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Pleiekultur i sjukeheim - Plan for Ph. D. prosjekt

Anne Marie Sandvoll, HSF, doktorgradsstipendiat ved UiB, Institutt for samfunnsmedisin
Tema og bakgrunn

Dette prosjektet skal handle om i kva grad nye krav til kvalitet har nedfelt seg i pleiekulturen i sjukeheimen. Ein kultur som er skapt over tid, vert gjerne tatt for gitt. Det er difor interessant å gjere kulturen til gjenstand for forsking og analyse. Ved å studere møtet mellom  tradisjonelle verdiar i pleiekulturen og samfunnet sine krav til kvalitet er føremålet å sjå i kva grad pleiekulturen i sjukeheimen møter dei nye krava.

Kvaliteten på tenesta i sjukeheim har vore eit prioritert mål både fagleg og politisk i mange år, og fleire vestlege land har innført nye reformer for å yte høvelege tenester for eldre menneske samt fremje rettane til sjukeheimsbebuarar. Sentralt i desse reformene er kvalitet og verdigheit for eldre (Pearson 1998). 
I Noreg vart drifta av sjukeheim heimla i ei eiga forskrift i 1988 (Statens helsetilsyn 1988). Forskrifta seier mellom anna noko om korleis romma skal vere oppbygde, at bebuarane skal ha høve til å lage mat, ta med eigne møblar og private gjenstandar, dyrke sine interesser og følgje sitt livssyn. I 1997  utarbeidde Sosialdepartementet (1997) ei ny felles forskrift, den såkalla kvalitetsforskrifta. Føremålet med den nye forskrifta var å supplere og utdjupe  eksisterande regelverk. 
Kvalitetsforskrifta stiller mellom anna krav om at kommunane skal ha skriftlege prosedyrar som sikrar at personar som mottek pleie- og omsorgstenester får dekka grunnleggande behov. 

Vidare vert det vektlagt at tenestene skal utformast slik at dei tek omsyn til det enkelte individ sine ønskjer og behov, med respekt for eigenverdi og livsførsel. Kvalitetsforskrifta vart revidert i 2003, og da vart punktet om medbestemmelse understreka (Sosial og helsedepartementet 2003). I og med at desse verdiane og behova vart nedfelte i ei forskrift kan det tyde på ynskje om endring.  
Krava i kvalitetsforskrifta (2003) vert kontrollert på to måtar. Fylkeslegen fører årleg tilsyn og KS har frå 2002 gjennomført store brukarundersøkingar i omlag 200 norske kommunar. Medan brukarundersøkingane viser bebuarane er svært nøgde med tenestilbodet (Sandvoll 2005), viser rapportane frå fylkeslegane tildels alvorlege brot på kvalitetsforskrifta (www.helsetilsynet.no). 
Erfaringar frå USA syner at trass i at ein lenge har hatt ei nasjonal rørsle for å endre kulturen i sjukeheimar, eksisterar det lite forsking som dokumenterer at nye offentlege krav har medverka til betre kvalitet på pleia (Scalzi mfl. 2006). Det er difor behov for studiar som ser på betydninga av dei nye politiske reformene.

Litteraturgjennomgang
Det er gjennomført fleire kulturstudiar i norske sjukeheimar (Bjelland 1989, Jacobsen 1990, Jørgensen 1997, Houg 1996, Hauge 2004, Bergland 2006) Alle desse studiane har bebuarane som hovudinformantar, og bekreftar at særleg sosiale aktivitetar, trivsel og verdigheit synes å vere under press. Dette vert også utdjupa i intervjustudiar  med bebuarar som informantar (Hovdenes 1998, Fiveash 1998, Sacco-Peterson og Borell 2004, Franklin m.fl 2006).  
Med unntak av Slagsvold (1986) sin studie av ulike typar sjukeheimar, føreligg det få studiar av kulturen i norske sjukeheim med fokus på pleiekultur. Slagsvold (1986)fann at kulturen varierte sterkt. Nokre sjukeheimar bar preg av ein heimleg kultur, medan andre var sjukehusorienterte (Slagsvold 1986). 
Internasjonalt fins det fleire studiar som er relevante for dette forskingsprosjektet. Scalzi mfl. (2006) har gjennomført ein etnografisk studie i USA om kulturendring i sjukeheimar. Personalet opplevde at det å følgje gjeldande retningslinjer i større grad vart verdsett enn å skape eit miljø prega av brukarmedverknad, valfridom og respekt. Ei leiing som var oppteken av endring og deltaking frå bebuarar og pårørande bidrog til kulturendring (Scalzi mfl 2006).

Carder (2003) tok utgangspunkt i dei førande politiske verdiane i sitt feltarbeid i omsorgsbustader for eldre. Funna tyder på at det er enklare å få gjennomført verdiar som t.d. privatliv og valfridom når bebuarane har eigne leiligheter, der dei for eksempel kan låse døra (Carder 2003). Det metodiske utgangspunktet til Carder (2003) er interessant i denne samanhengen, der eg vil nytte den norske kvalitetsforskrifta som utgangspunkt for observasjon og analyse. Det blir interessant å sjå om desse verdiane også har fått nedslag i pleiekulturen i sjukeheim, samstundes som det er nødvendig å utvikle kunnskap innanfor området i ein nordisk kontekst.

Det føreligg vidare eindel forsking om kvalitet på sjukeheimstenestene som er relevant for dette prosjektet. Denne forskinga syner sprikande resultat. Det er godt dokumentert at den grunnleggande pleia i norske sjukeheimar er tilfredstillande (Slagsvold 1999, Næss 2003, Hofseth og Norvoll 2003, Romøren 2005, Kirkevold og Engedal 2006). På andre områder, særleg ernæring og måltidssituasjonar, er forskingsresultata meir sprikande. Ein del studiar viser at ernæringa er godt ivareteken (Hofseth og Norvoll 2003, Rantz og Zwygart- Stuffacher 2004), medan andre syner at underernæring er eit problem i mange sjukeheimar både internasjonalt og i Skandinavia (Beck og Ovesen 2002). 

Den vidare litteraturgjennomgangen syner at ein del sentrale område i kvalitetsforskrifta  ikkje er godt ivaretatt i sjukeheim. Dette gjeld områda aktivitet, respekt, autonomi og verdigheit. Vidare ser det ut til at rutinar har forrang framfor bebuarane sine individuelle behov. (Bland 2007, Murphy 2007, Kofod og Birkemose 2004, Sacco-Peterson og Borell 2004, Franklin m.fl 2006, Danielson og Westin 2007, Carlsson og Dahlberg 2002 ). 
Med utgangspunkt i den kunnskapen vi i dag har om at krav i kvalitetsforskrifta knytt til sosial kontakt og aktivitetstilbod, medbestemelse, respekt og verdigheit ikkje i tilstrekkeleg grad ser ut til å verte tekne vare på, vil desse områda ha hovudfokuset i studien. Å ivareta desse behova krev ei anna form for kompetanse. Det handlar i større grad om relasjonar og personalet sin veremåte framfor instrumentelle aktivitetar. Det er difor av interesse å utforske pleiekulturen for å prøve å avdekke og beskrive kvifor nokre kvalitetskrav synes å ha forrang framfor andre. Prosjektet blir difor ein kulturstudie, forankra i teori om pleiekultur og taus kunnskap.
Problemstilling
Kva kjenneteiknar pleiekulturen i sjukeheim?

Studien har til hensikt å beskrive sentrale kjenneteikn ved pleiekulturen, og å utforske om dei rådande kjenneteikna synes å svare på dei krav som er nedfelt kvalitetsforskrifta, særleg krava om medbestemmelse, respekt og verdigheit. Kan det tenkjast at fokuset til pleiarane ikkje ligg i dei nye krava i forskrifta, men at handlingane deira i hovudsak vert styrt av gjeldande verdiar i pleiekulturen? 

Teori

Teoretisk er dette forskingsprosjektet inspirert av teori om pleiekulturen. Hamran (1992) sin studie av pleiekulturen i sjukehus har gitt inngang til å utforme spørsmål og studiedesign. Den vidare presentasjonen av kjenneteikn ved pleiekulturen er i hovudsak bygd på Hamrans utlegningar, knytt opp mot nye krav i kvalitetsforskrifta. 
Pleiekultur

Kultur kan beskrivast som eit mønster av grunnleggande tankar, skapt, oppdaga eller utvikla av ei gruppe. Gruppa deler verdiar, vurderingar og kunnskap som har fungert godt nok til at dei har vorte sett på som sanne (Schein 1987). I dette tilfellet utgjer gruppa dei tilsette i sjukeheimen; hjelpepleiarar, sjukepleiarar og assistentar.

Pleiekulturen kan beskrivast med sine verdiar og karaktertrekk. Gjennom sitt feltarbeid identifiserte Hamran (1992) ei rekkje kategoriar rundt arbeidsformene i pleiekulturen; til dømes maten, stellet, å passe på og å hjelpe. Oversikt og ansvar er nedfelt i strukturane, og strukturane gjev pleiepersonalet høve til å utføre arbeidet, noko som dei i følgje Hamran (1992) ser som si plikt. Eit mønster av rutinar blir gjentatt kvar dag, og ved å sjå nærare på desse mønstra kan ein identifisere kva verdiar som er gjeldande.
Som medlemmar av ein kultur handlar og tenkjer vi på basis av ting vi tek for gitt. Ein baserer seg på kva ein trur på eller kva ein veit eller kan. Det vi tek for gitt har vi sjeldan tilleigna oss gjennom eigne målretta aktivitetar. Det vi veit eller kan er oftast eit resultat av sosialisering (Grimen 1991). Desse kunnskapane kan kallast den tause kunnskapen. Taus kunnskap er ein ordlaus kunnskap, den er personleg og privat. Det er ein individuell prosess, som ofte blir  verande taus. Den tause kunnskapen inneheld like mykje det emosjonelle og psykiske, som den intellektuelle erfaringa. Taus kunnskap blir integrert i den enkelte gjennom danning, naturleg talent, erfaring og personleg skjønn. Den tause kunnskapen er difor unik for kvart enkelt individ (Kikoski og Kikoski 2006).  Dette gjer at pleiarane kan handle ulikt i situasjonar, til dømes i høve til nye krav. 

Kvalitetsforskrifta
Dei nye krava i Kvalitetsforskrifta(2003) seier mellom anna at kommunane skal ha skriftlege prosedyrar som sikrar at personar som mottek pleie- og omsorgstenester får dekka grunnleggande behov. Vidare skal det takast omsyn til det enkelte individ sine ønskjer og behov, med respekt for eigenverdi og livsførsel.
Korleis kan ein forstå omgrepet kvalitet i denne samanhengen? Eksisterande definisjonar på kvalitet er uklare og opne, og omgrepet har synt seg vanskeleg å definere og måle (Slagsvold 1995). Kvalitet kan i følgje Rundskriv for kvalitet i pleie og omsorgstenestene (Sosialdepartementet 2003) verte knytt til eigenskapar ved ei teneste og blir definert slik: 
”Kvalitet er helheten av egenskapar en enhet har og som vedrører dens evne til å tilfredsstille uttalte og underforståtte behov.” (Sosialdepartementet, s. 7, 2003). 

Sentralt er at behov skal verte tilfredsstilt. Kvalitet kan slik sett vere forholdet mellom den enkelte sitt behov og korleis eller i kva grad desse blir dekka. Kva som ligg i uttalte og underforståtte behov er ikkje definert. Forskrift om kvalitet i pleie og omsorgstenestene (2003, s 2) konkretiserar kvalitet ned til ei rekkje grunnleggande behov. Med grunnleggande behov meinast blant anna at brukarane får oppleve respekt, styring av eige liv, fysiologiske behov som tilstrekkeleg næring, tilpassa hjelp ved måltider og nok tid og ro til å ete, tilpassa hjelp ved av og påkledning, tilbod om varierte og tilpassa aktivitetar med meir.
Vidare stiller Kvalitetsforskrifta (2003 s. 1) krav om at  personar som mottek pleie og omsorgstenester får dekka behova sine med respekt for det enkelte menneskets sjølvbestemmelsesrett, eigenverd og livsførsel.
Forskrifta er svært konkret når det gjeld definisjonen av kva behov brukarane skal ha dekka og at behova skal dekkast på ein respektfull måte. Det som imidlertid ikkje er klårt i rundskrivet til forskrifta er kva som meinast med uttalte og underforståtte behov. Kan dei opplista punkta tolkast som eksempel på uttalte behov? Kva meinast i tilfelle med underforståtte behov? Kan det tolkast dit at  underforståtte behov handlar om individualisering av tenesta? At det handlar om respekten for sjølvbestemmelse, eigenverd og livsførsel? 
Kva skjer når pleiekulturen møter nye krav?
Kvalitetsforskrifta medførte nye og detaljerte krav og føringar for drifta av sjukeheimane. Slike nye krav kan tolkast som eit forsøk på å endre ein eksisterande kultur. Denne studien skal utforske kva som skjer når den tradisjonelle pleiekulturen møter nye krav. 

Hamran (1992) såg kva som skjedde med pleiekulturen når ein endra organisasjonsforma under ei omorganisering. Ho avdekka korleis ein felles kultur så og seie gjorde motstand mot eit ytre endringspress fordi pleiepersonalet ikkje fekk realisert sine felles verdiar i den nye organisasjonsforma. I denne studien vert det derfor interessant å leite etter teikn på om pleiekulturen også her ”gjev motstand” til nye krav i forskrifta. Kan det tenkjast at fokuset til pleiarane ikkje ligg i dei nye krava i forskrifta, men at handlingane deira i hovudsak vert styrt av gjeldande verdiar i pleiekulturen? 
Verdiane i pleiekulturen vert gjerne tenke for gitt av deltakarane, og er kunnskap dei har vorte sosialisert inn i over tid. Slik gjer vi det her, slik har vi alltid gjort det. Pleiekulturen kan såleis bli som ei kollektiv kraft, der det er vanskeleg å få gjennomslag for endringar.

På den andre sida kan ein i pleiekulturen finne individualisert taus kunnskap som har vorte integrert i den enkelte gjennom danning, naturleg talent, erfaring og personleg skjønn (Kikoski og Kikoski 2006).  Det kan difor tenkjast at pleiarane kan handle ulikt i situasjonar. Slik sett blir det spesielt interessant å utforske korleis pleiarane prioriterer i situasjonar der dei har fleire handlingsval. I desse situasjonanne gjer kulturelle kodar og taus kunnskap seg truleg gjeldande, kva styrer handlingsvala? Er det råd å finne eksempel på at forskrifta er vorte nedfelt i kulturen?

Som før nemnt vert områda respekt, verdigheit og medbestemmelse forsømde i sjukeheim (Bland 2007, Murphy 2007, Kofod og Birkemose 2004, Sacco-Peterson og Borell 2004, Franklin m.fl 2006, Danielson og Westin 2007, Carlsson og Dahlberg 2002 ). Arbeidet som ligg i å møte desse krava handlar om veremåte og kultur snarare enn instrumentelle ferdigheiter. Desse er menneskelege kunnskapar/ferdigheiter innlært over tid. Nokre av kunnskapane er truleg sosialiserte inn gjennom arbeidet i sjukeheimen. Perspektivet i denne studien blir å prøve å avdekke den kunnskapen og innsikta som pleiarane allereie har, sjølv om dei ikkje veit det eller tenkjer over at dei har den. 
Metode/design
I følgje Schein (1987) er det utfordrande å få tak kva som er kulturen i ein organisasjon. Feltforsking er veleigna då denne metoden gjev høve til å bruke tid saman med informantane. Feltarbeid handlar om å forstå ein kultur, i dette tilfellet i sjukeheimen (Fangen 2004). Kvalitativt orienterte forskarar har sjeldan eit fast opplegg når dei tek fatt på ein studie, men er viljuge til å endre både teori/hypotese, metode og kva som kan vere data i løp av prosjektperioden. Slike endringar i opplegget kan verte nødvendige fleire gonger i løpet av eit feltarbeid (Wadel 1991).
Val av felt og deltakarar

Med utgangspunkt i prinsippet om maksimal variasjon er studien planlagt gjennomført i to ulike norske sjukeheimar (Patton 2002). Det er valgt to for å sjå om det er nokon skilnad i kulturen. Pleiarane, og samspelet mellom pleiarar og bebuarar er interessante å observere, og vil truleg gje grunnlag for ei god datasamling. I tråd med metodelitteraturen vil det etter kvart bli valt ut 5 til 8 nøkkelinformantar blant pleiarane, til samtale og eventuelt intervju (Fossåskaret m.fl 1997).

Tilgang til feltet

Det skal sendast søknad om løyve til å gjennomføre forskingsarbeidet til aktuelle institusjonar. Vidare skal alle tilsette i dei aktuelle avdelingane få eit informasjonsskriv om formålet med studien og tidsperioden forskinga vert gjennomført på (Slettebø 2003).

Datasamling

Feltforsking inneber at ein får tilgang til data på fleire ulike måtar, til dømes ved å nytte deltakande observasjon, intervju og dokumentstudiar (Heggen og Fjell 1998). 

Oversikt datasamling
	Datasamlingsmetode
	Kvar
	Informantar
	Tid
	Produkt

	a) Deltakande observasjon
	2 sjukeheimar  

1 langtidsavdeling i kvar sjukehiem
	Alle tilsette i dei to avdelingane
	7 – 8 veker i kvar avdeling
	Feltnotatar

	b)Kvalitative intervju
	2 sjukeheimar  

1 langtidsavdeling i kvar sjukehiem
	4 – 5 tilsette i kvar avdeling
	På slutten av observasjons-

tida
	Utskrift av intervju

	c) Dokumentstudiar
	2 sjukeheimar  

1 langtidsavdeling i kvar sjukehiem
	Oppslag, rapportar, statistikk, prosedyrer med meir.
	I løpet av observasjons-tida
	Notatar


Datasamlingsmetodane vert nærare beskrivne i det følgjande.

a) Deltakande observasjon

Det skal gjennomførast deltakande observasjon av den daglege uføring av tenesta. For å få både oversiktsdata og djupnedata kjem forskaren til å pendle mellom ei tilbaketrekt observatørrolle og ei meir aktiv rolle saman med pleiarane. Aktuelle arenaer for observasjon av personalet er bebuarane sine rom, korridoren, daglegstova og vakt/personalrom.  
Observasjon av stellet er truleg ein god måte å få data om korleis kvalitetsforskrifta påverkar handlingsvala i kvardagen. I ein slik situasjon kan ein til dømes observere i kva grad det vert lagt til rette for medbestemmelse og om bebuaren blir behandla med respekt. Observasjonar i vakt/ personalrom er relevant fordi det er der personalet diskuterar prioriteringar og handlingsval dei gjer i arbeidet. Det er òg her pleien blir dokumentert, og rapport blir gitt til neste skift.
Samtalar med tilsette vil bli utført, til dømes i etterkant av observerte episodar. Dette for å få deira tankar og reaksjonar akkurat på den aktuelle episoden. Data frå samtalar kan nyttast til å validere observasjonsdata og danne grunnlag for nye spørsmål (Fangen 2004).
Mal for observasjon

Det kan vere tenleg å nytte ein mal for observasjon i ei avgrensa periode av feltarbeidet. Dette for å styre kva ein vil sjå etter, og samanlikne det med kva ein finn med ei meir open tilnærming. Braithwaite (1993) har utvikla eit system for dette i Australia, der det australske tilsynet observerte kvaliteten i sjukeheim ved bruk av ein slik mal. Malen har mange fellestrekk med innhaldet i kvalitetsforskrifta (2003), og høver difor godt i denne studien.
Feltnotatar 

Data skal dokumenterast i feltnotat. Målet er å gjengi ulike særtrekk og eigenskapar, som er relevante i høve til prosjektet si problemstilling (Hammersley og Atkinson 1996). Reint praktisk vil forskaren ha med ei notatblokk der det vert notert stikkord fleire gonger i timen. I tråd med råd frå anbefalingar i metodelitteraturen vil observasjonane vare frå 3 til 5 timar kvar dag. Umiddelbart etter ein observasjonsdag skal feltnotata skrivast ut på PC.
b) Intervju

Det skal gjennomførast intervju med 5-8 nøkkelinformantar. Å kombinere observasjon og intervju kan vere nyttig, fordi dei to datasamlingsmetodane gjev grunnlag for ulike typar data. Kombinering av metodar kan i tillegg bidra til å validere data (Fangen 2004). Intervjua skal takast opp på band og transkriberast (Hammersley og Atkinson 1996). Det vil bli utarbeidd intervjuguide på bakgrunn av data frå observasjonane.
c) Dokumentstudiar 

Aktuelle dokument kan vere oppslag, eventuelle strategidokument , kvalitetsregistreringar eller skriftlege nedfelte prosedyrar.
Tid 

Observasjonsperioden vil vare mellom 7 til 8 veker i kvar sjukeheim fordi dette er ein kultur som er kjend for meg som forskar (Fangen 2004). I prosessen vil det bli vurdert om observasjonsperioden skal samlast, eller om eg skal bruke to til tre veker til å gå tilbake til feltet etter at eg har starta analysearbeidet. Dette er ein vanleg måte å validere feltobservasjonar på. 

Analysar

I etnografiske studiar er ikkje analysen ein avskild del av forskingsprosessen, men ein kontinuerleg prosess som startar ved litteraturstudiet og held fram til arbeidet er endeleg avslutta (Hammersley og Atkinson 1996, Malterud 2002, Wadel 1991). Analyse inneber såleis ein runddans mellom teori/hypoteser, metode og data medan ein driv feltarbeid (Wadel 1991). 

I analysearbeidet vil eg søkje etter fellestrekk og særtrekk i materialet. Ein viktig føresetnad for å få gode analyser er at forskaren stiller analytiske spørsmål til teksten. Materialet vil vidare bli kategorisert og sortert utifrå tema som trer fram i analysearbeidet. Datamaterialet blir undersøkt på jakt etter kategoriar og eksempel, ein kontinuerleg prosess som vekslar mellom koding og tilbake til å lese råmaterialet, på jakt etter nye kategoriar (Fangen 2004). På ein slik måte kan ein få ny kunnskap om kulturen i sjukeheimen. 

Analysearbeidet kan beskrivast teoretisk i tre ulike fasar slik den er framstilt hjå Fangen (2000), Hammersley og Atkinson (1996) og Malterud (2002): 

· Innleiande analyser der det skal utviklast kategoriar på eit ”common scence”-nivå. Analytiske spørsmål kan for eksempel vere: Kva handlar dette om? Kvifor gjer pleiarane som dei gjer? Korleis kan eg forstå det som skjer? Kvifor forstår eg det eg ser på denne måten? Kan det forståast på andre måtar?

· Overordna tema der ein med utgangpunkt i kategoriane i fasen over leitar etter samanhengar mellom dei ulike common sence-kategoriane. Her er analytiske spørsmål for eksempel: Kva fellestrekk og særtrekk er syneleg i materialet? 
· Syntese er siste nivå i analysen. Etter å ha arbeid ut analytiske tema, vil ein i denne analyserunden la empirien møte teorien, slik at ein kan i denne analyserunde arbeider med teoretiske perspektiv i tolkinga. 

Etiske omsyn

Det skal sendast søknad til regional etisk komité, Helse Vest og NSD om å få gjennomføre feltforsking i sjukeheim. Det må sendast formell forespurnad til aktuelle sjukeheimar om å få utføre observasjon og intervju. Informert samtykke må innhentast frå dei pleiarane eg skal samtale med og intervjue (Hauge 2004, Slettebø 2003). 

Forskingsmiljø og rettleiarar

Førsteamanuensis/dr. polit Solveig Hauge, Gruppe for eldreomsorgsforsking (GEOF), Universitetet i Oslo, er hovudrettleiar for prosjektet. Hauge har erfaring frå forsking i eldreomsorga generelt og frå sjukeheim spesielt, samt kompetanse på feltmetodikk. 

Førsteamanuensis/dr. polit Kjell Kristoffersen, Seksjon for sykepleievitenskap, Universitetet i Bergen, er birettleiar for prosjektet. 
Finansiering og framdriftsplan

Prosjektet vert finansiert av Høgskulen i Sogn og Fjordane. Gjennomføringa av prosjektet er rekna til fire års arbeidsinnsats i 75% stilling, med 25% arbeidsplikt.
Framdriftsplan

	Semester
	Oppgåve
	Resultat

	2008 vår

Juni 2008

Haust 2008


	Litteraturstudie/kurs i kvalitativ metode

Søknad REK/NSD

Planlegge observasjon/intervju i sjukeheim
	Ferdigstille prosjekt-plan

Gjennomført obl. kurs i forskingsmetode

	2009 vår
	Observasjon/intervju i sjukeheim


	Datamateriale 

	2009 haust
	Analyse av data frå observasjon/intervju


	

	2010 vår
	Analyse av data, arbeide med  presentasjon av funn/skriveperiode
	Artikkel 1 



	2010 haust
	Skriveperiode
	Artikkel 2


	2011 vår
	Skriveperiode
	Artikkel 3


	2012 vår
	Sluttføring av prosjekt /skriveperiode
	Kappe til Ph.D. avhandlinga


Inn i denne planen ligg obligatoriske kurs for PhD graden, mellom anna kurs i metode, vitskapsteori samt fagspesifikt kurs.

Referansar

Atkinson, P. og Hammersley, M. (1996): Feltmetodikk, grunnlaget for feltarbeid og feltforsking. Ad Notam, Gyldendal, Oslo.

Beck, A.M. og Ovesen L. (2002) Body mass index, weight loss and energy inntak of old Danish nursing home residents and home-care clients, Scandinavian Journal of Caring Sciences, 16, s. 86-90.

Bergland. Å. (2006) Trivsel i sykehjem. En kvalitativ studie med utgangspunkt i mentalt klare beboeres perspektiv. Avhandling for dr.polit graden. Institutt for sykepleievitenskap og helsefag, det medisinske fakultet. Universitetet i Oslo.

Bengtsson, J. (2006) Å forske i sykdoms- og pleiererfaringer. Livsverdensfenomenologiske bidrag. Høyskoleforlaget, Oslo. 

Bland, M. (2007) Betvixt and between: a critical etnography of comfort in New Zealand residental aged care. Journal of Clinical Nursing 16, Blackwell Publishing Ltd. 937-943.

Bondevik, M. (2000) De eldste eldre. Erfaringer og refleksjoner. Gyldendal Akademisk, Oslo. 

Bourret. E.M , Bernick L.G, Cott C.A, Kontos P.C. (2002) The meaning of mobility for resindents and staff in long-term care facilities. Journal of Advanced Nursing, 37, 338-345.

Braithwaite, J. Makkai, T, Braithwaite, V. & Gibson, D. (1993) Raising the standard: resident sentered nursing home regulation in Australia. Canberra: Department of Health.

Carder, P. (2003) The sosial World of Assisted Living. I: Stafford, P.B: Gray Areas Ethnographic Encounters with Nursing Home Culture. School of American Research Press, Santa Fe, New Mexico.

Carlsson. L. og Dahlberg. K. (2002) Ha en bra dag! Att vara boende på servicehus. Vård i Norden. 22. 1.  20-24.

Danielson E. og Westin L. (2007) Encounters in Swedish nursing homes: a hermeneutic study of residents´ experiences. Journal of Advanced Nursing, Volume 60. Nr. 2 (October 2007), s.172-180.

Elstad I. og Hamran T. (1995) Et kvinnefag i moderniseringen. Sykehuspleien mellom fagtradisjon og målstyring. Ad notam Gyldendal AS, Oslo.

Fangen. K. (2004) Deltagende observasjon. Fagbokforlaget. Bergen.

Fiveash B. (1998) The experience of nursing home life. International Journal of Nursing Practice, 4, 166-174.

Fossåskaret, E., Fuglestad O. L.,  Aase, T.H. (1997) Metodisk feltarbeid. Produksjon og tolkning av kvalitative data, Universitetsforlaget, Oslo.

Franklin L.L, Ternestedt B.M, Nordenfelt L. (2006): Views on dignity of elderly nursing home residents. Nursing Ethics, no. 13, s. 130-146. 
Grimen H. (1991) Taus kunnskap og organisasjonsstudier. Los-senteret, notat 19/28, Bergen.
Henriksen, B. M. (2004) Oral health among the elderly in Norway : a descriptive epidemiological study : Faculty of Dentistry, University of Oslo.
Hamran T. (1987) Den tause kunnskapen. Utviklingstendenser i sykepleiefaget i et vitenskapsteoretisk perspektiv. Universitetsforlaget.

Hamran T.  (1992) Pleiekulturen- en utfordring til den teknologiske tenkemåten. Gyldendal Norsk Forlag. Oslo.

Hauge. S. (2004) Jo mere vi er sammen jo gladere vi blir?- ein feltmetodisk studie av sjukeheim som heim.  Dr. polit avhandling. Institutt  for sykepleievitenskap og helsefag, Universitetet i Oslo.

Hem M. Heggen K. Ruyter K.W.(2007) Questionable Requirement for consent in observational research in psychiatry. Nursing Etics. S. 41-53.

Hofseth, C. og Norvoll R. (2003) Kommunehelsetjenesten – gamle og nye utfordringer. En studie av sykepleietjenesten i sykehjem og hjemmesykepleien. Unimed Helsetjenesteforskning. SINTEF. Oslo.

Houg T. (1996) Takk bare bra….? Flytteprosessen og hverdagen på sykehjem, Faforapport; 200. Oslo.

Hovdenes G.H (1998) Et meningsfylt liv i sykehjemmet. Vennlighet først og sist. En fenomenologisk studie av sykehjemsbeboeres opplevelse av mening i livet. Det medisinske fakultet og det psykologiske fakultet, Universitetet i Bergen.
Heggen K. og Fjell, T.I. (1998) Etnografi. I: Lorensen M. (red) Spørsmålet bestemmer metoden. Kap. 3. 66-90, Universitetsforlaget, Oslo.

Jacobsen, F. F. (1990) Sykehjem: en studie av sosialt liv. Universitetet i Bergen: 
Hovedoppgave i sosialantropologi 
Kofod J. og Birkemose A. (2004) Meals in nursing homes. Scandinavian Journal of Caring Sciences. 18, 128-134.

Kikoski C.K og Kikoski J.F (2004) Tacit Knowledge, Conversation, and Knowledgde Creation: Skills for 21st- Century organizations. Preger Publishers, Westport.

Kirkevold Ø. og Engedal K. (2006) The quality of care in Norwegian nursing homes. Scand J Caring Sci; 2006, 177-183.

Malterud. K. (2002) Kvalitative metoder i medisinsk forskning- forutsetninger, muligheter og begrensinger. Tidsskr nor Lægefor nr 25, 2468-72.

Murpy, K. (2007) Nurses perceptions of quality and the factors that affekct quality vare for older people living in long-term care settings in Ireland. Journal of Clinical Nursing 16, Blackwell Publishing Ltd. 873-884.

Næss S. (2003). Ikke helt etter planen. Dokumentasjonsrapport om hjelpetrengende eldres erfaringer før og etter Handlingsplan for eldreomsorgen. Rokkansenteret, Universitetsforsking i Bergen. 

Patton, M (2002) Qualitative Research & Evaluation Methods, 3rd edition. Sage Publications 

Inc, Thousand Oaks. 
Pearson, A. (1998) Nursing older people: Learning from experience. International Journal of Nursing Practice, 4, 1. 

Rantz. M.J. Zwygart-Stauffacher M. (2004) Back to the Fundamentals of Care. A Roadmap to Improve Nursing Home Care Quality. Journal of nursing care quality. Vol 19 no 2. 92-94

Rantz. M.J. Zwygart -Stauffacher M. Popejoy,L., Grando V. T, Mehr D.R, Hicks L.L, Conn V.S, Wipke-Tevis, D., Porter, R. Bostick J., Maas M, (1999): Nursing Home Care Quality: A Multidimensjonal Theoretical Model Integrating The Views of Consumers and Providers. Journal of Nursing Care Quality. 14. 16-37.

Romøren T. I. (2005) Kvalitet i sykehjem – sett fra tre kanter, Tidsskrift for velferdsforsking.  årg. 8 nr. 4. s. 226 – 233.

Sacco-Peterson M., Borell L. (2004) Struggles for autonomy in self care: the impact of the physical and socio-cultural environment in a long –term care setting, Scandinavian Journal of Caring Sciences, 18. 376-386.
Sandvoll, A.M.(2005): Kor nøgde er bebuarar og pårørande med kvaliteten på tenesta i sjukeheim?, Seksjon for sykepleievitenskap og helsefag, det medisinske fakultet, Universitetet i Oslo. 

Sandvoll A.M (2006) Urovekkande gode resultat. Tidsskriftet sykepleien, årg. 94, nr. 9, s. 62-63. 

Scalzi, C.C, Evans L.K, Barstow A, Hostvedt K. (2006) Barriers and Enablers to Changing Organizational Culture in Nursing Homes. Nursing Administration Quarterly. Vol 30, No 4, s 368-372.

Schein. E.H. (1987) Organisasjonskultur og ledelse. Er kulturendring mulig? Mercuri Media Forlag, Oslo.

Scott-Cawiezell, J, Jones K, Moore L. (2005). Nursing Home Culture. A Critical Component in Sustained Improvement. Journal of Nursing Care Quality, Vol 20. no. 4. 341-348.

Slagsvold B.(1995) Mål eller mening. Om å måle kvalitet i aldersinstitusjoner. Rapport nr. 1. Norsk Gerontologisk institutt.Oslo.

Slagsvold B. (1999): Velferd og levekår for sterkt hjelpeavhengige eldre tjenestebrukere. En datadokumentasjon med kommentarer. Oslo: Norsk Institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring (NOVA).

Slagsvold, B. (1986) Sykehjemmet: et sosialt system: fire artikler fra en undersøkelse om små 
og store sykehjem. Oslo: Norsk gerontologisk institutt, Rapport nr 3

Sletvold  O.m.fl.(1999) Kvalitet i sykehjem. En kartlegging av kvaliteten på heldøgns omsorgstilbud i Trondheim kommune, Nasjonalt formidlingssenter i geriatri, Nasjonalt geriatriprogram 1994.99 Rapport nr. 2/99 

Slettebø Å. (2003) Forskningsetiske krav knyttet til forskning med ”klare” sykehjemspasienter som informanter i kvalitative studier. Norsk tidsskrift for sykepleieforsking. Årg 5, hefte nr 3. 168-179.

Sosialdepartementet (2003) Ny forskrift om kvalitet i pleie og omsorgstjenestene. U-7/2003.

Sosial og helsedepartementet (1997) Forskrift om kvalitet i pleie og omsorgstjenestene.

Statens helsetilsyn. (1988) Forskrift for sykehjem og boform for helgdøgns omsorg og pleie.

St.meld. nr 45 (2002-2003) Betre kvalitet i dei kommunale pleie og omsorgstenestene, Sosialdep.

Wadel. C (1991) Feltarbeid i egen kultur. SEEK A/S, Flekkefjord.

http://www.ks.no
http://www.helsetilsynet.no












