersom du sier deg villig til & veere med i

undersgkelsen, vil du bli naermere orientert om nar fokusgruppeintervjuet skal gjennomfares.

Hvis det er noe du lurer pa kan du ringe meg pa 23 42 24 47 (A), 911 43 244 (P), eller sende en e-
post til nina.joranson@studmed.uio.no. Du kan ogsa kontakte min veileder Solveig Hauge ved

institutt for sykepleievitenskap pa telefonnummer 22 84 46 18.

Studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
AJS.

Med vennlig hilsen

Nina Jgranson

demenssykepleier og mastergradsstudent



Samtykkeerkleering:

Jeg har mottatt informasjon om studien vedr. langtidserfaringer etter innfgring av DCM og gnsker a

stille pa gruppeintervju.

e 1F: 110 | Telefonnummer ....................
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Vedlegg Il

Forespgrsel om & delta i intervju i forbindelse med masteroppgave - leder

Jeg er masterstudent i sykepleievitenskap ved Universitetet i Oslo og holder na pa med den
avsluttende masteroppgaven. Tema for oppgaven er bruk av Dementia Care Mapping (DCM) pa
sykehjem i Norge. Hensikten er & identifisere og beskrive hvilke langtidserfaringer personalet pa en

norsk sykehjemsavdeling har ca 1 ¥z ar etter innfgring av DCM.

For & finne ut av dette, gnsker jeg a intervjue ansatte som kjenner til bruk av Dementia Care
Mapping. Dette innebarer ogsa et eget intervju med avdelingsleder. Intervju med leder
gjennomfares av undertegnede. Sparsmalene vil dreie seg om hvordan du som leder har erfart bruk
av DCM i avdelingen, om fordeler ved verktayet og om mulige ulemper. Jeg har fatt tillatelse av

sykehjemmets ledelse til & sparre deg om du vil delta. Oppgaven medfgrer ingen risiko eller ubehag.

Jeg vil bruke bandopptaker og ta notater underveis mens vi snakker sammen. Intervjuet vil ta ca en

time.

Det er frivillig & veere med og du har mulighet til a trekke deg nar som helst underveis, uten a matte
begrunne dette naermere. Dersom du trekker deg vil alle innsamlede data om deg bli anonymisert.

Opplysningene vil anonymiseres i oppgaven sa langt det er mulig, da det i fagmiljget kan vare kjent
hvilket sykehjem prosjektet er gjennomfart pa. Opptakene slettes nar oppgaven er ferdig, senest for

sommeren 2010.

Dersom du har lyst & vaere med pa intervjuet, er det fint om du skriver under pa den vedlagte
samtykkeerklaringen og sender den til meg. Dersom du sier deg villig til & veere med i

undersgkelsen, vil du bli naermere orientert om nar intervjuet skal gjennomfares.

Hvis det er noe du lurer pa kan du ringe meg pa 23 42 24 47 (A), 911 43 244 (P), eller sende en e-
post til nina.joranson@studmed.uio.no. Du kan ogsa kontakte min veileder Solveig Hauge ved

institutt for sykepleievitenskap pa telefonnummer 22 84 46 18.

Studien er godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
A/S.

Med vennlig hilsen

Nina Jgranson, demenssykepleier og mastergradsstudent

Rislgkkveien 51 C

0583 Oslo
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Samtykkeerkleering:

Jeg har mottatt informasjon om studien vedr. langtidserfaringer etter innfaring av DCM og gnsker a

stille pa intervju.

SIgNatur .....ooevviniiiri e Telefonnummer ...........................
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Vedlegg IV

Intervjuguide — fokusgruppeintervju personalet

Briefing:

> w0

Definere situasjonen
Malet med intervjuet
Bruk av lydbandopptaker og sekretaer

Evt. spgrsmal

Hva legger dere i begrepet “personorientert omsorg” og hva kjennetegner en slik
tilnaerming?
Hvordan ble dere bergrt av selve innfgringen og tilbakemeldingene fra DCM-kartleggeren
for 1 % ar siden?
Hvordan har dere brukt erfaringene fra innfgringen i hverdagen etter avslutningen av
Rokstads DCM-prosjekt?
Hvordan har prosessen med kartlegging og tilbakemelding fra Rokstads prosjekt pavirket
demensomsorgen i deres avdeling?

(stikkord fra Rokstads funn: prioritering av egen tid, bevissthet rundt inntoning mot

pasientene, opptrening av sensibilitet i pasientrettet omsorg)

Hva kjennetegner avdelingen deres na, ca 1 % ar etter siste kartlegging? Hva er blitt
annerledes?
Hvordan finner dere tid og mateplasser for refleksjon over egen praksis i hverdagen?

Hvilke tanker har dere rundt hvordan oppfglgingen av DCM kunne veert gjort annerledes?

Oppsummering av hovedpunkter og evt. sparsmal.

Debriefing — hvordan var dette?
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Intervjuguide — intervju med leder for enheten

Briefing:
1. Definere situasjonen
2. Malet med intervjuet
3. Bruk av lydbandopptaker og sekreteer
4. Evt. spgrsmal

e | hvilken grad opplever du at personalet bruker personorientert omsorg i det daglige arbeidet
med pasientene?

e Hvordan vil du i dag beskrive prosessen med innfgring av DCM i enheten for ca 1 % ar
siden?

e Hvordan har du som leder brukt tilbakemeldingene fra kartlegger i oppfalgingen av
personalet i etterkant?

e Personalet uttrykte under prosjektet klart behov for mer tid og flere mateplasser for
refleksjon og faglig utvikling. I hvilken grad mener du det er tilrettelagt for slikt na?

e Hvordan prioriteres faglige refleksjoner rundt demensomsorg i hverdagen hos dere?

e Hvilken stgtte har enheten og du som leder fatt av ledernivaer over dere i forkant og
etterkant av dette prosjektet?

o Hovilke tanker har du rundt hvordan oppfglgingen av DCM kunne veert gjort annerledes?

Oppsummering av hovedpunkter og evt. spgrsmal.

Debriefing - hvordan var dette?



