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Sammendrag

Undervisningssykehjemsprosjektet i Telemark var tilknyttet et nasjonalt prosjekt hvor målet var å etablere ressurssentra for undervisning, fagutvikling og forskning i den kommunale helsetjenesten. Målet for det nasjonale USP var økt kvalitet i pleie, omsorg og behandling av skrøpelige gamle, samt i ansattes kompetanse i sykehjem. Antagelsen var at bedret pleie, omsorg og behandling av sykehjemspasienter best kan skje ved å satse på forskning, fag- og kompetanseutvikling der omsorgsarbeidet foregår, og i nært samarbeid både med spesialist- og primærhelsetjenesten. Virkemiddelet var etablering av forpliktende samarbeid om undervisning, fagutvikling og forskning mellom universitet, høgskoler og kommuner. Prosjektet Undervisningssykehjem i Telemark var således et samarbeid mellom Universitetet i Oslo, nasjonalt USP nettverket, Høgskolen i Telemark, avdeling for helse- og sosialfag og Porsgrunn Kommune, Omsorgsetaten. 
Hensikten med Undervisningssykehjemsprosjektet i Telemark var først og fremst pasientens beste gjennom forskning, fag- og kompetanseutvikling. Prosjektet hadde også som mål å bedre studentenes læringsmuligheter i sykehjem. 
Teori knyttet til eldreomsorg, sykehjem, fag- og kompetanseutvikling og studenters læringsmiljø i kliniske studier utgjør noe av det teoretiske grunnlaget som prosjektet bygger på og rapporten har anvendt.

Metoder i prosjektet har vært inspirert av aksjonsforskning. Arbeidet var preget av aksjonslæring, deltakerstyring og medvirkning. I tillegg ble det gjennomført kartleggingsundersøkelser i forhold til sykehjemspasientene, ansattes og ledernes kompetanse, samt studenters læringsmiljø.
Oppsummeringen viste at samarbeidet ga muligheter for å drive forskning, fag- og kompetanseutvikling relatert til eldre i sykehjem. Parallelt med å skape et godt læringsmiljø for studenter i kliniske studier og bistå hverandre med undervisning. Forskningen var rettet mot ledelsesutvikling, ernæringsprosjekt med pasienter og studenters læringsmiljø. Resultatene viste seg i ledelsens strategier og konkrete handlinger mot felles mål i prosjektet. Pasienters fordøyelsesplager ble bedret ved hjelp av Biola og økt væskeinntak. En sideeffekt var rutinemessig veiing med egnede vekter og innføring av mellommåltider. Studenters læringsmiljø ble utbedret fra sykehjemmets side ved systematisk oppfølging av studentene i praksisperiodene og ved forskrift i kvalitetssystemet. Erfaringer fra studien ble implementert i studentenes praksisplan for kliniske studier. Prosjektet arbeidet med kompetanseutvikling innen geriatri, gerontologi, psykiatri og mestring av aggressiv adferd. Kompetanseutviklingen var av både formell og mer uformell karakter. Økt kompetanse viste seg i utvidet bevissthet og endringsarbeid. Konkretisert i fagutviklingsprosjekter innen etikk, i forhold til pasientenes behov for aktivitet og ernæring, og nye, kvalitetsmessige prosedyrer og rutiner. Utviklingsarbeidet resulterte i mer samarbeid mellom avdelingene og aktiv bruk av kvalitetssystemet. 
Intensjonen var at samarbeidet mellom Høgskolen i Telemark og Porsgrunn kommune kunne finne en ny og forpliktende form etter prosjektperioden. Et konkret og viktig resultat er at St. Hansåsen fortsatt er et Undervisningssykehjem og samarbeider med høgskolen og universitetet i Agder i Senter for Omsorgsforskning. Dette er et av de fem nyopprettede sentra som er regionale forsknings- og utviklingssentra i tett samarbeid med undervisningssykehjemmene. Senteret er finansiert blant annet med midler fra Forskningsrådet og Sosial- og helsedirektoratet. 
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1.0
Innledning
Rapporten handler om gjennomføring av Undervisningssykehjemsprosjektet i Telemark. Hovedprosjektet hadde fokus på forskning, fag- og kompetanseutvikling. Med dette i fokus ble flere delprosjekter og gruppearbeider gjennomført. 

Rapporten ble opprinnelig skrevet i forbindelse med avslutningen av Undervisningssykehjemsprosjektet. Den opprinnelige rapporten ble skrevet i tråd med rapporteringsverktøyet i Prosjektlederprosessen. Rapporteringen fulgte en fast mal som var mye brukt i høgskolen og kommunen. Anvendelse av rapporteringsverktøyet var hensiktsmessig ettersom rapporten skulle formidles til samarbeidspartnere. I 2010 gjennomførte jeg en revisjon av rapporten hvor omfang, innhold og oppdatert litteratur er økt. Denne rapporten er skrevet på bakgrunn av arkivert materiale fra prosjektet og gir en fyldigere beskrivelse av prosjektet enn den opprinnelige og kortfattede PLP rapporten.

1.1
Bakgrunn for prosjektet  
Sykehjemmene i kommunehelsetjenesten i Norge har lenge slitt med store, komplekse problemer knyttet til lav bemanning, vanskelige arbeidsforhold, mangel på riktig kvalifisert personale og liten mulighet for faglig utvikling. Samtidig som pasienter som nyttiggjør seg av sykehjemsplassene har et økende pleie- og omsorgsbehov. Problemene hadde over lang tid vært forsøkt løst ved ulike interne tiltak og uten at situasjonen var blitt bedre. På denne bakgrunn fant Institutt for Sykepleievitenskap, Universitetet i Oslo, en mulig løsning for bedre forhold i sykehjemmene ved å utvikle et formalisert og forpliktende samarbeid med kommune-. undervisnings/utdannings- og forskningssektoren. Instituttet for Sykepleievitenskap, Universitetet i Oslo, etablerte i 1999, Undervisningssykehjem som et nasjonalt nettverk (Kirkevold & Kårikstad, 1999). Professor Marit Kirkevold ved Institutt for Sykepleievitenskap var prosjektansvarlig for det nasjonale Undervisningssykehjemsprosjektet (USP). Det ble valgt ut ett sykehjem i Tromsø, Trondheim, Bergen og Oslo som kjerneinstitusjoner og disse fire utgjorde kjerneinstitusjonene i undervisnings-sykehjemsmodellen. Kjerneinstitusjonene arbeidet med oppbygging av et aktivt undervisnings-, fag- og kompetanseutviklings-, og forskningsmiljø. Målet var at denne virksomheten skulle inspirere og etter hvert spres til andre sykehjem i hele landet 
Ut fra dette undertegnet Høgskolen i Telemark, avdeling for helse- og sosialfag og Porsgrunn Kommune, Omsorgsetaten i januar 2001 en samarbeidsavtale om utvikling av samarbeidsprosjektet ”Undervisningssykehjem i Telemark”. Prosjektet ble en satellitt, tilknyttet det nasjonale Undervisningssykehjemsnettverket. Fokus var forskning, fag- og kompetanseutvikling for bedre kvalitet innen eldreomsorg. Eldre er den befolkningsgruppen som i størst grad har behov for pleie- og omsorgstjenester. Deres høye alder og mange diagnoser stiller høye faglige krav til personalet (Ranhoff, 2008). Høgskolens helsefaglige utdanninger skal kvalifisere studentene til å imøtekomme disse kravene. Dessuten skal utdanningene være med å utvikle framtidas tjenestetilbud. 
Undertegnede ledet forprosjektet ”Etablering av undervisningssykehjem i Telemark” (Helleberg, 2010) og dets hovedprosjektet ”Kvalitet gjennom forskning, fagutvikling og kompetanse”. Prosjektleder var for øvrig engasjert i temaet eldreomsorg gjennom undervisning og veiledning i kliniske studier i sykehjem, planarbeid i utdanningen og nettverkssamarbeid.
1.2
Prosjektets fokus, hensikt og mål 
I forprosjektet ble det besluttet å etablere et samarbeidsprosjekt mellom Porsgrunn kommune og høgskolen i Telemark om et undervisningssykehjem. Av Porsgrunn kommunes sykehjem, ble St. Hansåsen sykehjem valgt som undervisningssykehjem. St. Hansåsen ble åpnet i 1980 og var kommunens største sykehjem med 106 sengeplasser fordelt på åtte avdelinger (langtids-, korttids-, rehabiliterings- og skjermede avdelinger), samt 15 dagplasser i egen avdeling. Sykehjemmet hadde eget kjøkken, fysioterapirom, konferanserom, kontorer og andre servicefunksjoner, for eksempel frisør og fotpleier. En forutsetning for å bli definert som Undervisningssykehjem var at man hadde et formelt samarbeid med en høgskole og et universitet. For St. Hansåsen ble dette en realitet 1. januar 2001, da det treårige samarbeidsprosjektet med Høgskolen i Telemark startet opp. Prosjektet ble avsluttet desember 2003. 

Prosjektet hadde hovedfokus på pleie- og omsorgsarbeidet i sykehjemmet. Antagelsen i USP var at bedret pleie, omsorg og behandling av sykehjemsbeboere, best kunne skje ved å satse på forskning, fag- og kompetanseutvikling der omsorgsarbeidet foregår, og i nært samarbeid både med spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten.
Hovedhensikten med Undervisningssykehjemskonseptet var å bidra til kvalitet på det totale omsorgstilbudet primært ved å øke sykehjemmets forutsetninger for å gi pleie, omsorg, behandling og rehabilitering av høy kvalitet. Dette var også hensikten med Undervisningssykehjemmet i Telemark. For å oppnå hensikten for den treårige prosjektperioden på St. Hansåsen sykehjem arbeidet vi med kartlegginger og endringer.
1) Kartlegginger av 
· pasientenes helsestatus og funksjonsnivå 

· behov for kompetanseutvikling i personalgruppen 
· problemstillinger som ønskes kvalitetsutviklet 
· lederkompetansen 
· studenters læringsmiljø i praksisperiodene
Kartleggingen inneholdt samtaler og fokusgruppeintervju, samt undersøkelser ved hjelp av datainnsamlingsinstrument. Ut fra disse ble utviklingsområder for endringsarbeid valgt. 
2) Endringsarbeid 

· pasientenes aktivitet, funksjonsnivå og trivsel
· ulike personalgruppers kompetanseheving innen utvalgte områder

· fagutvikling innen prioriterte områder 

· lederkompetanse
· studenters læringsmiljø i praksisperiodene 
· en samarbeidsmodell mellom utdanning og praksis for forskning, fag- og kompetanseutvikling.
Endringsarbeidenes mål (vedlegg) var å bedre omsorgskvaliteten til pasientene ved fag-, ledelses- og kompetanseutvikling. Et mål var også å bedre studentenes muligheter for læring ved faglig systematiser læringsmiljø i sykehjemmet. Endringsarbeidet innbefattet aksjonsforskning, aksjonslæring, formell og uformell utdanning og kvalitetssystem.
Kritiske suksessfaktorer i prosjektet ble ansett å være at:
· prosjektet fikk støtte både hos ledelse og ansatte i organisasjonene
· de deltakende organisasjonene var motiverte

· tilstrekkelige ressurser – personell, tid og penger ble tildelt
· felles forståelse for prosjektet hos de deltakende aktører ble utviklet
· deltakende aktører var forpliktet på prosjektets intensjon 

· det var klare roller i prosjektet.
1.3
Avgrensing, organisering og kvalitetssikring 
Prosjektet som ble utviklet for St. Hansåsen sykehjem. Det kunne også være utgangspunkt for andre sykehjem i og utenfor Porsgrunn kommune. Organiseringen innebar forankring, planlegging og gjennomføring av aktiviteter. Alt dette for å sikre realisering på en slik måte at tid og ressurser ble disponert mest mulig effektivt. 

Prosjektet ble forankret i ledelsen, i kommunen, i sykehjemmet og i høgskolen. Prosjektarbeidet innebar nytenkning og endring, og var realiserbart med støtte fra ledelsen i organisasjonene. I hovedprosjektet var helse- og sosialsjef i Porsgrunn kommune prosjektansvarlig og dekan ved avdeling for helse- og sosialfag var medlem av styringsgruppen. Styringsgruppen bestod i tillegg til de overnevnte av en representant fra Kommunenes sentralforbund, en representant fra Fylkesskolekontoret og en tillitsvalgt fra Porsgrunn kommune. Referansegruppen bestod av tre medlemmer, representanter fra Høgskolen i Telemark, v/avdeling for helse- og sosialfag, Porsgrunn Kommune v/omsorgsetaten og Universitetet i Oslo v/institutt for sykepleievitenskap. Prosjektgruppen bestod av syv representanter; prosjektansvarlig, prosjektleder, institusjonsleder, oversykepleier, fagutviklingssykepleier, høgskolelektor og tillitsvalgt. Alle disse gruppene gjaldt prosjektet i sin helhet.
Styringsgruppen og prosjektgruppen hadde jevnlige og systematiske møter etter en oppsatt møterute. Prosjektleder og fagutviklingssykepleier arbeidet sammen i hyppige møter, planlagte og med mulighet til ad hoc ved behov.

Bruken av prosjektledermetoden PLP, et styringsverktøy, sikret et felles begrepsapparat hos de deltakende aktører. Utviklingen av prosjektet ble kvalitetssikret og utviklet gjennom planer med milepæler som viste når de ulike aktivitetene skulle gjennomføres og avsluttes. Alt dette var i tråd med Prosjektledermetoden. Prosjektet var forankret i Høgskolen i Telemark og Porsgrunn kommune ved både dets samarbeidsavtale og organisering.
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Figur 1. Prosjektets organisasjonskart

Slik så organisasjonskartet ut ved prosjektstart. Referanse-, prosjekt- og styringsgruppe var opprettet. Mandat for de to sistenevnte ble utviklet (vedlegg). Forskning, fag- og kompetanseutvikling var avklart som overordnet fokus, mens innhold/temaer i delprosjekter og gruppearbeid var uavklarte. Intensjonen var at prosjektet skulle bestå av mange arbeider og at vi sammen skulle finne fram til disse. Delprosjekter var omfattende og gikk over tid, mens gruppearbeidene var mindre og av kortere varighet. I figur 2 visualiseres kartet med mer konkret innhold i fokusområdene.  
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Figur 2. Prosjektets organisasjonskart med konkret innhold sortert innenfor fokusområdene
Fagutviklingssykepleier og to høgskolelektorer var delprosjektledere i hvert sitt delprosjekt, henholdsvis etikkprosjekt, lederutviklingsprosjekt og læringsmiljøprosjekt. En ernæringsfysiolog og en næringsmiddelkandidat fra Tine meieriers FoU-senter var delprosjektledere i fordøyelsesprosjekt. Kompetanseutvikling var et eget delprosjekt hvor jeg var delprosjektleder med omsorgsjef i Porsgrunn kommune som prosjektansvarlig. For alle de andre delprosjektene var jeg prosjektansvarlig. Ressursgruppe ble utnevnt av prosjektgruppen til hvert delprosjekt. De fleste fagutviklingsarbeidene ble utarbeidet i grupper.

Min funksjon var å være prosjektleder for hele Undervisningssykehjemsprosjektet i Telemark. Prosjektleder hadde mange roller; ideeprodusent, sekretær, framdriver og pulstaker på sykehjemssituasjonen, kommunikatør og relasjonsbygger, motivatør, veiviser, veileder og kvalitetsovervåker. 
1.4 Sentrale begreper og teoretiske perspektiver i prosjektet 
Forståelsen av fagutvikling baseres på definisjonen av fagutvikling i Stortingsmelding nr 28 (1988-1989) om forskning: ”Systematisk arbeid som anvender nye materialer og produkter, å innføre nye prosesser, systemer eller tjenester eller å forbedre dem som eksisterer”. Fagutviklingens hensikt var å bidra til kvalitetsutvikling blant annet ved å omsette eksisterende kunnskap i praksis. En spørrende og kritisk holdning til egen og annet personalets praksisutøvelse er et viktig utgangspunkt for fagutvikling. Helsepersonelloven (§ 4) setter krav til helsepersonellets utøvelse (1999). Helsepersonen er til enhver tid ansvarlig for å yte faglig forsvarlig hjelp.

Kompetanse læres gjennom det formelle utdanningssystemet og videreutvikles i arbeidslivet. Helsetjenesten har viktige roller inn i mot det formelle utdanningssystemet, både som praksisarena og som framtidig arbeidsgiver eller samarbeidsparter (Stortingsmelding nr 47 (2008-2009), 2009). Ivaretakelsen av utdanningsoppgavene er på den bakgrunn en av fire lovfestede hovedoppgaver for spesialisthelsetjenesten. Kommunehelsetjenesten plikter til å medvirke til utdanning av personellet, og må ivareta dette innenfor sine rammebetingelser. Helsetjenesten må sikres et tilstrekkelig antall kompetent helsepersonell i alle deler av tjenestene.  Samhandlingsreformen stiller nye krav til helsepersonellets kompetanse, noe som krever endringer av innholdet i utdanningene. Endringer av innholdet i utdanningene krever ny kunnskap framskaffet ved forskning. Profesjonsutøvelsen skal være forskningsbasert ved å styrke relasjonene mellom utdanning, praksis og FOU i de kortere profesjonsutdanningene, jamført St. meld. Nr. 30, Klima for forskning (2008-2009). Fagutvikling og forskning i den kommunale helsetjeneste er et viktig virkemiddel for å heve sektorens status og dermed posisjon for rekruttering. Forskning på kliniske problemstillinger ved å vektlegge den praksisnære forskningen for å få svar på om det man gjør fungerer er viktige virkemidler (Stortingsmelding nr 47 (2008-2009), 2009).
Samhandlingsreformen; Et kompetent helsepersonell, beskriver at høyskoler i stor grad er autonome, og er gitt det faglige, økonomiske og administrative ansvaret for utdanningene. Hvilket innebærer at institusjonene selv fastsetter det faglige innholdet i utdanningene. Et godt samarbeid med arbeidslivet er et sentralt anliggende ved institusjonenes samfunnsoppdrag som kan bidra til å gjøre utdanningene mer relevante. De fleste høyskoler har generelle uttalte målsettinger om samarbeid og framhever dette som en viktig oppgave. Undersøkelser viser imidlertid at få institusjoner har konkrete mål for samarbeid og få rapporterer om dette (Stortingsmelding nr 47 (2008-2009), 2009). 
Institusjonens ledere må være aktive deltakere i forhold til å etablere og opprettholde fag- og kompetanseutviklingsprosjekter. De har ansvar for å tilføre prosjektene både personell og økonomiske ressurser. Institusjonens ledergruppe er også et viktig forum for å drøfte prosjektene. Et godt og nært samarbeid med avdelingslederne er nødvendig for den enkelte avdelings gjennomføring og resultater av fag- og kompetanseutviklingsprosjekter. 
En forutsetning for forskning, fag- og kompetanseutvikling i organisasjoner er tydelig ledelse. Mellommenneskelig kompetanse framheves som en grunnleggende lederegenskap (Spurkeland, 2009). Lederes effektivitet blir ofte svekket fordi de er overkontrollerende, overser følelser og hvordan de selv virker på andre (Bolman & Deal, 2009). Den enkeltes atferd er styrt av personlige handlingsteorier, det vil si antakelser og ideer som ligger under og styrer atferden (Argyris & Schôn, 1996). Det skjelnes i denne forbindelse mellom to slags teorier. Påberopte teorier er det som folk oppgir når de skal beskrive, forklare eller forutsi sin egen atferd. Bruksteorier er derimot det som styrer det folk faktisk gjør. En bruksteori er med andre ord et slags underforstått regelsett som forteller om hvordan vi bør oppføre oss. Argyris og Schôn (1996) fant store sprik mellom påberopte teorier og bruksteorier. Hvilket innebærer at det ofte er liten sammenheng mellom den enkeltes selvbeskrivelse og handlinger. Ledere anser vanligvis seg selv som mer rasjonelle, åpnere, mer opptatt av andre og mer demokratiske enn de blir oppfattet av sine kollegaer (Bolman & Deal, 2009). 
Rutiner, hendelser eller begreper vil av ulike personer oppleves eller forstås forskjellig. I prosjekter får egne synspunkter og erfaringer klarere form i møte med andres kunnskap og erfaring (Gjems, 2001). Klarhet vil bidra til at egen kunnskap og egen praksis forstås bedre. Utvidet forståelse er en forutsetning for kvalitetsutvikling. Større forståelse for egen erfaring, kunnskap og praksis fører gjerne til at de fleste blir interessert i sin utøvende virksomhet på en ny måte. Engasjement og ønske om å videreutvikle handling og samhandling er et grunnlag for kvalitetsutvikling.

Begreper som lærende organisasjoner, problembasert og deltakerstyrt læring representerer en trend innen organisasjonsutvikling (Argyris & Schôn, 1996; Dalin, 1993). Slike alternative tilnærminger til kompetanseutvikling er utgangspunktet for undervisningssykehjemskonseptet (Kirkevold & Kårikstad, 1999). Dette var i tråd med ideene som utgjorde bærebjelken i ”Ny kompetanse, grunnlaget for en helhetlig etter- og videreutdanningspolitikk” (NOU, 1997). 
1.5
Aktuell forskning og perspektiver tilknyttet eldreomsorg 
Helsepersonellets virksomhet er regulert i helsepersonelloven, som stiller krav om faglig forsvarlighet i utøvelsen. Dette forutsetter at helsepersonellet til enhver tid har tilstrekkelig kompetanse som blir vedlikeholdt og videreutviklet i samsvar med pasientsammensetningen og den medisinske utviklingen.  Fylkeslegenes tilsyn i sykehjem i perioden 1998-2003 påpekte mangelfull dekning av pasientenes grunnleggende behov, manglende internkontrollsystemer og svikt i forhold ved personellsituasjonen. I den daglige pleien av pasientene er det personalets kompetanse og relasjonen mellom pasient og pleier som er avgjørende for kvaliteten og pasientens opplevelse av den. 
Sykehjemspasientens sammensatte behov krever medisinske og sykepleiefaglige kunnskaper og handlinger og i dette menneskekunnskap, medmenneskelighet og psykososiale ferdigheter, som igjen krever at sykehjemsledelsen utformer en kultur og tilrettelegger for fagutvikling. En studie kartla sykepleielederes synspunkter på fagutviklingsstrategier i sykepleie 
 ADDIN EN.CITE 
(Torstad & Bjork, 2007)
. Sykepleielederne hadde fokus på den enkelte sykepleiers fagutviklingsbehov, men ny fagkompetanse ble ikke utnyttet på grunn av manglende strategisk tenkning på organisasjonsnivå. Studien viser behov for at fagutvikling forankres i ledelsen. Dette sier mye om lederes betydning ved endringsarbeid.
Heggen og Kirkevold beskriver ”Hodeløs eldreomsorg” i artikkel i Sykepleien (2007, s. 50): 

Det er en sjenerende mangel på oppmerksomhet om de kvalifikasjoner som kreves for å arbeide i eldreomsorgen. Uten bevisst oppmerksomhet om kompetansespørsmål og faglighet er det all grunn til å tro at også rekrutteringen av helsepersonell vil forbli et uløst problem…… Hva slags kompetanse dreier det seg om? Det dreier seg om krav til faglighet som må sees i sammenheng med omlegginger av eldreomsorgen. Et sykehjem er et siste hjem for de eldste og sykeste gamle og har i tillegg andre funksjoner. Sykehjemmene er i økende grad medisinske behandlingsinstitusjoner som avlaster sykehusene. 
Her pekes på nødvendigheten av faglighet og kompetanse til sykehjemspasienters beste og for å øke rekrutteringen.
Kompetansekravene øker og andel eldre i samfunnet øker. Mens forskning viser at prosentvis andel av sykepleiere som vil arbeide innen eldreomsorg ikke øker tilsvarende 
 ADDIN EN.CITE 
(Bergland & Lærum, 2002; Bjørk, 1998; Disch & Høie, 2005; Kloster, Høie, & Skår, 2007 )
. Ubalansen mellom eldres behov for pleie og omsorg og sykepleiernes interesse for å arbeide innen eldreomsorg synes fortsatt å være tilstede. Det viser nødvendigheten av fortsatt å fokusere på ulike tiltak for rekrutteringen, blant annet ved å utikle studentenes læringsmiljø i eldreomsorgen. En undersøkelse med 74 sykepleiestudenter i første studieår viste at de var moderat fornøyde med læringsmiljøet i sykehjem. Resultatene fra undersøkelsen indikerer behov for mange ulike forbedringer i læringsmiljøet (Berntsen & Bjørk, 2010).

Sykehjemspasienters pårørende er ikke fornøyde med sykehjemmene hva angår informasjon og medvirkning (Nasjonalforeningen Demensforbundet, 2001). Informasjon og medvirkning er fastslått i lov om pasientrettigheter § 3-3, Informasjon til pårørende og i § 3-1, Pasientens rett til medvirkning, evt pårørendes rett dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse. Mens sykehjemmene samarbeider lite med pårørende. En undersøkelse blant medlemmene i Nasjonalforeningen Demensforbundet viste at det mangler rutiner for informasjon og medvirkning (2001). Pårørende må selv være aktive for å få informasjon. Informasjonen sykehjemmene ber om fra pårørende handler hovedsakelig om sykehistorie og livssituasjon og er avgitt ved innleggelse.
Alle disse forholdene er dagens og morgendagens utfordringer i eldreomsorgen som må møtes. For å møte disse finnes ingen enkelttiltak eller enkle løsninger, men systematisk endringsarbeid kan være et bidrag.
2.0
Metode
Her beskrives først framgangsmåte for å komme fram til satsingsområdene. Deretter metodene i de enkelte arbeidene. Oppstarten i prosjektet var viktig med nøye gjennomtenkning av hva som skulle gjøres for å få kontakt med personalet og komme på innsiden av sykehjemmet. Tiller (2006) hevder at det mange ganger tar like lang tid å få foten innenfor som tiden til gjennomføringsarbeidet. 
Prosessen med problemidentifisering etter medvirkningsmodellen, startet i januar 2001 med ett felles informasjonsmøte for hele sykehjemmet. Etter informasjonsmøtet gjennomførte jeg avdelingsvise diskusjons- og ideemøter for utveksling av ideer, synspunkter og praktiske løsninger. Hensikten med bruk av ideedugnad ble klargjort. Ideedugnad er en effektiv måte for å få fram flest mulig ideer eller forslag knyttet til utfordringer i sykehjemmet. Det ble oppfordret til bruk av fantasi og fleksibilitet. Dugnaden startet ustrukturert ved at forslag kom uten at man ventet på tur. En slik fri innfallsvinkel genererte engasjement i gruppen og lot alle delta. Dugnaden ble deretter strukturert ved at en etter en kom med ett forslag. Ideene ble skrevet på tavle. Forslagene ble klargjorte slik at alle forstod dem på samme måte. Forslagene ble deretter gruppert. Deltakerne sa hvilke de syntes var viktigst og begrunnet dette. Til sist ble forslagene prioritert i plenum. Ansattes prioriterte forslag fra alle de avdelingsvise møtene samlet seg om følgende temaer for kompetanse- og fagutvikling;

· Etikk, holdninger og samhandling 

· Pasientenes grunnleggende behov og funksjoner 

· Avdelingenes rutiner 

· Veiledning.

Sentrale aktørers behov for forbedring på et spesifikt område er en god start på endringsarbeid (Skogen, 2004). Med referanse til betydningen av holdning til endringsarbeid er det klokt å starte en endringsarbeidet med en prosess hvor de aktuelle medarbeiderne har deltatt i drøftninger og fått reel innflytelse på det planlagte prosjektet (Skogen, 2004).
Human resource perspektivet fokuserer på forholdet mellom mennesker og organisasjonen som et gjensidig forhold. Gode tilpassede forhold gjør at den enkelte finner arbeidet meningsfylt og tilfredsstillende, og organisasjonen får de evner, krefter den trenger for utvikling.  Human resource teoretikerne legger liten vekt på makt og mer på myndiggjøring (Bolman & Deal, 2009). Underforstått at deltakelse, åpenhet og samarbeid vil erstatte makt. Empowerment, forstått som å anerkjenne folks potensialer for å lære er sentralt. Å lytte til andre er en stor kunst (Tiller, 2006). Man må lytte godt for å forstå godt. Lytte til andre og seg selv krever tid, rom, kompetanse, mot og tålmodighet.

Med de utvalgte temaene fra diskusjons- og ideemøtene fulgte en nærmere beslutningsprosess i prosjektgruppa. Etter hvert som materialet fra kartleggingsundersøkelsene ble klargjort var dette også med i grunnlaget for beslutning av satsingstemaer. En bærende tanke gjennom hele prosjektet var at det skulle være ”noe for alle”. Satsingstemaene ble visualisert i følgende skisse for å gi de ansatte en enkel, samlet oversikt av hva beslutningsprosessene hadde endt opp med. Temaene i skissen har ulikt nivå, tyngde og lengde. Temaene utdypes i kapittel 3-5.
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Figur 3 Skisse av temaer for forskning, fag- og kompetanseutvikling 

Programmet hadde ”oppstart” som første post. Her fikk alle ansatte i tillegg til informasjon om programmet for kompetanseutvikling i prosjektperioden, opplæring i dokumentasjon og i bruk av dataverktøyet Gerica, samt utviklet og utprøvd gruppeavtaler og evalueringsskjema for møter. I tillegg ble informasjonen om programmets mål, hensikt, rammer og krav skriftlig utdelt. Etikk, holdninger, samhandling og kommunikasjon var sentrale temaer i hele kompetanseutviklingsprogrammet, og ble tematisert innenfor alle de utvalgte områdene. Vi valgte å bake inn temaene på den måten, samt å ha egne kurs med temaene, for å knytte disse mest mulig inn i praksisvirkeligheten. I tillegg ble disse temaene spesielt gjenstand for fagutviklingsprosjektet; Verdier i handling, se 4.1. Opplæring av nyansatte, inkludert vikarer var etterlengtet forbedringstiltak. Geriatri favnet alle store og små kurs og fagutviklingsarbeider med fokus på de eldres behov for pleie og omsorg. Ledelse henspeilte på ny og nødvendig lederkompetanse i et nyetablert undervisningssykehjem. Veiledning inneholdt veiledning til pasienter, pårørende, studenter, samt i grupper for ansatte. Videreutdanning pågikk i hele prosjektperioden. Avslutningen var alt fra et stort personalmøte i sykehjemmet, til avsluttende beslutningsmøte i styringsgruppen.
Gode prosjekter er avhengig av å bygge opp et godt team. Å finne de riktige teamene i delprosjekter og gruppearbeidene krevde nøye overveielse av relevante kontekstuelle variabler. Variabler som; hva er målet vårt, hva må gjøres, hvem bør gjøre hva, hvordan bør vi ta beslutninger, hvem har ansvaret, hvordan bør vi samordne arbeidet, hva er viktigst for de enkelte gruppemedlemmene. I den sammenhengen ble det oppdaget spesielle ferdigheter og ulike evner hos de enkelte deltakerne som var viktig for prosjektet og den enkelte deltaker. 

2.1 Kartleggingsundersøkelser
Feltarbeid er en del av det som vanligvis benevnes som kvalitativ forskning i metodelitteraturen. Det skilles her mellom kvalitativ og kvantitativ forskning. En folkelig forståelse av kvantitativ forskning er en forskning som uttrykker sine funn og analyser i tall og statistikker der store kvanta av informasjon er bearbeidet. Gjerne bearbeidet ved hjelp av avanserte datamaskiner og programmer. Forskeren har ofte stor distanse til forskningsfeltet. Det er også et viktig poeng å ikke forstyrre undersøkelsesfeltet (Tiller, 2006). Spørreskjema, den mest kjente metoden i kvantitative forskningsopplegg ble anvendt i våre kartleggingsundersøkelser. Instrumentene ble utviklet for USP av Berit Slagsvold, NOVA. Kartleggingsundersøkelsene var allerede gjennomført i de fire kjerneundervisnings-sykehjemmene, og de ble ansett å gi verdifulle og sammenlignbare data. 
Etiske hensyn ble ivaretatt ved å tre inn i forskningsfeltet med respekt og informasjon. Ved alle møtene, kartleggingen og intervjuene søktes å ivareta behov for informasjon og trygghet. I etterkant fremhevet deltakerne informasjon, kartleggings- og intervjusituasjonene som nyttige og bevisstgjørende. Hvilket kunne tolkes som at de følte seg ivaretatt. Datainnsamlingens kvantitative og kvalitative data ble sikret anonymitet. 

Datainnsamlingen av pasientpopulasjonen, av de ansattes kompetanse, og av lederkompetanse ble gjennomført i sykehjemmet i 2001. Jeg hadde ansvaret for kartleggingsundersøkelsene i sykehjemmet ved innhenting av skjemaene, organiserte det praktiske ved besvaringen, sendte det utfylte materialet til og var kontaktleddet til analyseforskeren. I pasientundersøkelsen gjorde jeg de innledende forberedelser for datainnhentingen og sykepleierne gjennomførte den. Behandling av alle data ble gjort av forsker ved NTNU i Trondheim.  Kartleggingsundersøkelsene hadde to hensikter; å kunne sammenligne data med andre USP’ er og som en hjelp til å finne ut hvilke områder vi skulle ta tak i. Dataene skulle brukes internt, eksternt, politisk og faglig. Dataene kunne gi svar som kunne påvirke ressurstildeling, kompetanseheving, endring av mønstre og rutiner og prioritering av oppgaver. Svarene kunne være med på å utforme arbeidet med å heve kvaliteten i eldreomsorgen. 
Konferanserommet ble brukt til besvaring av skjema. Der var flere mulige datoer og tidspunkter for utfylling. Tilretteleggingen for skjemabesvaring i arbeidstiden antas å være en vesentlig årsak til relativt høy deltakelse. Deltakelsen var på 80 prosent. Resultatene fra kartleggingen av pasienter, ansattes kompetanse og lederkompetanse presenteres her. De presenteres kort, de er brukt som ett materiale blant flere for å komme fram til utbedringsområder.
2.1.1 Kartlegging av pasientpopulasjonen 
Dataene om pasientene ble samlet ved hjelp av to instrumenter for måling av kvalitet i sykehjem. Begge instrumentene var tredelte; NOVA`S kartleggingsskjema, medisinske opplysninger og Barthel index. Barthel index var mye brukt i helsevesenet for funksjonsvurdering. Instrumentene hadde hovedvekt på psykososiale forhold. 
Spørreskjema A inneholdt 14 områder med til sammen 140 spørsmål. Spørsmålene dreide seg om grunnleggende behov og vaner tilknyttet disse, samt medisinske forhold. Spørsmålene ble besvart av personale på grunnlag av sykepleiejournal og medisinsk journal av personalet på sykehjemmet Materialet omfattet 84 pasienter med gjennomsnittsalder på 83 år, derav 60 kvinner og 24 menn. 68 skjemaer ble utfylt av sykepleiere. De øvrige ble utfylt av hjelpepleiere eller omsorgsarbeider. Spørreskjema B inneholdt 10 områder med til sammen 78 spørsmål. Spørsmålene dreide seg om grunnleggende behov, livskvalitet og selvbestemmelse. Pasientene besvarte spørsmålene i et intervju med en av personale. Personalet gjorde vurdering av pasientene i forhold til om de kunne delta i et slikt intervju. Utvalget var basert på om pasienten mentalt og fysisk sett var i stand til et intervju, samt om han/hun ville samtykke. Materialet omfattet 19 pasienter med en gjennomsnittsalder på 82 år. Derav er 15 kvinner og 4 menn. De intervjuede 19 pasientene var også med i baseline A, spørreskjema som personalet besvarte.
Resultatene fra spørsmålene som ble besvart av personale på vegne av pasienten viste en pasientgruppe med mange diagnoser og funksjonssvikt, og om et nærmere 100 prosent stort behov for hjelp til dagliglivets aktiviteter. Blant resultater fra intervjuene med pasientene var at pasientene ønsket mer aktiviteter av ulike slag, for eksempel; gå tur, være ute i frisk luft, sosiale, samtale med andre gamle og personale. Pasientene var i all hovedsak fornøyde med hjelpen de fikk, men nesten halvparten syntes at de ventet daglig og vente lenge på hjelp. Flesteparten var fornøyd med tilværelsen, og halvparten med hverdagens gjøremål. Flesteparten bestemte selv hvilke klær de skulle ha på seg, og tid for toalettbesøk. Antallet var mindre når det gjaldt selvbestemmelse av spise- og leggetid.
Utfordringen ved spørreskjema hvor pasienten selv skulle svare lå i å finne et representativt utvalg pasienter som kunne greie å svare på spørsmålene. Pasientundersøkelsen var subjektiv informasjon om kvalitet. Informasjonen var basert på pasientens tilfredshet ut fra egne forventninger og ikke i forhold til om pleien/omsorgen hadde en kvalitet som var i tråd med faglige, statlige, kommunale kvalitetskrav. Pasientundersøkelsen fanget heller ikke nødvendigvis opp alle kvalitetskrav på området. Uansett var pasientundersøkelsen nyttig fordi den kunne avdekke områder hvor det var nødvendig å gjøre forbedringer. Resultatene ble formidlet til personalet i avdelingsvise møter. De var gjenstand for refleksjon og diskusjon i Prosjekt- og Styringsgruppen, samt i et kommunalt politisk møte. Informasjonen ble brukt som et grunnlag for avklaring av forskning, kompetanse- og kvalitetsutvikling. 
2.1.2 Kartlegging av de ansattes kompetanse 
Hensikten var å få et bilde av personalets kompetanse med tanke på kompetanseutviklende behov og tiltak. Personalet besvarte spørsmål om egen bakgrunn, tilsettingsforhold og erfaring. De besvarte spørsmål om vurdering av egen kompetanse og tilfredshet med egen hjelp til pasienter, samt ønsker om kompetanseutvikling. Kartleggingen viste at 72 % syntes at egen kompetanse stod i godt forhold til nåværende arbeidsoppgaver parallelt med et ønske om mer kompetanse i forhold til eldre og deres behov. Undersøkelsen som ble gjennomført viste at hjelpepleierne/omsorgsarbeiderne utgjorde mer enn 50 prosent av det personell som har daglig og direkte kontakt med sykehjemspasientene. I tillegg viste resultatene at disse yrkesgruppene har vært lengst ansatt ved sykehjemmet. Resultatene var sammenfallende med resultater fra de fire kjerneinstitusjonene (Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsø). Lav eller manglende formell utdanning kan føre til høy tiltro til egen kompetanse. Man vet ikke hva man ikke kan. Det kan være årsak til den høye prosentandelen som syntes samsvaret mellom krav og kompetanse var godt. Spørsmål kan reises om samsvaret mellom mellommenneskelig adferd og ord, hva man sier og hva man faktisk gjør. Det kan synes som om dette er et eksempel på spriket mellom den enkeltes selvbeskrivelse og handlinger. Spriket som viser seg mellom påberopte og bruksteorier (Argyris & Schôn, 1996). 
2.1.3 Kartlegging av lederkompetanse
Hensikten var å kartlegge den faktiske lederkompetansen på sykehjemmet og vurdere den i forhold til hva som ansees ideelt med tanke på å utvikle et undervisningssykehjem. Skjemaet inneholdt beskrivelser av lederskap og hvilken effekt lederskapet kunne ha på en medarbeider. De ansatte skulle vurdere enighet i beskrivelsene for sin daværende leder og hvordan denne påvirket dem selv. Lederne skulle vurdere sin nærmeste leder og den ledergruppen de var en del av. 
I tillegg ble fokusgruppeintervju gjennomført. Reliabiliteten på fokusgruppeintervjuenes data ble vurdert ved at det søktes avdekking av svakheter tilknyttet innsamlingen og analysen av data. Her gjaldt vurderingen av svakheter blant annet spørsmålenes utforming og gjennomføringen av intervjuene. Hvert intervju ble gjennomgått i forhold til inntrykk av intervjusituasjonen og gjennomgang av feltnotatene med moderator umiddelbart etterpå. Hvert intervju ble transkribert og et førsteutkast til dataanalysen ble påbegynt samme dag. Rådata og kategorisering kunne om ønskelig gjennomgås av andre etterpå. Et varierende fremmøte fra respondentene kunne tenkes å ha influert på datas relevans ettersom deler av datamaterialet da ikke var representativt for hele ledergruppen. Høyde ble tatt for at gruppepress i intervjusituasjonene kunne ha påvirket svarene. Hensynet til reliabilitet hevdes å være ivaretatt. Studiens innsamlede data fra kartleggingsundersøkelsen ble statistisk bearbeidet ved NTNU, for å sikre lik behandling av data fra andre undervisningssykehjem og gjøre det mulig å sammenligne funn med andre undervisningssykehjem. Her kunne både rådata og senere kategorisering av data etterprøves av andre, og hensynet til kontroll kunne dermed hevdes å være ivaretatt.

Kartleggingen av syn på lederkompetansen viste at cirka 75 % av de ansattes vurderte lederkompetansen ved dette sykehjemmet som god. Funnene omfattet at ansatte var kjent med virksomhetens mål og verdier og de var tilfreds med nærmeste leder. De tre høyest rangerte verdiene som kjennetegnet lederne var høflighet, omsorg og ærlighet. Cirka en fjerdedel av de ansatte var usikre på om bruken av handlingsplanen var god nok, og hvorvidt lederen var pådriver, endringsvillig og inkluderende nok. De ansatte trakk samlet sett opp et positivt bilde av lederkompetansen ved sykehjemmet, både når det gjaldt virksomheten i sykehjemmet og tilfredshet med nærmeste leder. 

I intervjuene tegnet lederne opp et noe uklart bilde av undervisningssykehjem. Uklarheten gjaldt først og fremst visjon, mål og lederrolle i nyetablert undervisningssykehjem. Dette ble derfor kjernen i det videre arbeidet med å utvikle seg som undervisningssykehjem, og forankre en tydeligere profil på alle nivå i organisasjonene. I dette arbeidet ble det viktig å bevare den positive innstillingen til å være ledere og ansatte i undervisningssykehjemmet. Lederne påpekte viktige lederoppgaver som tilrettelegging for nye faglige oppgaver og fokusering på kvalitet gjennom mål og rammer for sykehjemmet. På bakgrunn av nye oppgaver som et Undervisningssykehjem så lederne behov for å utforme en ny lederrolle i sykehjemmet, mer grensesettende og tydelig enn tidligere. 
2.1.4
Læringsmiljø
I tillegg til overnevnte undersøkelser ble en kartlegging av studentenes læringsmiljø gjennomført ved bruk av et CLEI instrument (Clinical, Learning, Environment Inventory). Kartleggingen av læringsmiljø og konsekvenser for studenter læring i denne studien hadde til hensikt å videreutvikle og beskrive pedagogiske verktøy i utdanningen med spesielt vekt på sykehjemspraksis. Data ble innhentet via CLEI-Actual form –Norway, og analysert ved bruk av Statistical Program for Social Sciences som analyseredskap. Viktige funn om studenters læringsmiljø fremkom. Data ble konfidensielt behandlet. Skjemaet hadde 6 kategorier. Personorientert, den enkelte students muligheter til å samhandle med lærer og sykepleier, samt studentens velvære. Involverende, studentens mulighet til å delta aktivt og få anerkjennelse i faglige diskusjoner. Studentsamhørighet, at studenter stimuleres til å bli kjent med og hjelpe hverandre og delta i hverandres læringsprosesser. Strukturert, at avdelingenes oppgaver og aktiviteter var avklarte og velorganiserte. Innovativt, at man gjør seg bruk av nye og ulike former for undervisnings- og læringsaktiviteter. Individualisert, at studenter behandles individuelt og gis muligheter for selvstendige avgjørelser ut fra egen kompetanse. Datasamlingen knyttet til studentenes oppfatning av læringsmiljøet ved den enkelte avdeling, omfattet studenter fra flere sykehjem i høgskolens praksisfelt. Studenter fra flere sykehjem var nødvendig for å få fram et tilstrekkelig vitenskapelig materiale. Deler av læringsmiljøprosjektet omfattet også det å utvikle strategier for videreutvikling av læringsmiljøet ved sykehjemmet. Som grunnlag for dette, ble det blant annet gjennomført fokusgruppeintervju med avdelingsledere ved undervisningssykehjemmet. 

Validitet og reliabilitet ble ivaretatt. Skjemaet gjennomgikk back- and forward translation. 97 førsteårsstudenter i kliniske sykehjemsstudier utgjorde utvalget. De fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien og frivillighet. 74 studenter besvarte skjemaet. Avdelingsledere fikk skriftlig informasjon. Fokusgruppeintervju ble gjennomført med forsker som moderator og det ble kvalitativt analysert.

2.2 Satsingsområdenes utvalgte delprosjekter og gruppearbeider
Innen områdene forskning, fag- og kompetanseutvikling ble de utvalgte delprosjekter og gruppearbeider utviklet. Under hvert område er her er trukket fram noen overordnede prosjekter. 
Forskningen ble utført med interne og eksterne aktører. Forskningsaktiviteten i undervisningssykehjemmet ble sentrert på tre prosjekter som rettet seg mot tre ulike målgrupper; ledere, pasienter og studenter og med ulike fokus. For eksempel et delprosjekt i forhold til lederes ledelsesutvikling, et pasientrettet delprosjekt i forhold til fordøyelsesproblemer og et studentrettet delprosjekt som handlet om læringsmiljø. 

· Lederutviklingsprosjektet ble utarbeidet på grunnlag av materiale fra kartleggingsundersøkelsen av de ansattes syn på lederkompetansen ved sykehjemmet og tre fokusgruppeintervju i sykehjemmets ledergruppe. Prosjektet bestod av tre faser, kartlegging, intervju og gjennomføringa av et kompetanseprogram. Studien hadde et kvantitativt, deskriptivt og eksplorativt design. De tre fasene gjorde at det innholdt elementer av aksjonsforskning i seg. 
· Eldres fordøyelsesproblemer og anvendelse av Biola, et prosjekt i samarbeid med forskningsavdelingen ved Tine Meierier. Studien var randomisert, dobbelt blind og placebokontrollert. Pasientene ble veid før og etter studien. Pasienter som på forhånd drakk Biola, fikk 2 ukers nullstilling, det vil si 2 uker uten Biola. Først registrertes nå –situasjonen hos pasienten. Deretter ble de fordelt i to randomiserte grupper som drakk 3 dl mild syrnet melk enten Biola eller placebo tilsatt fiber daglig. Studien gikk over 15 uker, i perioden januar 2003 til mai 2003. Personalet registrerte pasientenes væskeinntak, avføringsmønster, smerter, bruk av avføringsmidler og legemidler. Tine, norske meierier BA forpliktet seg til å støtte gjennomføringen av studien økonomisk, vitenskapelig (veilederfunksjon), samt sørget for randomisert tilgang til Biola og placebo i umerkede kartonger for pasientene inntil studiens avslutning. Undervisningssykehjemmet forpliktet seg til å støtte gjennomføringen faglig og praktisk, samt ga sykepleierstudenter tilbud om deltakelse i forskningsprosjektet.
· Læringsmiljøprosjekt i forhold til studenters læringsmiljø og behov for veiledning i sykehjem.  Studien anvendte et internasjonalt spørreskjema for å undersøke studentenes erfaringer med sykehjemspraksis.

Reliabiliteten i en studie handler om konsistens i forskningsfunn. Den omfatter alle ledd i datainnsamlingen. Kontroll og etterprøving av både datainnsamling og analyse anses som betydningsfullt for å kunne vurdere datas reliabilitet. Hvilket kan utføres på to forskjellige måter. Enten ved at flere tolker samme datamateriale, eller at forskeren beskriver og gir eksempler på de ulike stegene i analyseprosessen. 

Forskningsandelen i prosjektet var begrenset. Behovet for kompetanse- og fagutvikling var mest påtrengende ved oppstarten av undervisningssykehjemmet. Samarbeidsavtalen med Porsgrunn kommune ga imidlertid adgang for høgskolens ansatte og studenter til å utføre forskning og utviklingsarbeid i sykehjemmet.

Kompetanseutvikling ved planer, tiltak og prosjekter av varierende størrelse for ulike grupper i sykehjemmet ble innarbeidet i et Kompetanseutviklingsprogram (vedlegg) med følgende satsingsområder.
· Videreutdanninger, formelle og relevante studier for sykehjemmet 
· Ledelsesutvikling, gjennomført ved et delprosjekt  
· Geriatrikurs for omsorgsarbeidere og hjelpepleiere, organisert i sykehjemmet
· Opplæring av vikarer og nyansatte, en uke, gjennomført to ganger i året 
· Mestring av aggressiv adferd, gjennomført i samarbeid med spesialisthelsetjenesten
· Ny skjermet avdeling, nye kunnskaper og ferdigheter, gjennomført ved opplæring.
Kompetanseutviklingen i sykehjemmet foregikk ved formelle utdanninger, for eksempel videreutdanning i psykiatri og geriatri. Den foregikk ved interne langvarige kursprogram, for eksempel Lederutviklingsprogrammet og Geriatrikurs 1. I tillegg foregikk kompetanseutviklende virksomhet av kortere varighet, for eksempel Opplæring av vikarer og nyansatte, Mestring av aggressiv adferd og Ny skjermet avdeling – nye kunnskaper og ferdigheter. 
Formen varierte fra undervisning og refleksjon til drøfting og diskusjon. I tillegg til at hvert stort og lite kurs hadde en egen avslutning ble hele Kompetanseprosjektet avrundet med en avslutning for alle i sykehjemmet. På den måten fikk flest mulig innsyn og kjennskap til kompetanseutviklingen som pågikk.
Fagutvikling ved arbeider som varierte i omfang, målgruppe og varighet. Fagutviklingen hadde følgende utvalg:
· Verdier i handling 
· Den ropende pasient 
· Fysisk aktivitet gir bedre helse

· Måltid som aktivitet og trivsel på spisestua

· Erfaring med å bruke livshistorieskjema

· Hvordan gi en meningsfull hverdag hos pasienter med demens

· Sykepleieforum
Fagutviklingen i sykehjemmet foregikk gjennom å utprøve nye metoder i delprosjekter og gruppearbeider som for eksempel i Verdier i handling, registreringsskjema i forhold til Ropende pasienter og fellestrim som fysisk aktivitet. Forbedrede rutiner, for eksempel i måltid som aktivitet og forbedrede metoder for dokumentasjon. Og ved å innføre organisasjonsformer som sikret kontinuitet i tjenestetilbudet til den enkelte beboer ved formalisert samarbeid mellom primærpasient, gruppesykepleier og pårørende. Sykepleieforum fikk ny form og nytt innhold.
Vi fokuserte på at arbeidet med fag- og kompetanseutvikling skulle gjennomføres på en systematisk måte. Alle utviklingsarbeider ble inndelt i tre hovedtrinn; planlegging, implementering og evaluering. Vi diskuterte og beskrev utgangspunktet, forutsetninger, rammer, prosessen og resultatene i PLP dokumentene. På den måten kunne endringer påvises, og resultater overføres til andre avdelinger. I planleggingsfasen ble det utarbeidet en framdriftsplan for hele prosjektet. Likedan for hvert delprosjekt. De var konkrete for å være et godt styringsredskap, og ga samtidig rom for justeringer underveis. I planene ble økonomiske utgifter utredet og budsjett satt opp. Prosjektleder hadde jevnlige samtaler med avdelingssykepleierne om arbeidet i gruppene. Selv om ”spor av forandring” ble etterspurt i disse samtalene, ble ingen systematisk evaluering gjort før utgangen av året, ved hjelp av et enkelt skriftlig spørreskjema til deltagerne og intervju med avdelingssykepleierne.

Prosjektet var inspirert av aksjonsforskning. Som målet med aksjonsforskning var målet også her å skape hensiktsmessige forandringer (Lewin, 1997). Prosjektene hadde som intensjon å utvikle kunnskap for handling. Det vil si at handlingene skulle være basert på kunnskap. Aksjonsforskning er kjennetegnet ved at den er prosesspreget, refleksiv og fleksibel 
 ADDIN EN.CITE 
(Hummelvoll, 2003)
. Prosessene i metodene innebærer klargjøring og bestemmelse av problem, planlegging av handlingstrinn, gjennomføring og evaluering av resultater. Slike hensikter og prosesser var grunnlaget og drivkraften i dette utviklingsprosjektet. 

Etablering av det nasjonale Undervisningssykehjem ledet av professor Marit Kirkevold er et eksempel på et praksisnært samarbeid. Med utgangspunkt i en konkret, praktisk virksomhet i samarbeid med personalet utvikles ny kunnskap som har praksisrelevans. Et slikt handlingsorientert forskningssamarbeid er både en form for utdanning, personlig utvikling og sosial aksjon. På denne måten bidrar aksjonsforskning til generell kunnskap og praktisk problemløsning som er knyttet til verdier 
 ADDIN EN.CITE 
(Hummelvoll, 2003)
.

I drøftingen av den pedagogiske aksjonsforskningen settes opp en tredelt typologi ved å skille mellom teknisk, praktisk og frigjørende forskning (Tiller, 2006). Bare den sistnevnte godkjennes som ekte aksjonsforskning. I den tekniske aksjonsforskningen er det den som kommer inn utenfra, som definerer problemet og prosessen. Den kritiske selvrefleksjon er svak eller fraværende. I den praktiske aksjonsforskningen er samarbeidet større mellom praktikere og forskere. Forskeren har en mer sokratisk rolle og stimulerer til refleksiv virksomhet. I den frigjørende aksjonsforskningen tar praktikerne og lederne et felles ansvar for egen læring og praksisutvikling. Denne strenge definisjon er kritisert. Det argumenteres for at de tre aksjonsforskningstypene må ses på som sammenhengende, avhengige utviklingsstadier mer enn gjensidig ekskluderende størrelser (Tiller, 2006). På bakgrunn av denne diskusjonen foreslår Tiller å reservere aksjonsforskningsbegrepet til forskernes domene og videreutvikle et begrep om aksjonslæring for lærere og praktikere (2006). Vi ønsket å drive aksjonsforskning, resultatet ble i større grad aksjonslæring.

Aksjonsforskning og aksjonslæring er to adskilte begrep, men har fellestrekk. Begge begrepene vektlegger stor grad av grundighet og systematikk. De kan plasseres innenfor konstruktiv samfunnsvitenskap og konstruktiv pedagogikk. Begrepene viser til initiativ, evne til å søke løsninger på vanskeligheter i samarbeid med praksis. Aksjonslæring hører til mer enn ett forskningsparadigme (Tiller, 2006). Den er åpen for mange perspektiver og ulike valg. Metodiske redskaper velges ofte på tvers av de ulike metodologiske retningene. Hovedprinsippet i aksjonslæring er at resultatene som utvikles skal komme praktikerne til gode. Aksjonslæring kan defineres som en kontinuerlig lærings- og refleksjonsprosess støttet av kollegaer der intensjonen er å få endret noe. Aksjonslæringen hjelper mennesker ut av låste, handlingslammende situasjoner og blir et middel til å ta tak i omgivelsene med sikte på å forandre dem til noe bedre. Ut fra denne definisjonen får aksjonslæring mange likhetstrekk med definisjon av den frigjørende aksjonsforskningen. Refleksjonen er det viktige leddet mellom det som har vært gjort tidligere, og den framtidige handlingen (Tiller, 2006).

Målet med aksjonsutviklingen i sykehjemmet var å skape forandringer i praksis, med og blant utøverne. Tiller (2006) bruker betegnelsen forskende partnerskap om den type samarbeid. Forskende partnerskap kan forstås som en kombinasjon av aksjonsforskning og aksjonslæring. Aksjonslæring ligner erfaringslæring. Deltakerne lærer gjennom erfaring og fokus er rettet mot aktiv handling og påvirkning av virksomheten. Aksjonslæringen handler om å få til endringer i menneskers tenke- og handlemåte, og er verken verdifri eller nøytral. Prosjekter drevet med aksjonslæring er utarbeidet med grunnlag i verdier og tro på at man kan forandre det bestående til andres og eget beste 

Aksjonslæring var ukjent og uvant for personalet. Av den grunn var det viktig at dens karakter og innhold ble et gjennomgående tema i møter og prosjektarbeidet. Kritikken til aksjonslæring har blant annet vært at lojaliteten var knyttet til aksjonen og ikke til teorien. En annen kritikk var at den i prinsippet ikke kan være vitenskap fordi man griper forandrende inn i de studerte felt. Styrken i aksjonslæringen er at personalet i institusjonen ble mer oppmerksomme på og kunne nyttiggjøre seg av kunnskap som allerede var der. Grunnvollen i aksjonslæringen kan sies å være fire basisaktiviteter. Anvendelse av en vitenskapelig framgangsmåte, søking etter fornuftige avgjørelser, utveksling av gode råd og konstruktiv kritikk, samt læring av ny atferd. Aksjonslæring og frivillighet hører sammen. Man går frivillig inn i en aksjonslæringsgruppe, med et ønske om å utvikle seg og sin institusjon. Ved deltakelse reiser spørsmålsstillinger seg.  Hva vil jeg at skal skje? Hva kan jeg selv gjøre for å komme til målet? Ved å tenke gjennom slike spørsmål blir man mer klar over situasjonen og egne muligheter. Spørsmål av denne typen viser ofte at det vil være noe som man kan gjøre med sin egen situasjon (Tiller, 2006).

Den etiske dimensjonen i samarbeidet er betydningsfull. Den måtte behandles nøye. Prosjektleder kom tett på praktikerne og lederne og fikk tilgang til materiale som måtte håndteres på en etisk god måte. Et slikt samarbeid må grunnlegges på tillit og krever at man stoler på hverandre. Etiske retningslinjer ble satt opp og diskutert før arbeidets oppstart, gjentatt og håndhevet underveis. Best garanti for gode samarbeidsrelasjoner var imidlertid konkret handling. Det var i handling at ordene i de etiske retningslinjene ble synlige og bekreftet.

3.0
Kompetanseutvikling 
Arbeidet med kompetanseutvikling ble organisert som et stort delprosjekt og finansiert ved ressurser fra Modellkommuneprosjektet, høgskolen og sykehjemmet. Delprosjektet ble utviklet som et kompetanseutviklingsprogram med mange tilbud av varierende størrelse og for ulike grupper i sykehjemmet. Målet var å heve personalets kompetanse til pasientenes beste. Programmet skulle gi rom og mulighet for at hele personalgruppen fikk delta i kompetanseutvikling. 
I hele prosjektperioden ble det gjennomført kompetanseutvikling, ved utdanninger, kurs og tiltak innen de utvalgte områdene. For å øke kompetansen ikke bare for den enkelte ansatte, men også for avdelinger, og med håp om størst mulighet for å lykkes, ble det sørget for flere deltakere fra hver avdeling. Aksjonslæring for å få med flest mulig i aktivitetene var lurt (Tiller, 2006). Mesteparten av kompetanseutviklingen skjedde i sykehjemmets konferanserom, i grupperom og i avdelingene. Kompetanseutvikling i arbeidstiden var mulig ved hjelp av god planlegging, timing, pedagogiske metoder og økonomiske ressurser. De ulike komponentene i kompetanseutviklingen presenters fortløpende uavhengig tidsmessig rekkefølge.
.
3.1 Videreutdanning

Det ble gitt mulighet for å ta en formell videreutdanning for å øke kompetansen innen aktuelle fordypningsområder i pasientpleie. Kravene var at videreutdanningene var relevante. Det vil si aktuelle videreutdanninger for sykehjem, for eksempelvis innen geriatri, psykiatri, tverrfaglig veiledning og ledelse/administrasjon (Ranhoff, 2008). Kartleggingen av personalets kompetanse viste at kun tre % hadde videreutdanning i geriatri, og åtte % i psykiatri. Mulighet for å ta en videreutdanning ble gjort kjent, muntlig og skriftlig for hele personalet. Rekrutteringen til videreutdanningene foregikk i de fleste tilsøkingstilfellene ved at den ansatte selv tok initiativ og kontakt. Men i enkelte tilfeller ble personer oppfordret av ledelsen til å søke en aktuell videreutdanning. Søkernes ønsker ble behandlet og anbefalt i Prosjektgruppemøter. Modellkommuneprosjektet bidro med økonomiske ressurser til dekning av kostnadene. De resterende kostnadene ble dekket av sykehjemmet og kommunen.
Personer som søkte og gjennomførte en videreutdanning forpliktet seg til å arbeide i institusjonen dobbelt så lang tid som utdanningen pågikk. Ved oppgaver og eksamener i utdanningen måtte temaer velges innenfor undervisningssykehjemmets satsningsområder. I prosjektperioden gjennomførte 2 sykepleiere og 2 hjelpepleiere sine videreutdanninger med økonomisk støtte og fridager eller permisjon fra sykehjemmet. De opplevde at prosjektet hadde stimulert dem til å ta videreutdanning og at støtten, økonomisk og holdningsmessig var av stor betydning. De erfarte at å komme ”tilbake” med ny kunnskap var spennende og ga økt selvfølelse og stolthet. De mente også at tilbakekomsten med ny kunnskap hadde vært utelukkende positivt og ”ufarlig” uten jantelovssignaler. Hvilket de hevdet skyldtes at sykehjemmet var et undervisningssykehjem med fokus på og preget av kompetanse- og fagutvikling. 
3.2 Ledelsesutvikling
Da St. Hansåsen sykehjem ble definert som Undervisningssykehjem, var det grunn til å tro at ledernes rolle og arbeidsoppgaver ville endres. Prosjektet bygde på antagelsen om at organisasjonsutvikling var en nødvendig forutsetning for at alle tiltakene innen kompetanse-, fagutvikling og forskning skulle føre til varig kvalitetsbedring for pasientene. Behovet for mer og annen kompetanse ble uttalt av lederne selv. I samtaler med lederne kom det fram at de ønsket seg et konkret kompetanseutviklende tilbud med teori og verktøy til å lede et sykehjem i utvikling. Ønsket innebar også at det konkrete tilbudet måtte arrangeres på sykehjemmet. På denne bakgrunn ble et delprosjekt i forhold til ledernes ønsker besluttet.  Ledelsesutviklingen var planlagt innunder Kompetanseutvikling, men ettersom Ledelsesutviklingen endte opp som et eget delprosjekt. Det er her i rapporten valgt å presentere prosjektet i sin helhet under kapittel 5, forskning i undervisningssykehjemmet.
Nevner her kort temaene i ledelsesprosjektet: 
· prosjektarbeid og litteratursøk, 
· ledelse i undervisningssykehjem, oppgaver og lederrolle, 
· den lærende organisasjon, 
· forvandlende lederskap, 
· statusrefleksjon om hva programmet innebar for ledergruppen, 
· konsekvenser for lederprogrammet etter presentasjoner av personalets gruppearbeider, 
· vedlikeholdsomsorg, vekstomsorg og kjønn, 
· veiledning som metode,

· lederen som veileder. 
Ledelse og faglig utvikling i sykehjem er nødvendig og et sykepleieansvar. I et nyetablert undervisningssykehjem ble dette helt tydelig for både ledere og ansatte (Hauge, 2008).  
3.3 Geriatrikompetanse
På sykehjemmet fantes skrøpelige gamle med svært kompliserte og sammensatte pleiebehov. 70 prosent av dem hadde en demenssykdom. Siden Undervisningssykehjemsprosjektet hadde som mål å sette personalet bedre i stand til å ta hånd om pasientene, ble kompetanseutvikling innen gerontologi og geriatri spesielt vektlagt. Geriatrikurs ble utviklet, og deltakerne var hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og aktivitører, til sammen 20 personer (vedlegg). Disse forpliktet seg til å møte til ukentlige samlinger over to semestre. Det betydde at noen også kom til undervisningen på torsdager når de hadde fri. Etter en mer generell innføring i gerontologi, om normale aldringsprosesser og tegn på svikt hos eldre, ble ulike geriatriske temaer fokusert. Geriatri, sykdommer som hyppig forekommer hos eldre, demenssykdom, depresjon, hjerneslag og Parkinsons sykdom stod i fokus. Undervisningsansvaret ble fordelt på flere forelesere. Timene om hjerneslag, ble for eksempel tatt hånd om av sykepleier og fysioterapeut fra Slagenheten, Sykehuset Telemark. Frammøtet til undervisningstimene var hundre prosent. 
Etter et semester med ukentlig undervisning, stod gruppearbeid med selvvalgt tema på programmet det andre semesteret. Tema var selvvalgt, men med krav om relevans for avdelingen de arbeidet i og skriftlig innlevering. Kursmedlemmene fordelt på fem grupper la fram spennende resultater for hverandre på kursavslutningen. At det også var svært ulike områder innenfor pasientomsorgen som ble utvalgt, viser titlene på arbeidene: 
· Fysisk aktivitet gir bedre helse

· Måltid som aktivitet og trivsel på spisestua

· Erfaring med å bruke livshistorieskjema

· Hvordan gi en meningsfull hverdag til pasienter med demens 
· Den ropende pasienten
Ved avrundingen av kurset uttrykte deltakernes kursets betydning. De hevdet at undervisningen ga inspirasjon til å lære mer og at arbeidet ble morsommere når de kunne anvende mer teori. Den skriftlige gruppeoppgaven hadde de i utgangspunktet opplevd skremmende. Den ble imidlertid en god opplevelse på grunn av selvvalgt tema fra egen avdeling og veiledning underveis. Kurset ble av Norsk Helse- og sosialforbund kreditert i karrierestigen for hjelpepleiere.
I undervisningssykehjemmet ble utfordringen å legge til rette for at kunnskapen og de gode intensjonene fra gruppearbeidene ble omsatt i praktisk virkelighet. Utfordringene, tilretteleggingen og gjennomføringen blir omtalt i kapittel 4, Fagutvikling i sykehjemmet.

3.4 Opplæring av vikarer og nyansatte
Ikke sjelden viet media oppmerksomhet til sykehjemmenes behov for ferievikarer. Oppmerksomheten var ofte krisebeskrevet med overskrifter som; få ønsker seg vikarjobb, sykehjemmene rekrutterer vikarer med liten eller ingen faglig bakgrunn, vikarer tilbys liten eller ingen opplæring. Problematikken var kjent også i dette sykehjemmet og forbedring var sterkt ønsket. Allerede første våren i prosjektperioden ble fokus satt på opplæring av sommervikarer som en viktig forberedelse til ferieavviklingen i avdelingene. Godt forberedte vikarer kunne gjøre bedre arbeid. Med utgangspunkt i tidligere års erfaringer, gjennomførtes et ukesprogram som satte vikarene bedre i stand til å møte utfordringene i pasientomsorgen. Teoretisk og praktisk opplæring ble gjennomført som et fem dagers program. I løpet av to dager med teori ble mange temaer gjennomgått. Allerede fra første time sattes fokus på den direkte pasientomsorgen: ”Å være pasient på sykehjem og motta hjelp der” ble belyst gjennom samtale med en pasient, visning av video og forelesning. En av sykehjemmets pasienter åpnet kurset ved å dele sine erfaringer med å motta hjelp. Sittende i sin rullestol foran forsamlingen hadde Andreassen en samtale med en av sykehjemmets spesialsykepleiere i geriatri. ”Vis meg at du har hørt spørsmålet mitt, selv om du kanskje ikke kan hjelpe meg der og da”. Slik lød et av de gode rådene han ga nyansatte vikarer. Intensjonen med å starte med fokuset ”Å være pasient på sykehjem og motta hjelp der” var å sette fokus på hvem undervisningen skulle komme til gode. Vikarene lærte også forflytningsteknikk, regler for hygiene og opptreden ved brann. En del nødvendig informasjon som ansattes rettigheter og plikter samt generell orientering om sykehjemmet og dets kvalitetssystem inngikk også. De to teoretiske dagene etterfulgtes av tre dagers opplæring i avdelingene. Vikaren gikk da sammen med en hjelpepleier. For å sikre kvaliteten på denne viktige praksisopplæringen, ble sjekklister anvendt. Deltakerne besvarte et kartleggingsskjema før kursstart, for å få et ”bilde” av hvem kursdeltakerne var. De besvarte også et evalueringsskjema ved avslutningen. Evalueringen viste gode resultater ved at de følte seg velkomne, teoridagene totalt sett ble opplevd positive og praksisopplæringen var nyttig. Programmet ble gjennomført før sommerferie og juleferie ut prosjektperioden.
Kurset ble utviklet for undervisningssykehjemmets vikarer. Kursrommet var ved første gjennomføring maksimalt oppfylt, 20 vikarer. Ved senere gjennomføring ble antallet stadig mindre. Dette skyldes at mange av de opplærte vikarene var vikarer gjennom hele året eller kom tilbake ved neste ferieavvikling. Sykehjemmet hadde ikke lenger behov for å lære opp like mange nye vikarer hver ferie. I stedet ble vikarer fra andre sykehjem i kommunen invitert. Kursprogrammet ble senere også ”lånt” og gjennomført på andre sykehjem i kommunen.

For nyansatte i sykehjemmet ble det utarbeidet og systematisk gjennomført et introduksjonsprogram. Programmet ble tilpasset ut fra den nyansattes behov. Ved noen anledninger, hvor det var i tråd med behovene deltok nyansatte på vikaropplæringskurset. I tillegg ble det utarbeidet sjekklister for nyansatte i sykehjemmets kvalitetssikringssystem (vedlegg). At behovet for nye vikarer minsket, fordi vikarene ønsket å arbeide der også i neste ferie og ble innlemmet i en vikarbank tok vi som et tegn på at opplæringskurset var vellykket. Stadig nytt personell er en utfordring for eldre pasienter som behøver tid for å bli fortrolig med nye pleiere (Kirkevold, 2008a).
3.5 Terapeutisk mestring av aggressiv adferd
Samarbeid med spesialisthelsetjenesten til pasienters og ansattes beste var intensjonen i dette prosjektet. Teori og trening skulle dyktiggjøre personalet i å forebygge og mestre aggressiv atferd på en terapeutisk måte (vedlegg). Sommeren og høsten 2001 dokumenterte sykehjemspersonalet et økende antall personalskader som resultat av aggressiv atferd i samhandling med pasienter. Aggressiv atferd kan forstås som en måte å kommunisere på om bruk av verbalt språk blir vanskelig for personen. Mange av pasientene med demenssykdom viser dette. Denne pasientgruppen var også mer utsatt for akutte forvirringstilstander om kravene i omgivelsene blir for store til å mestre. Institusjonslederen redegjorde for utviklingen i antall personalskader i et Prosjektgruppemøte og i brev til etats-AMU. Prosjektgruppen foreslo aktuelle tiltak for å avhjelpe situasjonen. Kompetanseutvikling var blant forslagene. Et samarbeid med to spesialsykepleiere ved sikkerhetsposten, Sykehuset Telemark, ble derfor etablert. Disse hadde lang erfaring på området og påtok seg å utarbeide et opplegg for kompetanseheving. Gjennom fem timers teoriundervisning, rikt illustrert med eksempler fra virkeligheten, fikk 130 ansatte belyst temaet av de to spesialsykepleierne. For at flest mulig skulle få anledning til å delta, ble undervisningen gjentatt to påfølgende dager. Undervisningen ble holdt i Høgskolens lokaler i desember 2001. At frammøte på fritid ble kompensert med lønn, understreket viktigheten av at et samlet personale ble kvalifisert for å møte slike pasientsituasjoner i avdelingene. Bevisstgjøring gjennom teori var viktig, men ikke tilstrekkelig, teorien måtte også anvendes i praktisk hverdag. Utover våren 2002 foregikk trening i grupper med rollespill og veiledning. Ansatte med spesiell interesse for temaet ledet sine kollegaer i treningene. Disse gruppelederne, de ble kalt ressurspersoner fikk jevnlig veiledning av de to spesialsykepleierne fra sykehuset. Gruppetreningen foregikk i sykehjemmet. Målet var at antall registrerte avviksmeldinger og personalskader skulle gå ned. Både registrering og oppfølging av avvik krevde at det var en kultur for dette i sykehjemmet. Personalet var innstilt på nulltoleranse og klare på unngåelse av underrapportering. 

Arbeidsmiljøer som tar tak i slike problemer er en forutsetning for å skape trygghet hos personalet (Fermann & Næss, 2008). Da er det mulig gjennom veiledning å utvikle kompetanse til å håndtere vanskelig adferd i nye situasjoner. Et annet viktig forebyggende tiltak var etableringen av mindre fysiske enheter der pasientene lettere kunne bevare oversikten og oppleve ro og forutsigbarhet. Sykehjemmet åpnet i november 2002 den tredje skjermede avdelingen for pasienter med demenssykdom.

3.6 Ny skjermet avdeling – nye kunnskaper og ferdigheter
Omsorg for pasienter med demenssykdom stiller krav til ansattes fagkompetanse, både hva teori, ferdigheter og personlige egenskaper angår. Ved oppstart av en ny avdeling var det viktig å utvikle felles forståelse av pasientgruppen og felles mål for arbeidet. Da denne tredje skjermede avdelingen skulle planlegges, ønsket og tok de to eksisterende skjermede avdelingene medansvar for opplæringsprogrammet. 
Introduksjonsprogrammet som gikk over fem samlinger à to timer, inkluderte derfor alle ansatte uansett fagbakgrunn. Miljøbehandling, demenssykdom, kommunikasjon og samarbeid med familien var temaer i tillegg til presentasjon av aktuell litteratur som fantes i sykehjemmets rikholdige boksamling. Ansvarlige for planlegging og gjennomføring av undervisningen var ansatte på de to andre skjermede enhetene i samarbeid med fagutviklingssykepleieren. I denne nye avdelingen fikk sju pasienter med demenssykdom et tilbud som bedre kunne sikre dem ro og oversikt. Dette hadde tidligere vært vanskelig å få til i den travle, lange korridoren som derfor ble avdelt og ombygget. Personalet kjente pasientene fra før, men fikk ved endringen arbeidet miljøterapeutisk innenfor en bedre fysisk ramme.

Samarbeidet mellom de tre avdelingene utviklet seg videre etter åpningen. De tre skjermede avdelingene på sykehjemmet holdt felles ledermøter og faglige samlinger for sykepleierne. De gjennomførte jevnlig og systematisk undervisning for alle ansatte som arbeidet på skjermet enhet. De opparbeidet en ”vikarbank” til felles bruk. Ved utlysning av ledige sykepleierstillinger samarbeidet avdelingene om å formulere annonsetekster som skulle trekke nye medarbeidere inn i det faglige fellesskapet. Alt dette sees som resultater av at personalet hadde fått økt kompetanse og ferdigheter i å anvende dem i konkret handling.
3.7
Andre kompetanseutviklende kurs og tiltak
I tillegg til overnevnte kompetanseutviklingsarbeid, gjennomførtes følgende:
· Geriatrikurs for alle ansatte på kjøkken og i avdelingene, arrangert våren 2002, (vedlegg). 
· Kunnskap om og ferdigheter i kommunikasjon med eldre pasienter. Kurs tilrettelagt for renholdsarbeidere, frisører og fotpleiere. Arrangert to ganger, høsten 2002 og 2003.
· Kunnskap om veiledning og ferdigheter i å veilede. Kurs tilrettelagt for ansatte som på ulik måte og til ulike grupper ga veiledning. Kurs for alle ansatte. Arrangert to ganger i prosjektperioden. 

· Kommunikasjon med pårørende. Kurs i å kommunisere godt og systematisk med pårørende. Kurs for alle ansatte i avdelingene.
· Veiledningsgrupper for refleksjon over egen yrkesutøvelse. Fra høsten 2001 etablertes veiledningsgrupper med ekstern sykepleiefaglig godkjent veileder for ansatte som ønsket å delta. Veiledningen varte en time hver 14. dag i prosjektperioden. 
· Opplæring av assistenter i en av korttidsavdelingene. Kurs for ”gamle” og nye assistenter. Arrangert våren 2002.
· Arrangerte cafè-kvelder for dementes pårørende. Kveldene var en del av arbeidet med å innarbeide bedre og mer systematiserte informasjonsrutiner og samarbeidsmodeller. Arrangert fra høsten 2003. 
I avslutningen formidlet flere av deltakerne; de som hadde deltatt på kursene og i gruppene og de som hadde tatt videreutdanning, sine erfaringer, refleksjoner og anbefalinger. Lederne formidlet også sine, og prosjektleder oppsummerte erfaringene fra sin rolle og funksjon. En samlet oppfatning i evalueringen av kompetanseprogrammet var at deltakerne hadde ervervet nye kunnskaper og ferdigheter. De hadde også lært å verdsette refleksjon preget av systematikk og faglighet, samt metoder som gjorde at kompetanseoppbyggingen skjedde som en del av det daglige arbeidet. 
Personalet verdsatte de avdelingene som etablerte rutiner for at deltakerne i ulike kompetanseutviklingstiltak fikk legge fram sine nye erfaringer, kunnskaper og eventuelle gruppearbeider for kolleger.

Kompetanseutviklingsprogrammet ble av personalet opplevd som faglig stimulerende og et godt tiltak for å beholde personell. Noe av æren for programmets gode evalueringer hang sannsynligvis sammen med at det tok utgangspunkt i personalets egne problemstillinger, ønsker og forslag, og var grundig planlagt. Innholdet i programmet førte til reelle endringer i rutiner som presenteres i kapittel 4. 
Prosjektleder var oppmerksom på at praktikerne i begynnelsen ofte inntok en vente-og-se-holdning. Hvis det ble lagt for stor vekt på teori i en startfase, kunne noen av praktikerne miste mye av interessen. Som prosjektleder var det derfor viktig å være sensitiv overfor ønsker og behov, samt å balansere godt mellom praktisk handling og teoretisk innspill. En stor del av tiden gikk med til å forstå hvorfor utøverne gjorde det de gjorde og finne løsninger på ulike problemer. Som prosjektleder var det av stor betydning å ha gode empatiske evner og kunne fange opp kulturelle og personlige særtrekk. Tiller kaller dette en god personlig radar innebygd i kompetansen, og med evne til å ha denne radaren på i praksisfeltet (Tiller, 2006). Prosjektlederen går i perioder i front og foreslår andre måter å gjøre tingene på enn det som er vanlig, og får en veiviser rolle. Man viser veien, men målet er at det er de andre som skal gå den. 

Evaluering innbefatter to vesentlige forhold. Å skaffe god kunnskap for å kunne gi en så bra beskrivelse som mulig av det som skal evalueres. Å evaluere denne kunnskapen mot en tydeliggjort referanseramme. Ved å kombinere disse to forholdene blir aktiviteten til evaluering. Etisk bevissthet og etiske vurderinger i evaluering er åpenhet, delaktighet og ansvarlighet, samt tanker om hvordan man selv ville likt å bli vurdert (Eriksson, 2008). 
4.0 Fagutvikling 
Innenfor geriatrisk sykepleie og helsefag var og er det en hurtig utvikling. Stadig kommer det ny viten om hvordan tilstander skal utredes og behandles og hvordan helse- og omsorgstjenester skal organiseres 
 ADDIN EN.CITE 
(M. Kirkevold, Brodtkorb, & Ranhoff, 2008)
. I sykehjemmet ønsket man å følge med i denne utviklingen. Fagutvikling handler om at man implementerer ny viten i sin egen praksis, og krever at den er kunnskapsbasert. Dette var et problem når det gjelder sykehjemspasienter fordi så få studier er gjort på denne pasientgruppen. Studiene som er gjort ble ikke benyttet i praksis 
 ADDIN EN.CITE 
(Torstad & Bjork, 2007)
. 
For at fagutvikling skulle lykkes, viste det seg avgjørende at de involverte personene opplevde at prosjektet var deres. I planleggingsfasen ble det på ulike måter arbeidet for å oppnå en felles forståelse i avdelingene eller på tvers av ulike avdelinger, av at dette ønsker vi å forbedre. Perspektivbrytninger og diskusjonsmøter var nødvendige elementer i aksjonslæringen. Andres undring, spørsmål, problemstillinger eller provokasjoner var nyttige utfordringer for å se oss selv og våre handlinger og for å kunne lære av det som gjøres til daglig. 
Staben hadde uttrykt et sterkt ønske og behov for fagutvikling innen etikk, verdier og samhandling. Hvilket opplevdes som utfordringer i den daglige utøvelsen. ”Den vet best hvor skoen trykker som har den på”. Uten utfordringer sløves utøvere lett inn i rutinene, mister fort initiativ og kreativitet, og det blir lite læring. Tiller (2006) hevder at utfordringer er blant de mest sentrale veiviserne i dagliglivets læring. De som møter de mest optimale utfordringene, er vanligvis de som lærer mest. Andre kollegaer var viktige for å gi nødvendig utfordringsstimulans. Men det var ikke tilstrekkelig med andre kolleger. Møtene mellom personalet i sykehjemmet måtte tilrettelegges og styres for å gi gode vilkår for aksjonslæring. Organisering i grupper ga en god kontekst.

Etikk, holdninger og samhandling ble som nevnt i tillegg til et eget delprosjekt også tematisert i flere av de andre kurs og prosjekter. Deltakerne på geriatrikurset (3.3) la et grunnlag for bedret pasientomsorg gjennom sine gruppearbeider. Videre oppfølging skjedde gjennom erfaringsoverføring til kollegaer og samarbeid med lederne om praktisk gjennomføring av gruppearbeidene. Slik at gruppenes teoretiske arbeid kunne implementeres i avdelingene. Gruppene utviklet gruppeavtaler og skjema for referering med tanke på samarbeid og framdrift. De fem siste prosjektene som beskrives her under fagutvikling er resultater av Geriatrikursets skriftlige gruppearbeider. Presentasjon av gruppearbeidene var også en viktig programpost da Undervisningssykehjemmet i Telemark inviterte til og holdt Fagdag i høgskolens auditorium 5. juni 2003 (vedlegg).
4.1 Verdier i handling

Verdiene ”omsorg, respekt og forståelse”, ble hentet fra sykehjemmets visjon, og inngikk i sykehjemmets arbeid med etikk i prosjektperioden. En av de store langtidsavdelingene ble valgt ut til dette delprosjektet. Fagutviklingssykepleier var delprosjektleder og undertegnede prosjektansvarlig. Fra august 2001 til mars 2003 arbeidet avdelingens ansatte gruppevis sammen med fagutviklingssykepleier. Gruppene arbeidet med situasjoner hvor nevnte verdier kunne omsettes til praktisk handling i møtet med pasienter og pårørende. De tre gruppene sammensatt av sykepleiere, hjelpepleiere, omsorgsarbeidere, aktivitør og assistenter arbeidet med tre områder:

1) Omsorg for døende og deres pårørende

2) Mottak av ny pasient i avdelingen

3) Aktiviteter tilpasset skrøpelige gamle

Prosjektet ble gjennomført med følgende faser:

· planleggingsfase med etablering av refleksjonsgrupper

· utviklingsfase der gruppene hadde samlinger med likt innhold

· arbeidsfase hvor gruppene arbeidet med selvvalgt tema 

· evaluering og sluttrapportering
Refleksjonsgrupper var en viktig forutsetning for aksjonslæring. Slike grupper kjennetegnes av kollegaer som stiller gode, kritiske spørsmål. Gruppemedlemmene formidlet sine tanker til gruppa ved å ta med spørsmål og planer som de ønsket å få diskutert. Empati var et grunnleggende element i aksjonslæringsgruppene. For å kunne stille gode spørsmål og trekke ut de nødvendige utfordringer, må man kunne se fra andres synsvinkel, og vite hvordan det kjennes å være den som legger fram noe. 
Gruppe 1 som arbeidet med ”Omsorg for døende pasienter og deres pårørende”, tilrettela i nært samarbeid med dagavdelingen et hvile- soverom i sykehjemmets første etasje. Intensjonen var at pårørende som våket over alvorlig syke og døende pasienter, kunne disponere rommet på ettermiddager, netter og i helger. Samtidig som familien ønsket å være mest mulig sammen med den gamle i livets sluttfase, kunne de jo ha behov for å samle krefter og trekke seg tilbake en periode. Slik ble hvilerommet et konkret uttrykk for omsorg til pårørende i alle avdelinger. Gruppen ryddet og satte sykehjemmets bårerom i bedre stand, og utarbeidet sjekkliste til bruk ved dødsfall av ansvarshavende sykepleier. Omsorg for døende pasienter ble sikret gjennom utarbeidelse av prosedyre i Kvalitetssystemet. En gruppe som arbeidet videre for å kvalitetssikre ”Omsorg ved livets slutt” ble også etablert. 

For de to gruppene som arbeidet med ”Mottak av ny pasient i avdelingen” og ”Aktiviteter tilpasset skrøpelige gamle” ble det raskt klart at de som personalet på sykehjemmet ofte har liten kjennskap til pasientens tidligere liv. Mens litteraturen beskriver betydningen av å kjenne pasientens livshistorie for å gi god omsorg (Thorsen, 2008). Både når en ny pasient kommer til avdelingen og når de tilrettelegger aktiviteter som skal vekke interesse, er det grunnleggende viktig å bli kjent med personen. Ettersom mange av pasientene lider av demenssykdom, vil dette ofte kreve et samarbeid med deres pårørende.

Gruppe 2 som arbeidet med ”Mottak av pasient i avdelingen”, bidro til tydeligere ansvarsfordeling gjennom etablering av tilpasset primærkontaktsystem og beskrivelse av ansvar og oppgaver for avdelingssykepleier, assisterende avdelingssykepleier og gruppesykepleier. Bidraget til innføring av ”primærkontaktsystem” i avdelingen var ved å utarbeide ”retningslinjer for primærkontaktens ansvar”, ”plan for gjennomføring av første kontaktmøte med pasient og pårørende” og ”informasjonsskriv angående bruk av skjema for innhenting av opplysninger om livshistorie”. Informasjonsskriv kom som et supplement til institusjonens informasjonsbrosjyre. Rutiner for å gi informasjon ble således bedre sikret ved skriftlig brosjyre og ”informasjonsark med tilleggsopplysninger” til pasienter som innlegges i avdelingen. En sjekkliste for mottak av ny pasient ble utarbeidet. Når nye pasienter ankom i avdelingen og møtes av personell uten sykepleiefaglig kompetanse vil sjekkliste være nødvendig for å sikre at kvalitetsmessige forhold ivaretas ved framgangsmåte og datainnsamling. Kritikk kan imidlertid reises mot at nye pasienter ikke alltid blir møtt av en sykepleier, Endringene førte også til bedre systematikk ved innsamling av pasientdata, muntlig, i eget, spesielt avtalt møte og i et livshistorieskjema. Systematisk kartlegging med livshistoriefokusert datasamling er avgjørende for å gi pasienten omsorg (Kirkevold & Brodtkorb, 2008).  
Gruppe 3 som arbeidet med ”Aktiviteter tilpasset skrøpelige gamle”, utarbeidet guide for samtale med pasient og pårørende om pasientens interesser og aktiviteter. Guiden fungerte som et grunnlag og utgangspunkt da gruppe 2 laget informasjonsark for innhenting av livshistorieopplysninger. Gruppen foretok spørreundersøkelse blant ansatte i avdelingen for å kartlegge hva man der la i begrepet ”aktivitet”. Gruppen framstilte svarene grafisk, presenterte disse i avdelingen med påfølgende drøfting og implementering. I avdelingens handlingsplan for 2002 ble det utformet et mål; ”å ivareta pasientens individuelle behov for aktivitet” ved å ”gjøre bruk av de kvalifikasjoner og refleksjoner personalet innehar etter arbeidet i prosjektet”. Arbeidet med å lage en individuell plan for aktivitet hos den enkelte pasient kom deretter i gang som et samarbeid mellom primærpasient, gruppesykepleier og pårørende. 

Gjennom sine ærlige og åpenhjertige beskrivelser av tidligere praksis på avdelingen, demonstrerte gruppedeltagerne i presentasjonen på ”Fagdagen” villighet til å forbedre eksisterende prosedyrer og systemer. Presentasjonen av arbeidet til hver av de tre gruppene på Fagdagen hadde positiv effekt på avdelingens ”eierforhold” til prosjektet. At andre slik hadde blitt presentert resultater, økte avdelingens forpliktelse til å arbeide videre, særlig med ”aktiviteter for skrøpelige gamle”. Presentasjonen hadde også betydning for spredning av informasjon til kollegaer på institusjonen. Hva spredning av gruppenes forbedringsarbeid for øvrig angikk, var det mest nærliggende å fortsette forbedringen på de to andre avdelingene som arbeidet med samme pasientmålgruppe.

Prosjektet ”Verdier i handling” fikk økonomiske ressurser fra Modellkommuneprosjektet.  Ressursene ble hovedsakelig anvendt til innleie av vikarer i forbindelse med gruppenes samlinger.
4.2 Sykepleieforum
Sykepleierne hadde hatt samlinger før sykehjemmet ble et undervisningssykehjem, men av mer sporadisk karakter. Med utgangspunkt i det som eksisterte ble alle typer faglige samlinger for sykepleierne innarbeidet i undervisningssykehjemmets aktivitetsplan. De ble systematisk gjennomført og betegnet Sykepleierforum, - et sted for informasjon og diskusjon. Her samlet sykepleierne på sykehjemmet seg omkring et bestemt tema hver måned. Tidligere mye fokus på drift, eksempelvis innleie av vikarer, ressursfordeling. Prosjektet førte til faglig fokus. Formen varierte fra undervisning og refleksjon til drøfting og diskusjon. Innholdet i forumet ble langsiktig planlagt og med skjeling til de ulike kompetanse- og fagutviklingsprosjektene som pågikk eller var under planlegging. Forumet ga også forslag til nye prosjekter. To organiseringsmåter i forumet; det ene var å ha områder som ble fokusert over tid, det andre var temaer av mer avgrenset og kortvarig karakter. 
Et eksempel på et fokusområde av lengre varighet var et samarbeid med sykepleiere på palliativ enhet, Sykehuset Telemark, om undervisning og veiledning i palliativ behandling og pleie. Temaer innenfor palliasjon ble systematisk fokusert i et høstsemester og erfaringer implementert i tiden etterpå. Riktig bruk av personellressurser i forhold til pasientmålgruppe, kompetansebehov og bruk av kompetanse var også et tema. Temaet handlet om utfordringer sykehjemmet hadde i forhold til konkrete, komplekse pleie- og behandlingsbehov hos pasientgrupper. Temaet ble innledet i forumet av virksomhetsleder, med påfølgende diskusjon, deretter videre bearbeidet i avdelingene. Temaet var slik sett både avgrenset, men også konkret gjenstand for videre diskusjon og implementering i avdelingene. 

Eksempler på temaer av kortvarig karakter var: 
· ”Ny organisasjonsmodell i Porsgrunn kommune. Konsekvenser for sykepleierne”
· ”Sommerferieavvikling, hva innebærer dette for sykepleierne på jobb”

· ”Institusjonens stillingsbeskrivelse for offentlig godkjent sykepleier” 
· ”Sykepleierkompetanse, - slik det nå beskrives i grunnutdanningen for sykepleiere” 
· ”Depresjoner hos gamle”, symptomer og kjennetegn, behandling og årsaker til underdiagnostisering 

· ”Medikamentell behandling av demenssykdom”. 
De to sistnevnte temaene ble innledet med ekstern foreleser med påfølgende refleksjon i forumet. 
Implementering var et sentralt mål for forumet. Forumet medførte mer systematikk, forberedthet og kompetanse i sykepleiergruppen. Sykepleierne opplevde seg bedre i stand til å drive fagutviklingen i sine avdelinger.
4.3 Fysisk aktivitet gir bedre helse 

Etter at fysioterapitilbudet i sykehjemmet stadig ble redusert på grunn av økonomiske besparelser hadde personalet i en korttidsavdeling tydeligere registrert pasientenes behov for fysisk aktivitet. De registrerte at ved manglende fysioterapi var det ingen plan for fysisk aktivitet og pasientene ble mindre fysiske aktive. De ble sittende, mindre i bevegelse, ingen individuelle eller felles planer for fysisk aktivitet. Ingen av avdelingene hadde et organisert trimtilbud eller triminstruktør og aktiviteten ble tilfeldig, sporadisk og for liten. En gruppe av personalet på den ene av de to korttidsavdelingene hadde tidligere både erfart og funnet dokumentasjon på at regelmessig trim ga god effekt på de gamles kropp og sjel. Målet for gruppen ble å gjennomføre regelmessig fysisk aktivitet på begge korttidsavdelingene. Ved å samarbeide på tvers av de to korttidsavdelingene kunne ressursene utnyttes og erfaringene deles. I samarbeid ble et trimprogram korrekt tilpasset den gamle pasienten utarbeidet. Ved utarbeidelsen oppdaget gruppen at mange øvelser lett lar seg gjennomføre i hverdagen og i den daglige pasientpleien. Hvilket var spesielt viktig for de av pasienten som ikke kunne delta i fellestrim. I tillegg kunne de gamles motivasjon for aktivitet være liten. Gamle som opplevde at de ”har gjort nok” kunne trenge både enkel helseopplysning og et velmenende ”dytt” for å delta i fellestrim. Gruppen innøvde trimprogrammet med personalet i kortidsavdelingene slik at mange kunne kjøre det. To ganger i uken gjennomførtes trimmen for korttidspasientene. Pasientene nøt godt av god, gammel musikk, samvær med andre om felles aktivitet og bedre helse. Personalet erfarte at en idé kan omsettes relativt raskt til handling. I tillegg syntes de at trimgjennomføringen med pasienten var morsom. Trimmen skapte glede for pasienter og personale. Gruppen delte ut programmet til andre avdelinger.
Program for fysisk aktivitet må være både individuelt og gruppevis tilpasset, og enkle å gjennomføre i de daglige rutiner (Frandin, et al., 2009). Fysisk aktivitet gir glede og trivsel i tillegg til helsefremmende verdi, forebygging av sykdom og plager (Kirchhoff, 2006).
4.4 Måltid som aktivitet og trivsel på spisestua

I sykehjem er det nødvendig å ha fokus både på den enkelte pasient og på systemer og rutiner. ”Måltidet som dagens høydepunkt” stod som en visjon for sykehjemmet. I en spisestue der tilrettelegging og trivsel stod i høysetet, måtte måltidene både planlegges og gjennomføres på en annen måte enn før. Spisestua het før prosjektet spisesal, og var spisestedet for pasientene på to store langtidsavdelinger. ”Spisesal” representerte mange store utfordringer, eksempelvis pasient- og bordplassering og manglende mulighet for skjerming. I tillegg var det problemer med logistikk og samarbeid. Disse utfordringene hadde vært utgangspunkt for mange diskusjoner og at en gruppe satte i gang et forbedringsarbeid ble gledelig mottatt av personalet. 
Gruppen var sammensatt av hjelpepleiere og omsorgsarbeidere som arbeidet på de to langtidsavdelinger i samme etasje. Hensikten med prosjektet var å bruke måltidene som målrettet aktivitet og øke trivselen ved måltidene. Gruppearbeidet fra geriatrikurset hadde identifisert problemene og utfordringen via sine erfaringer, diskusjoner og anvendt litteratur knyttet til måltid og spisesituasjon. Og en plan med forslag til tiltak. Gruppens utarbeidede plan ble gjennomført med endring av møbler, møblering, farger i rommet, estetiske hjelpemidler, bordplassering og servering. Mentalt klare pasienter ble samlet ved bord. Hvilket medførte bedre mulighet for å samtale i måltidet. Andre pasienter, som trengte ulik type av skjermingstiltak fikk det, og enkelte som hadde best av å spise på eget rom fikk gjøre det. Nye rutiner knyttet til personalets rolle ved serveringen ble innført. Det medførte færre personer i spisestuen, og ga personalet mulighet for å gi pasienter som spiste på eget rom den hjelpen de hadde behov for. 
4.5 Livshistorier – kilde til kunnskap 
Gruppen samlet data om livshistorien ved å samtale med pasienten og pårørende. Samtalene var av både spontan og formell karakter. Gruppen brukte livshistorieskjema, fotografier og gjenstander. Måten de innhentet livshistorien på tok hensyn til og var nøye tilpasset den enkelte pasients funksjonsnivå. Ved innsamlingen av livshistorier ble gruppen også oppmerksom på mangler om nåværende livssituasjon i pasientdokumentasjonen. Det opprinnelige målet for gruppen som arbeidet med bruk av livshistorie var å etablere livshistorieskjema i avdelingen som en del av informasjonen om pasienten. En annen hensikt var at personalet i avdelingen skulle bruke livshistorie i daglig kommunikasjon og arbeid. Det er dokumentert at kjennskap til pasienten som person har positiv effekt på pasientenes livskvalitet ved å verne om og opprettholde identitet og selvrespekt (Kirkevold, 2008a, 2008b). Bruk av livshistorier kan bidra til å styrke den gamles medbestemmelse. Gruppen delte sine kunnskaper og erfaringer med kolleger. For skulle innsamling av opplysninger ved hjelp av livshistorieskjema komme glemsomme pasienter til gode, måtte flere enn primærpleier kunne trekke fram hyggelige minner og gjenkjenne ansikter i albumet. Livshistorieskjema ble etablert som en fast rutine i avdelingen. Det ble benyttet i kommunikasjon med pasientene, og viste seg spesielt nyttig i situasjoner med uro. De ansatte ga utrykk for at aktiv bruk av livshistorieskjema i avdelingen gjorde dem bedre kjent med og fikk økt respekt og forståelse for pasientene.

Livshistorier er kilde til kunnskap og forståelse av den gamle (Thorsen, 2008). Livshistorier gir innsikt i den gamles historiske tid med roller, handlinger og hendelser. 
4.6 Hvordan gi en meningsfull hverdag til pasienter med demens

En svensk undersøkelse viste at pasienttilværelsen i psykogeriatrisk sykehusavdeling var preget av passivitet og ensomhet (Norbergh, Asplund, & Rassmussen, 2001). Det var grunn til å tro at dette gjaldt i norske sykehjem også. Aktiviteter som utføres daglig, for eksempel aktiviteter forbundet med personlig hygiene og måltider var foreslått som tiltak i et gruppearbeid. Aktivitetene måtte foregå med respekt, og på en enkel måte med tanke på stimuliskjerming. Måltidene kunne være med å skape struktur. Hensikten med gruppens prosjekt var å innarbeide arbeidsmåter i avdelingen som bidro til at pasientene bevarte ressurser, opplevde seg nyttige og gjorde lystbetonte aktiviteter som skapte glede. Å endre handling, starter med å påvirke holdning hos dem det gjelder. Om pasientene skulle få en mer meningsfull hverdag ved å trekkes med i ”gjøremålene” på skjermet enhet, måtte man akseptere at tidsbruk og rekkefølge kunne bli annerledes. Dette var et stort holdningsarbeid som avkrevde tid og diskusjoner. Å fremme pasientdeltakelse i gjøremål på en måte som er tilpasset pasientens muligheter, forutsetninger og ønsker krever mye kompetanse av pleierne (Kirkevold, 2008b). 
Gruppen hadde i sitt skriftlige arbeid foretatt en grundig refleksjon basert på fagkunnskap og verdier, og anvendte denne i sin implementering i avdelingen. Det førte til mange og ulike endringer. 
4.7
Den ropende pasient 
En gruppe ønsket å arbeide med ropingen og utarbeidet i sitt gruppearbeid i geriatrikurset et registreringsskjema. Enkelte pasienter kunne rope om igjen, og om igjen, tilsynelatende uten at de la merke til det selv. Disse pasientene hadde gjerne en alvorlig grad av demens. Årsakene til ropingen kunne være uttrykk for indre uro, angst og mangel på meningsfylt aktivitet. Ropingen lot seg vanskelig avbryte. Spesielt i en avdeling var ropingen en stor utfordring, både på dag og nattetid. Hensikten med skjemaet var å registrere alle tiltak og finne ut hva som virket for den enkelte pasienten. Tiltak som ble utprøvd i forhold til hver av de ropende pasientene ble notert i skjemaet, og effekten av tiltakene ble beskrevet. Dette var et systematisk arbeid for å finne de beste tiltakene og gjennomføre disse på en systematisk måte.
Å innføre det nye hjelpemidlet, registreringsskjema og sikre at dette ble benyttet, krevde at informasjon både ble gitt og tatt i mot. Verdien av observasjonene på registreringsskjema for ropende pasienter avhang for eksempel helt av at registreringen fulgtes opp på alle vaktskift. Gruppen gjorde derfor også et systematisk arbeid med å informere og samtale med kolleger, samt følge opp at registreringen ble utført. 
Kapittel 4 har presentert en del mindre prosjekter, og små prosjekter er også betydningsfulle for fagutvikling (Hauge, 2008). 
5.0 Forskning

Forskning i sykehjem er viktig og nødvendig fordi det tidligere har vært et forsømt område i Norge, mens det er gjort mye sykehjemsforskning i Sverige, Danmark og USA. I St. melding nr. 7; ”Et nyskapende og bærekraftig Norge” (2008-2009), er innovasjon i helse- og omsorgsektoren et sentralt område. I meldingen pekes det på at større innovasjonsevne i helse- og omsorgsektoren vil gi økt verdiskaping gjennom bedre løsninger for pasientene og bedre ressursutnyttelse. Forskning og innovasjon i samarbeid med næringslivet er en av framgangsmåtene som helse- og omsorgssektoren bør ta i bruk for å utvikle et pasienttilbud som gir bedre kvalitet i behandlingen, økt effektivitet og bedre velferd. Innovasjon i helse- og omsorgssektoren forutsetter blant annet behovskartlegging, forskning, utvikling og testing av produkter og tjenester (Stortingsmelding 47, 2008-2009, s. 75). Samtidig med å benytte allerede eksisterende forskning.
5.1 Ledelse i undervisningssykehjem

I enhver organisasjon har lederne en sentral rolle. Deres ledelse er styrende for aktiviteter, utvikling og kvalitet. Endringsprosesser kan føre til at lederne må prioritere annerledes enn tidligere for å møte krav som ligger i den nye situasjonen. At St. Hansåsen sykehjem ble et Undervisningssykehjem, representerte en slik endring. Det var grunn til å tro at ledernes rolle og arbeidsoppgaver ville endres. Delprosjektet i forhold til lederne satte fokus på dette. Målet for delprosjektet, Ledelse i undervisningssykehjem var å bidra til klargjøring av både lederrollen og lederoppgavene. Slik kunne den enkelte leder få økt innsikt og trygghet i lederutøvelsen ved endringsprosessene.  

En av høgskolens lektorer søkte seg til og var prosjektleder i ledelsesprosjektet (2003). Undertegnede var prosjektansvarlig. Som prosjektansvarlig ble min rolle i samarbeid med prosjektleder å sikre og følge opp studien økonomisk, praktisk, etisk og forskningsmessig. Økonomiske kostnader ble delt mellom høgskolen, sykehjemmet og Modellkommuneprosjektet. Ledelsesprosjektet startet høsten 2001 med kartlegging og intervjuer, deretter gjennomførtes fra januar 2002 det halvårige lederutviklingsprogrammet for hele ledergruppen på sykehjemmet. Prosjektet bestod av tre faser; 

· Kartlegging av ansattes syn på lederkompetansen i sykehjemmet 

· Intervju i ledergruppen om deres profil som undervisningssykehjem  

· Gjennomføring av et internt kompetanseprogram for ledergruppen. 

På bakgrunn av dette datamaterialet fra kartlegging og fokusgruppeintervju ble programmet for ledelsesutviklingen igangsatt. Temaene som ble satt opp til refleksjon og læring i ledernes utviklingsprogram, ble introdusert av både eksterne og interne bidragsytere. Ledergruppas utfordring ble å integrere og omsette den presenterte teorien og deres egne bearbeidelser til opplevd virkelighet i sykehjemmet. I evalueringen kom det fram at delprosjektet hadde bidratt til en nødvendig prosess i ledergruppen ved å være ledere i et undervisningssykehjem. At lederne samlet hadde deltatt i en kompetanseutviklende setting over tid ga en opplevelse av samhold som igjen ble en drivkraft til implementering av ny innsikt. Lederne arbeidet videre med utviklingsprosessen i ledergruppen og fulgte opp funn som studien hadde avdekket. Arbeidet rettet seg mot visjons- og målarbeid, infrastruktur og tydeligere forankring og profilering som undervisningssykehjem. 
Erfaringene fra dette sykehjemmet viste at det ved siden av annen virksomhet var en ressurs- og tidkrevende prosess i å etablere seg som undervisningssykehjem. Betydningen av å ha tydelig ledelse i undervisningssykehjem antas å være stor for å lykkes. Ledere i sykehjem må kunne utøve ledelse på flere nivå. De bør derfor ha formelle lederkvalifikasjoner knyttet til fag, økonomi, administrasjon og ledelse for å lykkes med målstyring og endring. Mange omstillings- og endringsprosesser mislykkes fordi endringen ikke gis nok oppmerksomhet i organisasjonen og målene er uklare (Beer og Nohir, 2000). 

Ut fra det valgte teoretiske rammeverk i ledelsesprosjektet viste spørsmålene i kartleggingsskjemaet seg utilstrekkelige til å belyse alle sider ved lederkompetanse. Manglene gjaldt først og fremst faktorer i forhold til det ideologiske ledelsesnivået og selvledelse, men også svakheter tilknyttet det strategiske og administrative ledelsesnivået. Hvilket kunne antyde et behov for et felles analyseverktøy i vurderingen av funn om lederkompetanse mot funn i de fire kjerneundervisningssykehjemmene. Felles analyseverktøy kunne redusere muligheten for en mer tilfeldig vurdering av om lederkompetansen er god eller dårlig. 

Kirkevold og Kårikstad (1999) understreket at undervisningssykehjem ikke hadde som mål å rekruttere administrative stillinger, men flere kliniske stillinger. I lederutviklingsstudien framheves betydningen av at andre faktorer enn kjernebegrepene kompetanse-, fagutvikling og forskning kan utfordres for at undervisningssykehjem kunne fremstå som unike og attraktive for pasienter og ansatte. Disse faktorer knyttet seg sterkt til ledelse og organisering av undervisningssykehjem, og til betydningen av å ha en tydelig ledelse. Erfaringene fra dette undervisningssykehjemmet viste at det var en ressurskrevende prosess å etablere seg som undervisningssykehjem. Erfaringene fra dette prosjektet bekreftet at ledelse og organisering var avgjørende faktorer for å lykkes som unikt og attraktivt sykehjem. Daværende sosialminister Schou (2002) hevdet at ledelse og organisering av sykehjem hadde et stort forbedringspotensial for å heve kvaliteten på pasienttjenester.

Erfaringer fra denne studien tilsa at ledere i undervisningssykehjem evnet å fylle rollen som pådrivere for kvalitetsheving og nyskaping. Faktorer knyttet til organisering og ledelse må antas å ha stor betydning for å gjøre eldreomsorgen mer attraktiv enn hva som er tilfelle i dag. Kjennetegnene ved lærende organisasjoner og deres ledelse kunne være anvendelige for å profilere undervisningssykehjem som unike sykehjem for pasienter og ansatte.

5.2 Fordøyelsesplager – kan Biola avhjelpe? 

Eldre mennesker på institusjon får ofte problemer med mage- og tarmtraktus på grunn av høyt inntak av medisiner, lite fiber og væske, mindre fysisk aktivitet og generelt at fordøyelsen kommer i ubalanse. Fordøyelsesproblemene kan i tillegg til smerter i tarmkanalen også gi plager som hodepine, kvalme, appetittløshet og depresjon. Med aldring og slike problemer følger redusert næringsopptak og disponering for tarminfeksjoner og en svekket tarmbarriere. Dette kan resultere i at pasienter får en forstyrrelse av mikrofloraen i tarmen og overvekst av ugunstige eller sykdomsframkallende bakterier. Denne ubalansen i tarmbakterier kunne rettes på ved å tilføre gunstige tarmbakterier i maten. Slike produkter kalles for probiotika (Ouwehand, Salminen, & Isolauri, 2002). ”Probiotika” har gresk opprinnelse og betyr ”for livet”. Dette basertes på den dokumentasjon som allerede forelå rundt mage- tarmhelse for disse produktene, samt generelle ernæringsmessige anbefalinger for eldre på sykehjem: ”Det er liten tvil om at ernæringen spiller en viktig rolle for bevaring av helse og forebygging av sykdom. Hos en del eldre pasienter på sykehjem ville mange små måltider i løpet av dagen framfor få store, øke matinntaket. Eldre mennesker burde stimuleres til å drikke mye, gjerne mellom måltidene. Det anbefales næringstette produkter med noe høyere fettprosent og mer fiber, kalsium og protein” (Bjørneboe & Drevon, 1999). 

Vi innledet et samarbeid med kontrakt om en forskningsstudie med forskningsavdelingen ved Tine meierier (vedlegg). Hensikten med studien var å undersøke om syrnet melk med probiotiske bakterier som finnes i det syrnede produktet Biola, kunne ha en forebyggende og mildnende effekt på fordøyelsesplager som forstoppelse og diaré hos pasienter på sykehjemmet, og kunne være et positivt bidrag i kosten. Som det ble sagt i vårt første samarbeidsmøte; ”Tiden var inne for å gjøre noe for eldre pasienter; forstoppelse er noe å ta tak i”! Vi trodde en slik studie ville kunne vise at en normalisering av tarmens mikroflora med probiotiske melkesyrebakterier virkelig ville vise seg å kunne bidra til økt livskvalitet for gamle på institusjon. I tillegg kunne Biola egne seg som mellom- og kveldsmåltid, bidra positivt til væskebalansen, samt spesielt gitt sammen med fiber, redusere bruken av avføringsmidler.  Erfaringer fra lignende studier ved Nes og Tynset sykehjem hadde gitt gode resultater. Tine meierier ønsket å etterprøve resultatene i en kontrollert studie på pasienter med fordøyelsesproblem. Problemstillingen lød: ”Kan syrnet melk med probiotiske bakterier og fiber mildne fordøyelsesplager som forstoppelse hos pasienter på sykehjem”. Studien var randomisert, dobbelt blind og placebokontrollert. Hypotesen var; ”Jevnlig inntak av Biola med eller uten fibertilskudd vil bidra til å minske omfanget av dagens fordøyelsesproblem”. 

Pasientutvalget var basert på følgende kriterier. Pasientene fikk muntlig og skriftlig informasjon av prosjektleder eller sykepleier, og signerte på eget informasjonsskriv og samtykkeerklæring om sin deltakelse i studien.  I tillegg krevdes at de spiste normalt og kunne samarbeide. Eksklusjonskriterier gjaldt pasienter med melkeallergi, kortidsopphold og stomi var. Av sykehjemmets 104 pasienter deltok 80 pasienter. 

Prosjektteamet bestod av fire personer fra Tine meierier; prosjektansvarlig/forskningsleder, prosjektleder/klinisk ernæringsfysiolog, produktlogistiker og statistiker. Seks personer fra Høgskolen; undertegnede og 5 tredjeårsstudenter.  Fra sykehjemmet deltok  fagutviklingssykepleier. Det ble holdt informasjonsmøter med sykehjemmets aktuelle personale og møter med avdelingenes sykepleiere og prosjektteamet. Undertegnede var faglig ansvarlig for studiens gjennomføring i undervisningssykehjemmet.

Tine meierier dekket utgiftene til innsamling av pasientenes samtykkeerklæring, gjennomføringen av datainnsamlingen og bearbeidingen av data med inntil kr. 100.000,-. Det ble dekket kompensasjon for sykepleierlønn på 3 timer per uke på de store avdelingene og 2 timer per uke på mindre avdelinger for kontaktpersonen på hver avdeling i sykehjemmet i studiens periode. Kontaktpersonene hadde som ansvar å motivere og informere sin avdeling, og bidra til at avdelingen samler inn alle relevante data og overbringer de til prosjektleder og sykepleiestudentene ukentlig. Premisser for valg av kontaktpersoner var; tid, sykepleier/hjelpepleier, evne til motivering og informering, og innhenting av alle data på sin avdeling. 

I kontrakten var også avtalt at påløpes sykehjemmet ekstra utgifter til gjennomføringen av studien utover det som er kjent forbeholder Undervisningssykehjemmet seg retten til å kreve dekning av Tine meierier. Tine meierier hadde rett til å bruke resultatene av studien i sin virksomhet og forpliktet seg til at studien data ikke misbruktes (jamført Samtykkeerklæring og Personopplysningsloven § 11). Tine meierier ønsket også Undervisningssykehjemmets ansvarlige for studien som referansepersoner ved foredrag, presse og faglige veiledere ved liknende studier. Dokumentasjon foregikk på ulike måter, eksempelvis i rapporter, artikler og studentoppgaver.

Tine kjøpte to vekter, (tilpasset Golvo heis) til veiing av pasienter. Vektene ble gitt sykehjemmet som takk for innsatsen. Veiing av pasienter blir ofte ikke gjort på grunn av mangel på egnede vekter. Pasientene kan langsomt gå mye ned i vekt uten at det registreres. 

En gruppe med 5 tredjeårsstudenter i sin Bacheloreksamen søkte seg til prosjektet og deltok i innsamlingen av data fra studien. Sykepleierstudentene avsatte en dag på sykehjemmet per uke for å jobbe på studien i prosjektperioden. Hovedaktiviteten var å samle inn relevante date ved hver sin avdeling sammen med Tines prosjektleder og overføre disse til en database. Studentene brukte prosjektresultatene som basis for deres avsluttende eksamen.

Min rolle som prosjektleder for undervisningssykehjemmet ble å påse at studien ble gjennomført innenfor faglige og etiske retningslinjer. Det innebar at etikk, faglig forsvarlighet, praktiske forhold, samt kostnader ble nedfelt i en kontrakt. Kontrakten ble god for sykehjemmet. Utfordringer knyttet til pasientsamtykke og etiske aspekter ved forskning på eldre skrøpelige pasienter ble vurdert nøye. Forskning som omfatter sykehjemspasienter krever samtykke fra pasientene og tillatelse fra Regional komité for medisinsk forskningsetikk (REK) og fra Datatilsynet. Tine meierier hadde i sine to andre sykehjemsstudier ikke søkt REK. Hvilket avstedkom en del diskusjon med Tines representanter uten at jeg vek fra kravet. Fokuset på faglig forsvarlig var generelt et krav til studier, men her spesielt viktig. Fordi kommersielle produsenter og leverandører øver et økende press på sykehjemssektoren. Erfaringer med disse måtte vurderes nøye. Produsentuavhengig informasjon måtte innhentes ved blant annet kontakt med geriatriske avdelinger, og sykehjemmene på Nes og Tynset. Vi stilte også krav om at studien skulle organiseres annerledes enn de to overnevnte som hadde medført stor arbeidsbelastning på sykepleierne. Studien ble godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk. 

5.3 Studenters læringsmiljø i sykehjem

Parallelt med all satsing på prosjekter i forhold til personell, ledere og pasienter ble et prosjekt knyttet til studenters læringsmiljø gjennomført ((Berntsen, 2006). Høgskolelektoren, nå førstelektor var prosjektleder og undertegnede prosjektansvarlig. Først og fremst var det et bidrag til studenters læringsutbytte i kliniske studier, men som de andre prosjektene et bidrag til økt kompetanse og kvalitet ved sykehjemmet. De siste 15 årene har vist en tydelig endring i kunnskaps- og læringssyn innen høyere utdanning. Endring i kunnskaps- og læringssyn medførte endrede krav til undervising og veiledning. Rammeplan for sykepleierutdanning har et sterkere fokus på sykepleierstudenters praksis og læringsmiljø i skole og kliniske studier (2008). Utvikling av læringsmiljø i utdanningen kan bidra til økt læringsutbytte for studentene. Fokus på læringens betydning og utvikling av læringsmiljø i det kliniske felt var i tråd med tidens krav og forventninger om livslang læring hos yrkesutøverne. Læring er et resultat av flere påvirkende faktorer. Intensjonen med studien var å kartlegge og beskrive sykepleiestudentenes kliniske læringsmiljø. Mesteparten av studier om læringsmiljø i kliniske studier er gjort i sykehus, svært få i sykehjem. 

Prosjektet fokuserte på læringsmiljø og hvilke betingelser som skal til for et godt læringsmiljø. Her var det relevant og interessant med før og etter undersøkelser. Dette prosjektet var også andre høgskoler tilknyttet det Nasjonale undervisningssykehjemmet interessert i. Slik sett var det ment å samarbeide for utvikling av design og instrument til denne type undersøkelse og eventuell intervensjon.

Læringsmiljø må vurderes i forhold til hva som skal læres. Hva som skal læres må vurderes ut fra forventet kompetanse gjennom et gitt studieprogram. Rammeplanen for sykepleierutdanning (2000) definerer kompetansebegrepet, forventet kompetanse, og utdyper fem kompetanseområder. De fem er yrkesetisk kompetanse, praktisk kompetanse, læringskompetanse, sosial kompetanse, samt teoretisk og analytisk kompetanse. Utdanningen skal legge til rette for at studenten utvikler kompetanse, både på handlingsnivå og beredskapsnivå, innen alle områdene. Utdanningen har ansvar for tilrettelegging i de teoretiske og praktiske studier. For å oppnå kompetansekravene er utvalg av kognitiv- og sosial læringsteori viktige som innhold og struktur i utdanningen. Praksis er en viktig læringsarena for sykepleiestudenten ettersom halvparten av studiepoengene er obligatoriske kliniske studier i helsetjenesten og trening i ferdighetssenter i høgskolen. Læringsmiljøet i klinikken er sannsynligvis påvirket av langt flere aspekter som påvirker studenters læring enn det som er tilfelle i høgskolen (Benner, Sutphen, Leonard, & Day, 2010). Hovedforskjellen på høgskolen og klinikken er at i skole oppfattes læring og studering som et hovedfokus, mens i klinikk oppfattes behandling og pleie av syke som et hovedfokus. For sykepleiestudenters kliniske studier; er hvordan lære og gjøre i klinikken to sider av samme sak. Hvilke læringsbetingelser må ligge til grunn for at både læring og handling skal finne sted i studentenes kliniske studier. Et kunnskapssosiologisk perspektiv kan være et teoretisk grunnlag for å forstå studenters læringsmuligheter i klinikken (Berger & Luckmann, 2000). 
Studien undersøkte sykepleierstudentenes egne erfaringer med praksis i sykehjemmet og omfattet et spørreskjema utviklet i samarbeid med forskere fra andre land. Spørreskjemaet var utviklet for sykepleierstudenter i kliniske studier og omfattet spørsmål knyttet til bakgrunnsdata, samt påstander om læringsmiljøet på den enkelte avdeling. Problemstillingen lød slik: ”Sykepleiestudenters læringsmiljø i kliniske studier”. Fire forskningsspørsmål ble reist: Hvordan erfarer sykepleiestudenter læringsmiljøet i kliniske studier på sykehjem? Hvordan erfarer sykepleiestudenter læringsmiljøet i kliniske studier på et Undervisningssykehjem? Hvordan erfarer avdelingssykepleiere det kliniske læringsmiljø på et Undervisningssykehjem? Hvilke faktorer og strategier mener avdelingssykepleiere er nødvendige for å forbedre det kliniske læringsmiljø?

Prosjektet anbefaler å bruke læringsmiljøfaktorer som høgskolens krav til studenters praksissteder i kommune- og spesialisthelsetjenesten. En annen anbefaling er å formalisere læringsmiljødebatter som en del av høgskolens faglige profil (Berntsen, 2006). 
6.0 Resultater og refleksjon

Prosessene i prosjektet var i sin helhet tidkrevende. I forbindelse med forankring av prosjekter i avdelingene, var arbeidet med å skape en felles forståelse for anvendelse av tid til prosjekt viktig. En viktig motivasjonsfaktor for framdrift i prosjekt, var nettopp at det tok utgangspunkt i konkrete faglige spørsmål eller problemstillinger som personalet syntes det var viktig å forbedre. Innimellom førte prosjektene likevel til frustrasjon og manglende opplevelse av resultater hos personalet. For å opprettholde personalets motivasjon, og gi dem en opplevelse av å oppnå resultater var det også viktig å forankre det som var oppnådd. En skriftlig statusoversikt med hvilke prosjekter som var avsluttet, som pågikk, som var under planlegging hang på avdelingenes oppslagstavler. Hvert gjennomførte trinn underveis i arbeidsprosessen viste seg viktig og nødvendig å markere. Å nå de ulike stegene i prosjektprosessen var resultater i seg selv. Prosjektperioden i hvert delprosjekt og i det totale ble avsluttet med en oppsummering av hva prosjektet i sin helhet hadde arbeidet med og hvilke resultater det hadde gitt. 

De to største utfordringene i forbindelse med å iverksette prosjekter i sykehjemmet var personellsituasjonen og å finne tid i arbeidsdagen. Kombinasjonen sykehjemmets drift, det vil si problemer og akuttsituasjoner som skulle løses her og nå, samtidig med langsiktige utviklingsarbeid var også en utfordring. Kombinasjonen krevde oversikt og langtidsplanlegging, særlig fra avdelingslederne. Delprosjektene førte til innføring av nye eller forbedrede rutiner. Da ble det viktig å være klar over og vise at dette ikke nødvendigvis førte til merarbeid og bruk av ekstra tid. I for eksempel spisestueprosjektet erfarte to avdelinger at det derimot ble frigjort tid ved å endre måltidsrutinene og redusere antall personer som skulle delta i matserveringen. 

Personalgruppens kompetansenivå skapte spesielle utfordringer. Manglende fagutdanning viste seg i lite kunnskap om skrøpelige gamles behov og problemer, og om systematisk, målrettet arbeid med faglige utfordringer.  Som mange andre sykehjem hadde St. Hansåsen en relativt høy andel ufaglærte. St. melding nr 50 (1996-97) anslo at ufaglærte utgjorde cirka en tredjedel av årsverkene i pleie- og omsorgstjenestene. Undervisningssykehjemmets kartleggingsundersøkelse viste tilnærmet tilsvarende tall. Kompetanse hos personalet var en forutsetning for å drive fagutvikling i et sykehjem. Erfaringene viste at kompetanseutviklingen var en nødvendig forutsetning for å kunne starte fagutviklingsprosjektene i avdelingene. Det måtte være minst en person i avdelingene som hadde kunnskap om hvordan arbeide i et fagutviklingsprosjekt. Det var også en forutsetning at avdelingene hadde personer med kompetanse innenfor tematikken som ble fokusert. Deltakelse i fagutviklingsprosjektene førte samtidig til at personalet fikk mer kompetanse. 

Kontinuitet i prosjektene var tidvis vanskelig på grunn av turnusarbeid, ubesatte stillinger og mange deltidsstillinger. Langtidssykefravær ga også utslag på kontinuiteten. For å få gode resultater i utviklingsarbeid var kontinuitet hos sentrale personer viktig og at de som sa ja til å være sentrale i prosjektet måtte forplikte seg i hele prosjektperioden. Kontinuiteten og forpliktelsen varierte ved å fungere godt i mange prosjekter, og dårlig i noen. 

Avdelingslederne var nøkkelpersoner i forhold til gjennomføring av kompetanse- og fagutviklingen. En faktor som ga ”Verdi i handlingsprosjektet” sterk gjennomslagskraft, var at prosjektlederen, fagutviklingskonsulenten i sykehjemmet deltok i sykehjemmets ledergruppe. Hun hadde god kontakt med alle lederne, og prosjektet ble regelmessig diskutert i gruppen. Erfaringen ble at en formell kopling mellom prosjektleder og ledergruppen, særlig i prosjekter som omfattet flere avdelinger var avgjørende. Samarbeidet med lederne var selvfølgelig også i øvrige prosjekter nødvendig for endringene i sykehjemmet.

Prosjektet ga mulighet for læring og utvikling i arbeidet på sykehjemmet, og de måtte selv oppdage og gjøre. Prosjektet fremhevet den refleksive og lærende kultur ved at vaner, mønstre og rutiner ble brutt og nye utviklet. Selvutviklingsaspektet står sentralt i aksjonslæring. Selvutvikling betyr ikke nødvendigvis at deltakerne må gjøre alt selv (Tiller, 2006). Man utvikler seg selv i møte med andre mennesker og med støtte fra andre. Bruken av aksjonslæring i utviklingsarbeidet gjorde krav på veiledning fra interne ledere og ekstern prosjektleder. Slikt endringsarbeid er krevende og vanskelig. Det behøver både tid og øvelse. Å få tid og rom til å lære nytt, avskaffe gammelt gir trygge og sterke utøvere med mot til å i gangsette nye utviklingsarbeider. Trygghet mellom personer og tillit mellom ulike nivåer i sykehjemmet var grunnpilarer for etablering av lærende avdelingskulturer. Refleksjon sammen med andre er lettere enn alene, men fordrer evne til å lytte og forstå andre. Prosjektet ga rom for gode samtaler, refleksjoner og mellommenneskelige forståelse. Personalet fikk redskaper og nøkler til utviklingsarbeid. Refleksjonsarbeidet i prosjektet syntes å ha økt tilliten og tryggheten på de ulike avdelingen. Dette er tegn på en lærende kultur. 
Enkelte situasjoner med motstand mot endringsarbeidet ble erfart. Noen ansatte var ikke godt nok kvalifisert til innovasjonsarbeid da prosjektet startet. Spørsmålet om hva vil det si å være godt nok kvalifisert kunne selvfølgelig reises. Hvilke tegn på utilstrekkelig kvalifisering var også et spørsmål. Det første er vanskelig å besvare, men tegn på utilstrekkeligheten var at i enkelte utviklingsarbeider viste vedlikeholdet av tradisjonen seg sterkt. Det nye kjempet mot gamle vaner og rutiner. Samlet sett har alle prosjektene vist at arbeidet og arbeidsformene bidro til å utvikle kvaliteten på sykehjemmets tilbud. I det følgende er resultatene sortert i forhold til betydning for pasienter, utøvere, studenter og høgskole. Sorteringen er gjort for å tydelige resultatene. I praksis virket de inn gjensidig inn på hverandre. 

Kommuneledelsen fulgte opp prosjektet ved økonomiske ressurser tilført via fagutviklingsstillingen og via Modellkommuneprosjektet, samt ved sine jevnlige forespørsler om framdrift og resultater. Styringsgruppen besluttet en videre drift av Undervisningssykehjemmet på grunnlag av resultater og Strategiplan. Samarbeidet mellom høgskole og sykehjem gikk over fra et prosjekt til en varig form. 
6.1
Prosjektets betydning for sykehjemmets pasienter

Handlingene knyttet til mottak av nye pasienter er endret. Personalet har gjennom gruppearbeidet om mottaksrutinen fått økt bevissthet om hva et godt mottak av pasient i langtidsavdeling er. Gruppens arbeid ga innspill til institusjonens systemansvarlige om at prosedyren ”mottak av pasient” trengte revisjon. Revisjon ble utført ved hjelp av gruppens endringsarbeid. Hvilket medførte en forberedt og systematisk mottagelse av nye pasienter. Dette ble bekreftet i mine jevnlige samtaler med avdelingssykepleierne. Dette tas som et tegn på at endret holdning gjennom økt fokusering har ført til endret handling. 

Endringene som ble gjort i spisesituasjonen førte til en roligere og hyggeligere atmosfære ved bordene. Endringene ga mindre forstyrrelser, bråk og uro på spisestuen. Først og fremst økte pasientenes trivsel tilknyttet måltidene ved å ha blitt en arena for mestring, sosial kontakt og samhandling.  Spisestueendringene resulterte i et bedre samarbeid om måltidene mellom avdelingene som også fikk ringvirkninger for annet samarbeid.

Den begynnende innføringen av livshistorieskjema viste seg å glede pasientene. De likte å fortelle om livet sitt. Når pasienter ikke kunne fortelle selv, var pårørende glade for å formidle på deres vegne. Informasjonen gjorde at personalet så pasientene i et annet lys enn tidligere.

For de ropende pasienter hadde gruppearbeidet om denne tematikken spor av endring. For enkelte pasienter ble noen konkrete tiltak utvalgt og ropingen redusert, mens hos andre var det vanskelig å finne fram til virkningsfulle tiltak. Personalet i avdelingen opplevde fokuseringen på å finne løsninger på ropingen som positivt ved at det ble et problemområde og ikke en kilde til øredøvende irritasjon. Holdningsendringen virket positivt på pasientene.

Biolaprosjektet førte til at pasientene fikk tilført mer væske. Økningen var ved syrnet melk. Økt væskeinntak og syrnet melk var bedring for mange pasienter problemer med mage- og tarmtraktus. Fokus på andre virkemidler ved fordøyelsesplager enn avførende medisiner var bra i seg selv. Bruken av disse medisinene gikk dramatisk ned. I tillegg ble pasientene regelmessig veid, og handlinger i verksatt ut fra veiingen. For noen pasienter ble mellommåltider innført for å øke matinntaket og vekten.  
Fokus på aktivitet ga endringer ved at pasientene på en systematisk måte ble tatt med i avdelingenes gjøremål. Dessuten kom musikk, sang, dans og turgåing på dagsordenen som jevnlige aktiviteter. Systematisk minnearbeid var også en fast aktivitet. Høytider hadde tidligere passert relativt ubemerket, men nå ble disse brukt som anledning til aktivitet og dermed tydelig markerte.

Antallet aggressiv adferd sank fra over hundre til en melding etter gruppetrening og veiledning. Dette måtte kunne tas som et tegn på at ansatte ble mer kompetente til å tolke og møte pasientenes atferd på en terapeutisk måte.
Kartleggingsundersøkelsen viste at de eldre på sykehjemmet ønsket noen å samtale med. I tillegg til tilrettelegging for mer samtale med personalet i avdelingene, ble temaet diskutert med Røde kors besøkstjeneste. Møter og samtaler med denne tjenesten gjorde at deres frivillige innsats i sykehjemmet ble dreid bort fra fellessamlinger og vektla mer tid til individuelle samtaler med pasientene (Vasdal, 2003).
Cafè-kvelder for dementes pårørende ga mulighet for å gi informasjon om demens, behandling og pleie, gi pårørende mulighet for å stille spørsmål, samtale med personalet og hverandre. Kveldene bidro til å innarbeide systematiserte informasjonsrutiner og samarbeidsmodeller med pårørende generelt. 
Nye og forbedrede rutiner, metoder og organiseringsformer, samt holdningsendringer kommer pasientene til gode. Behovet for systematisk fagutvikling i sykehjem er stort (Hauge, 2008). Aktivitetene som ble utført lærte oss at små og store grep bidrar i retning av målet, kvalitetsheving i pasientpleien. Forskning, fag- og kompetanseutviklingsprosjekter er verdifulle fordi de bidrar til viktige kvalitetsforbedringer for pasientene. En undersøkelse om pasientenes opplevelse av prosjektet hadde vært interessant. Men den hørte ikke innunder prosjektplanen, og var av tidsmessige årsaker ikke mulig å gjennomføre i etterkant. Antagelser om utviklingsarbeidets betydning for pasientene kan likevel trekkes. 

6.2 Prosjektets betydning for yrkesutøvere innen eldreomsorg

Relativt raskt ble det skapt en følelse av fellesskap og respekt mellom deltakerne i gruppearbeidene. Møtene var preget av åpen og gjensidig kommunikasjon. Deltakerne, sammen med sin veileder, bestemte i all hovedsak innholdet i kommunikasjonen selv. Gruppemedlemmene var motiverte for forandringer og for å bli en bedre praktiker. De var forberedt på handling. Reelle prosjekter var et godt utgangspunkt. Referatskriving fra gruppemøtene bidro til å holde kontinuitet i arbeidet gjennom hele perioden.

Personalet opplevde at de hadde lært mye om fagutvikling, og om sykehjemspasienters sykdommer og lidelser. De hevdet at de hadde fått større respekt for pasientene. Mer kunnskap og større respekt hadde ført til endring i måten de arbeidet på. For eksempel arbeidet de mer systematisk ved innsamling av pasientdata. Dette viste seg ved at pasientjournaler inneholdt mer informasjon. Og skjemaer for ulike registreringer ble anvendt i økende grad, eksempelvis livshistorie og skjemaet ved roping.

At en avdeling tok i bruk livshistorieskjema skapte interesse for temaet i øvrige avdelinger, og ga grunnlag for og starthjelp til å bruke slik tilnærming. Personalet i sykehjemmet ga uttrykk for en positiv holdning til bruk av livshistorieskjema. Personalet mente imidlertid ikke at de var tilstrekkelig skolert til innføringen, og uttrykte et ønske om mer kunnskap om temaet. Etter hvert ble bruk av livshistorieskjema implementert i hele sykehjemmet.

Det at prosjektene var i samsvar med sykehjemmets og avdelingenes handlingsplaner var hensiktsmessig. Prosjekter ble dermed sterkere forankret i avdelingenes og sykehjemmets virksomhet. Personalets opplevelse av at det var deres prosjekt og forankring i avdelingene ga økt engasjement. Samsvaret og forankringen fremmet arbeidet med å videreføre prosjektresultatene inn i avdelingenes virksomhet. Hvilke også var erfaringer fra nasjonalt USP (Å. Bergland, Hestetun, & Sellevold, 2003). 

Fagutviklingsprosessen med aksjonslæring trengte veiledning fra interne ledere og ekstern prosjektleder. Utfordringene kom fra personalet i sykehjemmet og avkrevde deltakerstyring, kritisk refleksjon og systematikk. Avdelingssykepleierne hevdet at de lot refleksjon inngå på en mer systematisk måte i rapporter og postmøter. Denne beskrivelsen av resultater kan sees på som en evaluering idet den viser ”tegn i avdelingene på at gruppene har vært i virksomhet”. 

Ved å fokusere på et tema over tid og gjennom arbeidsprosessen erfarte vi at det medførte en faglig refleksjon som i seg selv var viktig og førte til endring. For eksempel ble personalgruppen gjennom diskusjonene rundt utviklingen av Verdi i handling, etikksatsingen, oppmerksom på aspekter ved etikk, verdier og holdninger som de tidligere ikke hadde viet oppmerksomhet, eksempelvis manglende/dårlige rutiner i forhold til mottak av nye pasienter i avdelingene. Dette betydde at prosessen var bevisstgjørende i forhold til kvaliteten på avdelingens tilbud. Kompetanseutvikling og fagutvikling henger sammen. Kunnskapen om eget arbeid har økt. Personalgruppen har fått nye ferdigheter og begreper. Begreper som favner de ulike situasjonene de står i. Økt kunnskap om egen praksis ga bedre grunnlag for intervenering i eget arbeid og for å finne bedre handlingsalternativer.  Økt kompetanse medførte også økt ansvar. Hvilket viste seg blant annet ved oppnevnelse av ressurspersoner i avdelingene. Og ved at eksisterende to skjermede enheter tok ansvar for opplæring av personalet da en ny skjermet avdeling skulle åpnes

De ansatte framhevet ønske om å ha mer tid for den enkelte pasient. Opplevelsen av mangel på tid, kunne nok langt på vei, forklares med at grunnbemanningen i avdelingene var for lav i forhold til pasientenes sammensatte og komplekse pleiebehov. Dette var et kontinuerlig forbedringsområde. Samtidig var håpet at kompetanseheving kunne bidra til en bedre kvalitet på pleieomsorgen i den tida som faktisk var til rådighet. 

Fire ansatte gjennomførte formell videreutdanning, to innenfor psykiatri og to innenfor geriatri. Å komme tilbake til sykehjemmet med ny kunnskap, og uten jantelovsignaler ble hevdet at skyldes prosjektet.
Institusjonslederen fremhevet kontinuerlig at avdelingslederne var nøkkelpersoner til utvikling hos personalgruppen og i avdelingene. Disse lederne bidro til at personalet fikk større kontroll over egen yrkesutøvelse ved å inkludere og bestyrke personalet. Hvilket ga dem opplevelse av nytte, mening og ansvar i arbeidet. Prosjektene krevde mye energi. Personalet viste mot, vilje og nye ferdigheter i endringsarbeidet. Deltakernes gode erfaringer tydet på at de har blitt sterkere og stoltere. De har fått større tro på at det nytter å gjøre forandringsarbeid i sykehjemmet. En strategi i aksjonslæring er å lære av det gode eksempel. Prosjektet brukte denne strategien, eksempelvis ved oppnevnelsen av ressurspersoner i avdelingene. Å trekke fram det gode eksempel, gode rollemodeller er et tegn på forbedringskompetanse. 

Arbeidet med mestring av aggressiv adferd ga erfaring med samarbeid mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. Hvilket er i tråd med samarbeidsreformen (Stortingsmelding nr 47 (2008-2009), 2009). Opplegget ble utviklet for undervisningssykehjemmet. Senere ble tilsvarende opplegg gjennomført på flere sykehjem i regionen. Tilnærmet null i antall avviksmeldinger og personalskader, samt spredning av tiltaket sees som resultater av et vellykket kompetanseutviklende samarbeid mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten. 

Vold
Erfaringene viste at det var en fordel med en hovedprosjektleder utenfra sykehjemmet. Som ekstern prosjektleder kunne jeg bidra med å se de aktuelle problemområdene, avdelingene og sykehjemmet på en annen måte enn de som arbeidet der, og med et perspektiv utenfra. I perioder hvor arbeidsbelastningen i sykehjemmets avdelinger var høy kunne jeg som ekstern prosjektleder også lettere holde prosjektene i gang. På den måten ble samarbeidet konkret og nyttig for utøverne. For meg som prosjektleder var det mye å lære av resultatene fra prosjektet, både de positive og de negative. Erfaringene fra samarbeidet med praktikere og ledere viste at det tok tid å bygge opp gode læringsrelasjoner. Alle som deltok, måtte få kjenne at aktivitetene var verdt tiden og anstrengelsene og se at samarbeidet ga praktiske resultater. 

Kvalitet kan ikke diskutere uavhengig av kontekst (Tiller, 1999). Vurderingens oppgave er å finne fram til verdien av noe, hvor stor verdien av et arbeid eller et prosjekt er. Vurderingen skal si noe om hvordan verdiene som sykehjemmet framhevet, ble ivaretatt i praksis. Verdiene som praksis skal ivareta, finnes i yrkesetikken, visjonen, planene. De overordnede målene danner vurderingens fundament. Vurderingen er redskapet for å finne ut hvordan det gikk med målene i gjennomføringen. Uten mål blir vurderingen meningsløs. Holdninger, ansvar, tillit, respekt, kommunikasjon og samhandling kan synes vanskelig å måle, men de kan vurderes etter kyndig faglig skjønn. 

Prosjektet framhevet gjennom lederutviklingen den refleksive og lærende kultur. Slike kulturer bidrar til å bli gode sykehjem til beste for pasientene og ansatte. 

6.3 Prosjektets betydning for studenter 

Det kliniske læringsmiljøet ved Undervisningssykehjemmet ble vurdert av studentene til å være bedre enn gjennomsnittet. Alle læringsmiljøkategoriene fikk høyere mean score enn en gjennomsnittlig mean score. Studenten vurderte at sykehjemmet vektla utvikling. Sykehjemmet scoret høyt i særdeleshet på kategorien, innovasjon ved å gjøre bruk av nye og ulike former for undervisnings- og læringsaktiviteter. Samtidig vurderte studentene at sykehjemmet fortsatt hadde et forbedringspotensial for læringsmiljøet. Avdelingslederes synspunkter og uttalelser i fokusgruppeintervju støttet dette. De så behovet for å videreutvikle læringsmiljøet i avdelingene. De oppfattet at det var deres ansvar å bidra til et konstruktivt læringsmiljø. Avdelingsledere vurderte at de var kommet ulikt langt i arbeidet med tilrettelegging for et godt læringsmiljø. Hindringer i dette arbeidet var først og fremst tidsressurser og arbeidspress.
Læringsmiljøundersøkelsen viste områder for forbedring av læringsmiljøet i kliniske studier. Noen av disse ble konkret forbedret i sykehjemmet. Nye rutiner for mottak av studenter i sykehjemmets kvalitetssikringssystem ble utarbeidet og gjennomført (vedlegg). På sykehjemmet oppslagstavle i inngangshallen blir studenters ankomst i forbindelse med sykehjemsstudier annonsert. Studentene blir møtt av fagutviklingssykepleier som gir dem generell informasjon og omvisning i sykehjemmet, og følger studentene til avdelingene. En fast gruppe sykepleiere ble utnevnt til kontaktsykepleiere for studentene. Disse er oppfattet som ressurspersoner i forhold til veiledning. Veiledningsoppgaven er basert på frivillighet.

Mye forskning viser hvor viktig et godt læringsmiljø er for et godt læringsutbytte. Det er få studier som sier noe om sykepleiestudenters læringsmiljø i sykehjem. På den bakgrunn var studien et viktig bidrag for å sikre studenter et godt læringsmiljø i kliniske studier generelt og i sykehjem spesielt. Læringsmiljøprosjektet ga viktige innspill til revisjon av Praksisplan for sykepleieutdanningen og det ga grunnlag for en artikkel med fokus på studenters læringsmuligheter i kliniske studier. 

Prosjektavtalen ga høgskolens studenter adgang til feltet og mulighet til å skrive studieoppgaver. To mastergradsstudenter fra HiT`s avdeling for allmenne fag, skrev hovedoppgave fra undervisningssykehjemmet. Fem sykepleiestudenter gjennomførte sine bacheloreksamener i forskningsprosjekt med forskere fra Tine meierier og med veiledning fra sykepleielektor.
6.4 Prosjektets betydning for høgskolen

Prosjektet har endt i varig, avtalefestet samarbeid mellom høgskole og sykehjem. Utveksling av kompetanse ved bruk av hverandres kompetanse i undervisning, fagutvikling og forskning i skolen og klinikken foregikk i prosjektperioden og fortsetter i dag. Sykehjemmets fagutviklingssykepleier har en bistilling ved høgskolen. Hvilket kan sees som resultater av Undervisningssykehjemsprosjektet. 

To høgskolelektorer gjennomførte hvert sitt delprosjekt. For en av dem har delprosjektet bidratt til førstelektorkompetanse og en artikkel. Artikkelen har sitt utspring i Læringsmiljøstudien. Den er skrevet i samarbeid med annen forfatter og publisert i Journal of Nursing Education (Berntsen & Bjørk, 2010). De fem studentene som gjennomførte sin gruppeeksamen i Biolaprosjektet fikk delta i forskningsarbeid. Studenters deltakelse i forskningsarbeid i praksisfeltet er positivt for høgskolens omdømme og et bidrag til å fylle målsettinger i høgskolens strategiske plan.
Etableringen av det varige samarbeidet mellom kommune og undervisningssykehjem har gitt mulighet, tilgang til feltet og gode samarbeidsrelasjoner. Dette kan for eksempel sies å ha innvirket på følgende; to høgskolelektorer gjennomførte prosjektet ”Livskraft” studieåret 2004/05 med 3. årsstudenter i sykehjemmet. Prosjektet hadde fokus på bruk av livshistorie og empowerment. Samarbeidet med kommunen og sykehjemmet kan vel også tenkes var til hjelp da to andre høgskolelektorer gjennomførte et forskningsprosjekt i bruken av Gerica i kommunens sykehjem.  
Etterutdanningskurs i etikk, med fokus på pasientrettet etikk, 10 studiepoeng bygger på Samarbeidsavtalen mellom Undervisningssykehjemmet og høgskolen om å tilby studier til kommunene i Telemark. Likedan et prosjekt med Kommunenes Sentralforbund; Samarbeid om etisk kompetanseheving, forankret i Stortingsmelding nr. 25 ” Mestring, muligheter og mening. Framtidas omsorgsutfordringer”. Kursets hensikt var at deltakeren tilegner seg kunnskap og videreutvikler kompetanse innen etikk, og blir en ressursperson med særlig ansvar for å videreformidle kunnskap til kolleger.
Det faktum at høgskolen hadde utviklet og samarbeidet med Porsgrunn kommune om Undervisningssykehjem i Telemark var en forutsetning for å bli utvalgt til Senter for Omsorgsforskning. Således et viktig og nåværende resultat av prosjektet. Behovet for å utvide og styrke forsknings- og utviklingsarbeidet i den kommunale omsorgssektoren er fortsatt stort. Viktige aktører i denne sammenheng er de fem nyopprettede ”Senter for omsorgsforskning”, som skal være regionale forsknings- og utviklingssentra på omsorgstjenestenes område, i tett samarbeid med undervisningssykehjemmene og de nye undervisningshjemmetjenestekommunene. Innsatsen på dette forskningsfeltet er under opptrapping, med midler kanalisert gjennom Forskningsrådet og Helsedirektoratet (Stortingsmelding 47, 2008-2009).

Mine vurderinger fra dette prosjektet er at høgskolen fikk mye igjen for å investere i problemløsninger sammen med praktikerne. Gjensidighet preget samarbeidet. Vilkåret for gjensidighet er at dette samarbeidet går over tid, og at partene tar seg den nødvendige tid til å vente på at synergien skulle virke. 

Aksjonslæringen fokuserte primært på innovasjonen. Målet var utvikling av praksisstedet til en lærende institusjon. Virkemidler som systematikk, helhetstenkning, langsiktighet, refleksjon og analyse ble anvendt. Samlet sett førte samarbeidsprosjektet til kvalitetsforbedringer. Imidlertid ble det også avdekket utfordringer som vanskeliggjør samarbeid mellom høgskolen og sykehjemmet.  Utfordringer, barrierer og motstand vil alltid dukke opp ved endringsarbeid. De to institusjonene har naturligvis vesentlige forskjeller i formål og kultur. Høgskolen har utdanning, fagutvikling og forskning som formål. Sykehjemmets formål er pasientomsorg. Disse ulike formål preger kulturen i institusjonene. Overnevnte forhold er imidlertid ikke til hinder for et samarbeid, men det kreves kompetanse, inklusiv endringskompetanse, evne til å forholde seg til utfordringer og motstand, samt organisatoriske handlinger som tar tid og ressurser. En effekt av forprosjektet er at prosjektleder, de involverte deltakerne fra Høgskolen og ledelsen i sykehjemmet har fått økt innsikt i hverandres muligheter, begrensninger og kultur. Hvilket er nyttig innsikt i et videre samarbeid mellom de to institusjonene. Visse forutsetninger i institusjonene måtte være tilstede for å lykkes med samarbeidet. En anbefaling er å vurdere disse nøye før prosjekter igangsettes.

6.5 Formidling av prosjektet

Formidlingsarbeider underveis i Undervisningssykehjemsprosjektet var omfattende, både skriftlig og muntlig. Foruten til sykehjemmet, kommunen og høgskolen formidlet vi våre aktiviteter til institusjoner, nettverk, og på konferanser. Formidlingen varierte i form, fra ukebulletiner i sykehjemmet, nyhetsbrev til samarbeidspartnere og andre interessenter, rapporter i høgskolen, til foredrag på ulike møter, arrangementer og konferanser.  Den typiske forsknings- og prosjektrapporten egnet seg lite til å kommunisere prosjektet innad i sykehjemmet eller mellom høgskolen og kommunen. Slike rapporter kan virke kontra ved at de skaper avmakt i stedet for å bestyrke praktikere i deres arbeid (Tiller, 2006).
Formidlingen på fagdagen var i særklasse. Den var en demonstrasjon på framgangsmåten og resultatene i prosjektet. Vi hadde tatt utgangspunkt i sykehjemmets utfordringer. Personalet var endringsaktører. På fagdagen presenterte personalet selv egne prosjekter. Forberedelsene på forhånd til egen presentasjon var betydelig. Først så de seg ikke i stand til å utarbeide et framlegg, og absolutt ikke stå foran forsamlingen. Dette ble en oppgave for meg ved å motivere og veilede dem til å legge fram sitt arbeid. Øvelse gjør mester, de lærte seg å trekke ut essensen fra et større arbeid, bruke overhead og de turde å stille seg fram for publikum. De var nervøse og stolte, og glade for erfaringen og for å ha blitt ”pushet”. I tillegg ble forskningsprosjektene presentert.

Fagdagen ble annonsert i mail, internt i sykehjemmet og høgskolen og via Nyhetsbrev. Nærmere hundre deltakere fra både hjemmekommune og andre kommuner. Deltakernes bakgrunn varierte fra saksbehandler, fagutviklingskonsulent, fagforeningsrepresentant, leder, tilsynslege, aktivitør, assistent, hjelpepleier, omsorgsarbeider og sykepleier. Nitti prosent svarte på evalueringsskjema. Evalueringene viste at deltakerne syntes fagdagen var nyttig og inspirerende, med interessante temaer og god praktisk tilrettelegging.

Prosjektet synes å ha en viss grad av overføringsverdi. Ved formidling og diskusjon av prosjektet i en gruppe eller forsamling med deltakere fra tilsvarende organisasjoner erfarte jeg ofte hodenikking som bekreftelse og gjenkjennelse på at andre hadde samme erfaringer, samme problemer og syntes godt om endringsarbeidet. Forståelse av folks gjenkjenningsgrad viste seg vet uttalelser som; ”jeg har samme erfaringer i mitt arbeid”. Hodenikking kan sees som en enkel test på relevans og gi et grunnlag for generalisering (Tiller, 2006). Det generelle kommer ofte fram i det spesielle. 
Følgende er eksempler på formidlingsaktiviteter i prosjektperioden:

Formidling via internett:

Undervisningssykehjemmet nasjonalt, hvor jeg gjennom hele prosjektperioden skrev inn presentasjonene om vårt prosjekt. Se USP portal som eksempel, vedlegg. 

Porsgrunn kommunes nettsider, fra august 2001.

Formidling via papir:

St. Hansåsen sykehjem – et undervisningssykehjem, brosjyre, våren 2001, vedlegg. 

Infonytt, Porsgrunn kommune, september 2001

Infonytt, Porsgrunn kommune, nr. 3 – 2002

Nyhetsbrev skrevet og sendt tre ganger pr år, vedlagt fire eksempler: 
· Nyhetsbrev nr 1 2002, USP Telemark, februar 2002 
· Nyhetsbrev nr 2 2002, USP Telemark, mai 2002 

· Nyhetsbrev nr 3 2002, USP Telemark, desember 2002 
· Nyhetsbrev nr 3 2003, USP Telemark, august 2003
Mottakere av nyhetsbrev, opplag, vedlegg

BASIS, tidsskrift for hjelpepleiere og omsorgsarbeidere, ”Mer kunnskap =  bedre sykehjem”, aprilnummeret. 

”Etablering av Undervisningssykehjem i Telemark”, rapport.

Prosjektplaner, status- og sluttrapporter fra prosjektene med PLP verktøyet. 

Statusoversikt, utdelt jevnlig og hengt opp i sykehjemmets avdelinger, vedlagt tre eksempler.
Oversikt aktiviteter, utviklet hvert år, utdelt til alle lederne, vedlagt  2002 ”årgangen”.
Formidling i kurs, konferanser og faglige forum:

Forskningsdagene 2001 i Telemark, 24.9.2001

St. Olaf Nursing students, Høgskolen i Telemark, 15.1.2002

Sykepleieforum, St. Hansåsen sykehjem, Sykepleiefaglig kompetanse, 19.2.2002

Faglig forum, Høgskolen i Telemark, 19.2.2002

Kompetanse år 2010 – Utfordringer i Telemark, Vrådal, 19.3.2002

Forum for Helse-, sosial-, pleie- og omsorgsjefer i Telemark, Bø i Telemark, 5.4.2002

Fagkveld, Høgskolen i Telemark (del av etterutdanning for sykepleiere) 25.8.2002

11 th Annual Conference of the Florence Network, Høgskolen I Telemark, 15.5.2003
Fagdag i Undervisningssykehjemmets regi, Høgskolen i Telemark, 5. juni 2003

Fagkveld. 25.8. 2003 Høgskolen i Telemark

Fou- møte 22.10.2003 Høgskolen i Telemark

Nettverksmøter i det nasjonale USP.

Jeg utførte alt formidlingsarbeidet, skriftlig og muntlig, med unntak av formidlingen i forskningsprosjektene, Basis, Porsgrunns infonytt og deler av Fagdagen. Alt materialet fra prosjektet ligger for øvrig i høgskolens database. Prosjektet har etter prosjektperioden vært formidlet flere ganger i interne møter i kommunen, og ved framlegg i fagseminarer i regionen.
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