MASTEROPPGAVE

Emnekode: Navn pa kandidat:
SYK305H Hanne Kristin Lilleng

Bruken av ulike kunnskapskilder blant
sykepleiere i kommunehelsetjenesten

74

Dato: 19. mai 2020 Totalt antall sider:

) NORD

universitet www.nord.no




Sammendrag

Bakgrunn: Kommunehelsetjenesten stir overfor mange komplekse utfordringer daglig. Dette
krever at sykepleierne ma tilegne seg den «beste» kunnskapen for 4 imgtekomme pleie- og
omsorgsbehovet for pasientene pd en god og sikker mate, i tillegg til & folge lover og
nasjonale foringer.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er 4 kartlegge bruken av ulike kunnskapskilder blant
sykepleiere i en mellomstor norsk distriktskommune, samt underseke i1 hvilken grad
kunnskapsbasert praksis blir benyttet. Studien ensker ogsa & undersegke aktuelle barrierer for
forskningsbasert kunnskap, samt sykepleiernes ferdigheter i & finne, vurdere og bruke ulike
kilder for kunnskap. Studien vil ogsé undersegke ulike faktorer som kan pavirke sykepleieres
kompetanse i & bruke og vurdere forskningsbasert kunnskap i kommunehelsetjenesten.
Metode: Det ble brukt en kvantitativ metode. Tverrsnittdata ble innsamlet fra 41 sykepleiere i
perioden 8. mai til 8. august 2019 gjennom den norske versjonen av «Developing Evidence-
based Practice Questionnaire». Det ble benyttet frekvensanalyse for & belyse resultatene fra
studien. I den vitenskapelige artikkelen er det brukt logistisk regresjonsanalyse.

Resultat: Sykepleierne benyttet seg i storst grad av egen og kollegaers erfaringskunnskap,
samt informasjon fra den enkelte pasient. Forskningskunnskap blir i liten grad brukt i praksis.
De storste barrierene for & seke og vurdere forskning var mangel pa tid til & seke
forskningsartikler. Barrierer for & arbeide kunnskapsbasert var ogsd mangel pa tid, lite stotte
og kunnskap fra ledelsen, samt kultur pa arbeidsplassen. Rapporterte ferdigheter i & soke,
vurdere og bruke ulike kilder for kunnskap viste at sykepleierne folte seg tryggest pa 4 bruke
internett for & seke informasjon. Sykepleiere i full stilling har sterre sjanse for & bruke
forskningsbasert kunnskap for a endre praksis. Yngre sykepleiere med mindre enn 10 ars
arbeidserfaring vurderte seg som mest kompetent til & vurdere forskningsbasert kunnskap.
Konklusjon: Resultatene fra studien tyder pd at sykepleiere i kommunehelsetjenesten forst og
fremst benytter seg av kunnskap fra sin utdanning. Erfaringskunnskap og brukermedvirkning

stdr ogsa sentralt som kunnskapskilder.

Nokkelord: Kunnskapsbasert praksis, kunnskapskilder, kommunehelsetjenesten,

tverrsnitttstudie, sykepleier, kvantitativ
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FORORD

Masterstudiet i1 klinisk sykepleie har gitt meg mange nye erfaringer, lerdommer og
perspektiver innenfor sykepleie. Ikke minst erkjennelsen av at jo mer kunnskap jeg féar, desto
mer innser jeg hvor mye jeg ikke har kunnskap om. Studiet har bidratt til en ny interesse og
dypere forstaelse for forskning som fagfelt. Jeg ensker derfor a rette en stor takk til de
kunnskapsrike og engasjerende lererne som har undervist oss 1 dette studiet, men ogsa til
mine medstudenter som har bidratt med faglige innspill, refleksjoner og stette underveis. Jeg
vil ogsa takke min veileder, Lisbeth @stgaard Rygg, for hennes bidrag og hjelp 1 prosessen
med & skrive masteroppgaven. Jeg onsker a takke statistiker Erik Sund for god veiledning i
analysearbeidet, samt Anne Dalheim for tillatelsen til & bruke den norske oversettelsen av
sperreskjemaet «Developing Evidence-Based Practice Questionnaire»: «Kartlegging av

faktorer som influerer pé utvikling av kunnskapsbasert praksis».

Jeg vil rette en stor takk til alle som har hjulpet meg 1 arbeidet med datainnsamlingen. Takk til
de aktuelle kommunalsjefene, enhetslederne og avdelingslederne for deres positive mottakelse
og for bistand til & distribuere sparreundersokelsen. En stor takk til alle sykepleierne som

deltok i studien. Uten dem hadde ikke denne oppgaven blitt til.

Til slutt vil jeg takke min kjaere samboer som hele tiden har stettet meg og til tider har hatt

store deler av ansvaret hjemme slik at jeg har fatt muligheten til & studere.



1.0 INNLEDNING

Denne masteroppgaven undersgker bruken av ulike kunnskapskilder blant sykepleiere 1
kommunehelsetjenesten i en mellomstor norsk distriktskommune. Studien vil ogsé se pa
bruken av og barrierer for kunnskapsbasert praksis (heretter KBP). Studien vil ogsa presentere
mulige barrierer for 4 seke og vurdere forskningsbasert kunnskap, samt hvordan sykepleierne

vurderer egne ferdigheter i & seke, vurdere og bruke ulike kilder for kunnskap.

1.1 Bakgrunn og formal

Kvalitet og pasientsikkerhet er sentrale statlige innsatsomrader i helsetjenesten og det stilles
stadig hayere krav til sykepleiernes kunnskap og kompetanse. Beslutninger 1 klinisk praksis
skal baseres pé forskning og oppdatert kunnskap. Aktiv bruk av medbestemmelse blir ogsa
trukket fram som et innsatsomrade som skal vektlegges 1 beslutninger om behandlings- og

omsorgstilbudet til den enkelte (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012-2013).

KBP handler om at sykepleieren skal innhente kunnskap fra ulike kilder i praksis.
Sykepleieren kan bidra til & eke kvaliteten péd den tjenesten som blir gitt ved & systematisk
innhente forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens kunnskap og
behov (Helsebiblioteket, 2016a). Denne kunnskapshandteringen er illustrert 1 figur 1. En
ytterligere forklaring av begrepet kunnskapsbasert praksis blir presentert i oppgavens kapittel
2.2.
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Figur 1: Modell for kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket, 2016b)



Den kommunale helsetjenesten har endret seg mye etter samhandlingsreformen. Oppgaver
som tidligere ble utfort i sykehus, gjores na i kommunen (Forskningsrad., 2016).

En prosedyre som ikke er basert pa oppdatert kunnskap kan fere til feilbehandling av
pasienter (Helsebiblioteket, 2016a). Fra 2012-2018 ble det gitt erstatning 1 877 saker hvor
pasienter dede som folge av feilbehandling i Norge. [ 2019 fikk 1449 rapporterte tilfeller
medhold om erstatning (Norsk Pasientskadeerstatning, 2019). Derfor er det ogsd nasjonale
foringer som omtaler KBP som et mél for helsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet,

2014, 2016, 2017-2018).

1.2  Studiens hensikt og nytte

Selv om forskningen om KBP 1 kommunehelsetjenesten har gkt de siste arene, preges likevel
mange av studiene av forskning gjort pé store populasjoner med mal om generaliserbarhet.
Ingen eller fa studier har sett pa sykepleiere i en mellomstor norsk distriktskommune. Det kan
tenkes 4 vare forskjell pa hvordan sykepleiere ute i distriktene jobber sammenlignet med
sykepleiere i store kommuner. Det kan vere forskjell pa blant annet fagmilje, ressurser og
kultur som kan vare avgjerende for tilgjengeligheten til, og bruken av KBP.

Det har ogsa skjedd store forandringer i kommunehelsetjenesten etter samhandlingsreformen.
Utdanningene har endret seg, pasientgruppene er betydelig mer sammensatte og de ulike
tjenestene organiseres stadig pa nye mater. Alle disse faktorene vil ogsé bidra til at
forskningen som er gjort for samhandlingsreformen ikke nedvendigvis er representativ for
den situasjonen sykepleiere star i i dag, og denne studien kan muligens bidra til oppdatert
kunnskap pa oppgavens tema. A vite hvilke kunnskapskilder sykepleierne benytter i praksis
kan veare av nytteverdi for bade utdanningene og arbeidsgivere nér de skal undervise om
KBP. Det kan ogsa tenkes & vaere av nytteverdi a vite hvilke barrierer som er gjeldende for &

tilpasse undervisningen.

Hensikten med studien er & kartlegge bruken av ulike kunnskapskilder blant sykepleiere i
kommunehelsetjenesten, i en mellomstor norsk distriktskommune. Studien vil ogsa se pa
bruken av og barrierer for KBP. Studien vil ogsa presentere mulige barrierer for a seke og
vurdere forskningsbasert kunnskap, samt hvordan sykepleierne vurderer egne ferdigheter i &

soke, vurdere og bruke ulike kilder for kunnskap.



1.3  Problemstilling

Med utgangspunkt i studiens hensikt er problemstillingen folgende:

Hvilke kunnskapskilder bruker sykepleiere i kommunehelsetjenesten?

Mine forskningsspersmaél er:

1. I hvilken grad brukes kunnskapsbasert praksis blant sykepleiere i kommunehelsetjenesten?
2. Hvilke barrierer hindrer sykepleierne fra & jobbe kunnskapsbasert?

3. Hvilke barrierer hindrer sykepleierne i & sgke og vurdere forskningsbasert kunnskap?

4. Hvordan vurderer sykepleierne sine egne ferdigheter i & seke, vurdere og bruke ulike kilder

for kunnskap?

1.4 Avgrensning

Studien ble avgrenset til yrkesaktive sykepleiere i kommunehelsetjenesten i en mellomstor,
norsk distriktskommune. Sykepleiere 1 lederstillinger ble ekskludert fra sperreundersgkelsen
da studien retter seg mot sykepleiere som har direkte pasientomsorg. I tillegg ble 5
sykepleiere fra samme kommune ekskludert fra studien. Disse sykepleierne innfridde
inklusjonskriteriene, men siden forskeren hadde et kollegialt forhold til dem, og dermed
onsket & unngi at det skulle pévirke resultatene i studien, ble derfor disse sykepleierne

ekskludert fra a delta.

1.5 Oppgavens oppbygning

I kapittel 2 vil begreper knyttet til problemstillingen presenteres, samt en redegjorelse av
aktuell forskning og teori innenfor fagfeltet. Kapittel 3 omhandler metodene, og i kapittel 4
redegjores det for studiens funn. I kapittel 5 dreftes funnene fra studien, og 1 kapittel 6
presenteres konklusjonen, implikasjoner for sykepleie og videre forskning.
Masteroppgaven 1 klinisk sykepleie bestir av en vitenskapelig artikkel og en utdypende

kappe. Den vitenskapelige artikkelen skal sendes til Nordisk Tidsskrift for Helseforskning.



2.0 PRESENTASJON AV TEORETISK REFERANSERAMME

I dette kapittelet vil jeg med bakgrunn i problemstillingen presentere ngkkelbegreper,

sykepleieteori og tidligere forskningsresultater.

2.1 Kunnskap

P. Benner (1995) beskriver kunnskap innen sykepleie som todelt, med teoretisk kunnskap og
praktisk kunnskap. Teoretisk kunnskap bidrar til forklaring og forutsigelse og kan blant annet
innebare vitenskapelig kunnskap fra forskningsartikler eller teori fra lerebeker (Kirkevold &
Nordli, 1996). P. Benner (1995) forklarer teoretisk kunnskap som det & «vite at», mens
praktisk kunnskap kan forklares med a «vite hvordany». Vi kan ha mange «vite hvordany-
kunnskaper uten at vi tilegner oss «vite-at»-kunnskap, pa samme méte som at vi ikke alltid

kan teoretisk redegjore for var praktiske kunnskap. Det kalles ogsé for taus kunnskap.

Praktisk kunnskap knyttes til konkrete opplevelser og situasjoner, og kunnskapen er innleiret i
disse opplevelsene. Det er altsa personen som har erfart situasjonene, som besitter
kunnskapen. Det er likevel mulig & gjore «vite hvordanx»-ferdigheter delvis felles gjennom &
sammen dele opplevelser eller ved & formidle egne opplevelser til andre.

Pa bakgrunn av gjentatte praktiske erfaringer vil vi gjore oss opp meninger om hvordan ting
er til vanlig, samtidig som vi ogsa ser hvordan tilsynelatende lignende fenomener er
forskjellige fra hverandre. Praktisk kunnskap er knyttet til refleksjon gjennom at sykepleieren
m4d tenke gjennom erfaringene og avgjoere hva erfaringen egentlig betyr og hva som kan laeres
av den (Kirkevold & Nordli, 1996). Praktisk kunnskap blir ogsa kalt for erfaringskunnskap
Bjerk og Solhaug (2008).

2.2 Kunnskapsbasert praksis

KBP eller evidensbasert praksis har vart et sentralt begrep i1 sykepleiekunnskap de senere
arene. Et annet ord for evidens, er bevis. Evidensbasert sykepleie vil dermed bety bevisbar
sykepleie. Dette betyr at praksis skal vaere begrunnet med kunnskap (Bjerk & Solhaug, 2008).
KBP vil vaere det begrepet som blir brukt i denne oppgaven.

Ifolge Helsebiblioteket (2016a) handler KBP om at faguteveren bevist benytter seg av ulike
kunnskapskilder. Det har utviklet seg ulike definisjoner av KBP med tiden, og stadig flere

fagfelt bruker denne méten & jobbe pd. Kunnskapsbasert sykepleie kan defineres som:



A utove kunnskapsbasert sykepleie er d ta sykepleiefaglige avgjorelser basert pd
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og

pasientens onsker og behov i den gitte situasjonen (Helsebiblioteket, 2016a).

Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt og Reinar (2007) forklarer at kunnskap fra forskningen blant
annet kan forklare fenomener og arsaksforhold, forekomst av tilstander, gi bedre forstaelse for
enkeltpasienters erfaringer og opplevelser, ansla effekt av tiltak, samt skape nye hypoteser og
begreper. Sykepleieren ber holde seg oppdatert og benytte seg av oppsummert
forskningsbasert kunnskap nar det er mulig. Samtidig ma vedkommende vare i stand til &

kritisk vurdere den forskningen som skal tas 1 bruk.

Alvsvag (2009) beskriver erfaringsbasert kunnskap som praktisk og situasjonsnar, hvor
sykepleieren lerer det som bare kan lares i konkrete sammenhenger gjennom erfaring,
trening og evelse. Erfaring laerer oss & bruke sansene, og gjor oss sensitive, lydhere og i stand
til & se det rette, det gode og det darlige. Erfaring oppstar nar forutinntatte meninger og

forventninger utfordres, avklares eller avkreftes i en konkret situasjon (P. Benner, 1995).

Brukerkunnskap handler om at pasientens syn skal imetekommes og vektlegges nar det skal
tas beslutninger som omfatter dem (Nortvedt et al., 2007). Pasientens rett til & medvirke 1 egen
behandling er regulert i pasientrettighetsloven § 3-1 (brukerrettighetsloven, 1999).
Sykepleieren vil erfare at noen pasienter er velinformert og har heye forventninger om
ytterligere informasjon, mens andre pasienter ikke ensker, eller ikke er i stand til 4 involveres
1 beslutninger. Dette stiller nye krav til at sykepleieren evner & mote individuelle behov, samt

a holde seg oppdatert (Nortvedt et al., 2007).

I modellen for kunnskapsbasert praksis (figur 1), omsluttes de tre kunnskapskildene av
kontekst. En kontekst kan vare det miljoet eller den settingen der KBP skal iverksettes.
Konteksten er avhengig av kultur, forstdelsesramme, ressurser, etiske forhold og politikk. Den

vil ogsé ha innvirkning pa alle kunnskapskildene i modellen (Helsebiblioteket, 2016a).

Begrepet KBP har ogsa skapt stor debatt og mange stiller seg kritisk til KBP som mal for
helsetjenesten (Bjork & Solhaug, 2008; Ekeli, 2002; Martinsen, 2005). Mange av

motargumentene til KBP baseres pa at teoretisk kunnskap blir framstilt som sannere enn



praktisk kunnskap. Kari Martinsen (2005) mener ogsa at KBP utelukker en mer livsfilosofisk
problemlesning, som for eksempel fortelling som arbeidsméte. Hun skriver videre om
hvordan KBP har et politisk bakteppe med formal om a fa helsepersonell til & arbeide mer
effektivt og ekonomisk lennsomt. Hun mener at man i bruken av evidensbasert
forskningskunnskap gar for raskt og ureflektert fram. «Hva kunnskap ut fra statistiske
analyser ikke kan svare pa, stilles ikke. (...) Denne typen kunnskap er lite egnet til & gi okt

forstaelse for og innsikt i trette kropper og mennesker som lider» (Martinsen, 2005, s. 93).

2.3 Kunnskapskilder og barrierer for KBP

Det er gjort mange nasjonale og internasjonale studier som kartlegger bruken av og barrierer
for KBP 1 spesialisthelsetjenesten. Dette er gjort i noe mindre grad i kommunehelsetjenesten.
Men det kan se ut til at det er kommet mer forskning fra kommunal sektor de senere arene
(Berland, Gundersen & Bentsen, 2012; Pericas-Beltran, Gonzalez-Torrente, De Pedro-
Gomez, Morales-Asencio & Bennasar-Veny, 2014; Thiel, Ko & Turner, 2019; Weum,
Bragstad & Glavin, 2018).

En norsk studie som kartla helsesgstres bruk av kunnskapskilder viste at den mest brukte
kilden var nasjonale retningslinjer. De helsesostrene som hadde mastergrad og de som jobbet i
100 prosent stilling folte seg bedre rustet til & vurdere forskningsbasert kunnskap.
Helsesostrene svarte at de storste barrierene for KBP var for lite tid til 4 lete etter forskning og
vansker med & forstd engelskspréklige artikler (Weum et al., 2018).

En amerikansk studie gjort pd sykepleiere 1 hjemmetjenesten viste at sykepleierne folte et
moderat nivd av mestring knyttet til utovelsen av KBP. De hadde tilstrekkelig tilgang til
informasjon for & uteve pleie og hoyt kompetanseniva i1 4 bruke datamaskin. De tre mest
brukte kunnskapskildene var pasientjournaler, internett og arbeidsstedets rutiner og
prosedyrer. Sykepleierne opplevde lite statte og tilrettelegging for KBP fra arbeidsgiverens
side. Faktorer som hadde en positiv og signifikant ssmmenheng med holdninger til KBP var

antall timer pa jobb og utdanningsnivé (Thiel et al., 2019).

I en studie blant sykepleiere i Sverige s man at opplevelsen av & mestre KBP hadde hoy
signifikant sammenheng med bruken av KBP. Ogsé i denne studien s man at stette og
tilrettelegging fra arbeidsgiver var viktig for utevelsen av KBP. Forskerne konkluderte med at

hele arbeidsgiverorganisasjonen maétte involveres, og at KBP ikke kunne framstilles som et

10



ansvar hos den enkelte sykepleier (Bostrom, Rudman, Ehrenberg, Gustavsson & Wallin,

2013).

Overnevnte litteraturgjennomgang om bruken av- og barrierer for kunnskapskilder kan
oppsummeres med at mangel pa kunnskap, tid og stette fra ledelse virker til & vere
gjengangere nér det gjelder barrierer for bruken av KBP. Ingen studier viser til
forskningsbasert kunnskap som mest brukte kunnskapskilde. Nasjonale retningslinjer, interne
rutiner og erfaringskunnskap virker til & vaere noen av de hyppigst rapporterte

kunnskapskildene, uavhengig av hvilken sektor sykepleierne kommer fra.

2.4 Teoretisk perspektiv

Jeg haper at folgende tanke vil bli stadig mer fremherskende hos
sykepleierne. at all praksis krever utovere som er vant til a studere, som
forstdr at helse og omsorg md endre seg daglig som en reaksjon pa de funn
som gjores innen forskningen, og at effektive sykepleiere er evige studenter

(Henderson, Mellbye & Munkeby, 1998, s. 76)

Sitatet er skrevet av Virginia Henderson og hun er en av sykepleierne som har inspirert
Patricia Benners forstaelse av sykepleie (P. Benner, 1995). Utgangspunktet for oppgavens
teoretiske perspektiv er Patricia Benners sykepleieteori. Hun deler mange av de samme
verdiene og teoretiske grunnlaget som ogsa idéen om kunnskapsbasert praksis er bygget pa.
Sykepleiens mél er & styrke og hjelpe den andre til & bli hva han eller hun ensker & vare, ogsa
1 situasjoner hvor det eksisterer sykdom, tap og lidelse (Patricia Benner & Wrubel, 1989;
Kirkevold, 1998).

Benner har 1 mange ar studert klinisk sykepleiepraksis med enske om & beskrive kunnskapen
som finnes i praksis. Hun gnsket & forstd ulikhetene mellom en nybegynner og en
ekspertsykepleiers utevelse av sykepleie. Gjennom intervjuer av sykepleiere med ulik
erfaringsbakgrunn ble dermed boken «Fra novice til ekspert» til. Med utgangspunkt i
Dreyfusmodellen for tilegnelse av ferdigheter, utarbeidet hun fem praksisnivéer som besto av
novise, avansert nybegynner, kompetent, kyndig og ekspert. En nybegynner og en ekspert

lever i ulike praksisnivéer og derfor i forskjellige kliniske verdener. De forstar og responderer

11



ulikt pa behov for handling i1 den situasjonen de befinner seg i (P. Benner, 1995).

P. Benner (1995) skriver mye om betydningen av erfaring i sykepleie. Hun forklarer at med
begrepet erfaring, mener hun ikke bare livets eller tidens gang. Det handler ogsd om
avklaringer av forutinntatte meninger og teori gjennom meter med flere konkrete og praktiske
situasjoner. Teorien viser oss det som kan uttrykkes og nedskrives, men klinisk praksis vil
alltid veere mer kompleks enn som sd. Praksisen gir oss langt flere realiteter enn teorien alene
kan romme. Teorien er likevel ogsa viktig pa den maten at den leder sykepleierne og gjor det
mulig for dem 4 stille de riktige spersmélene. Teorien kan ogsé bidra til endring av praksis.
Men Benner skriver at det er gjennom erfaringene og fortellingene til ekspertsykepleierne at

teorien burde utvikles.
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3.0 METODE

I dette kapittelet vil studiens metodologi og metode bli presentert. Det vil ogsa bli droftet

aktuelle validitets- og reliabilitetskriterier.

3.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

«En forsker skal trenes i tre motsigelsesfylte egenskaper: Evnen til a stille naive
sparsmdl, evnen til d utvikle de villeste fantasier, og evnen til d kontrollere om

fantasiene har noe for seg» (Hernes, 1991, s. 12).

Disse ordene er skrevet av sosiologen og forskeren Gudmund Hernes som sammenfatter et
forskerideal inspirert av Karl Popper’s tenkning. Det forste punktet handler om 4 stille gode
og hensiktsmessige forskningsspersmal. Hernes beskriver det som & ha evnen til 4 oppdage
det som andre har sett, men likevel oversett. A utvikle de villeste fantasier vil si & vere
kreativ nok til & se mulige forklaringer pé et fenomen og deretter sette dem sammen til en

teori. Det tredje punktet handler om 4 teste ut teorien opp mot virkeligheten (Hernes, 1991).

Det vitenskapsteoretiske perspektivet i studien er inspirert av Gudmund Hernes og Karl
Poppers kritiske rasjonalisme. Popper mener at vér rasjonalitet viser seg i evnen til & vaere
kritisk til egne og andres oppfatninger. Vi ma med andre ord erkjenne var egen uvitenhet og
det faktum at vi selv kan ta feil. Vitenskapen er en evig jakt etter empirisk sannhet med en
begrensning som innebarer at sannheten aldri fullt ut kan finnes. Hernes beskriver
informasjon vi far fra forskning som reduksjon av usikkerhet (Hernes, 1981; Popper,

Deaderlein & Daderlein, 1981).

Om a skape ny kunnskap skriver Hernes at vi skiller mellom to store tradisjoner. I den ene
tradisjonen sgker man erkjennelse som kan proves gjennom empiri, tester og eksperimenter.
Utfallet i denne tradisjonen er ikke avhengig av autoriteter, meninger eller ensker.
Kunnskapen beror ikke pa tid og sted, den er alltid sann, uansett sted. Forskningen i denne
masteroppgaven har tatt utgangspunkt i denne tradisjonen for & fremskaffe ny kunnskap. Den
andre tradisjonen som Hernes skriver om er erkjennelsestradisjonen. Ny kunnskap blir

fremskaffet gjennom 4 utvikle skjonn og sans, kritisk evne og demmekraft, samt
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opplevelsesevne (Hernes, 1991).

I denne oppgaven vil forskningsspersmalene besvares gjennom pastandene fra
sperreundersokelsen. Forskningsspersmalene er ikke presentert som hypoteser, slik Poppers
metode tilsier, men som spersmil som blir forsekt besvart, 1 trdd med ideologien fra

Gudmund Hernes.

3.2 Forskningsstrategi og design

Det er valgt en kvantitativ forskningsstrategi i1 studien. I folge Christoffersen, Johannessen,
Tufte og Utne (2015) vil en kvantitativ forskningsstrategi egne seg godt for & si noe om
utbredelsen av et fenomen. Siden det er utbredelsen av KBP som skal forskes pa og det skal
innhentes data som lar seg tallfeste vil derfor den kvantitative forskningsstrategien egne seg
godt for & belyse problemstillingen og forskningsspersmaélene.

Pé grunn av valget om en kvantitativ forskningsstrategi vil studien folgelig ikke kunne ga i
dybden pa hvordan den enkelte sykepleieren opplever a arbeide kunnskapsbasert eller
hvordan de ulike barrierene oppleves. Til det hadde en kvalitativ vinkling passet bedre, og det

ville veert ngdvendig a begrense antall informanter i sterre grad.

Forskningsdesignet er en tverrsnittstudie, i form av en sperreundersokelse. En tverrsnittstudie
kan gi et oyeblikksbilde av det som studeres og egner seg godt til 4 beskrive utbredelse og
forekomst av et fenomen. Tverrsnittstudier egner seg ikke til & si noe om utvikling over tid, og
det er problematisk a pavise arsakssammenhenger (Christoffersen et al., 2015).

Pé bakgrunn av dette mener jeg derfor at tverrsnittstudie er det designet som best vil kunne
bidra til svar pd forskningsspersmélene, samtidig som valgt design ikke kan si noe om bruken

av KBP over tid eller pavise arsakssammenhenger.

3.3 Datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjort gjennom sperreundersokelse. Selve sparreundersekelsen var et
selvutfyllingsskjema distribuert gjennom Questback. Ifelge Polit og Beck (2017) er det mange
fordeler med innsamling av sperreskjemadata via internett. Det har gkonomiske fordeler, og
du har muligheten til & enkelt nd ut til et stort publikum. En av de sterste fordelene med web-
baserte undersokelser er ogsé at dataene er direkte tilgjengelig og klare for analyse.

Ulempene som blir trukket fram er at svarprosenten ofte er lavere enn ved distribusjon av
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skjema ansikt-til-ansikt. Denne formen for distribusjon gir ogsd informantene mulighet til &

stille spersmal underveis.

Spersmalene besto i hovedsak av lukkede spersmél, men 3 av 60 spersmal var apne. Et
flertall av de lukkede sparsmalene var vurderingsspersmal med et likert-format med 5
graderinger. Det betyr at respondentene krysset av for det alternativet som best beskrev
hvordan de folte om et utsagn, for eksempel pa en skala fra svert uenig til svaert enig
(Ringdal, 2018). Fordelene med lukkede spersmal er at analysejobben blir enklere gjennom at
forskeren bare trenger & kalkulere antallet svar pa hvert alternativ for a fa deskriptiv
informasjon. Dette gjor analysen enklere og tidsbesparende. Det er ogsa tidsbesparende for
respondenten & svare pa lukkede spersmal. Det gjor dermed at flere spersmal kan bli besvart
pé en gitt tid. Det er ogsa vanlig at respondenter kan vere mindre villige til & formulere svar 1
apne spearsmal enn de er til & huke av oppgitte svaralternativer. Det man samtidig ma vare
bevist pé i1 bruken av lukkede spersmal, er risikoen for & miste nekkelinformasjon 1 svarene.
Apne spersmal gir mulighet for en dypere og mer utfyllende respons. Dette kan alts& ga tapt i
lukkede spoarsmaél. Disse faktorene ma altsd tas hensyn til, og man mé vurdere
spersmalsstrukturen etter hva det er man ensker a finne ut av. En kombinasjon av begge
spersmalstypene kan vare fordelaktig for 4 oppveie styrkene og svakhetene til de lukkede og

apne sparsmalene (Polit & Beck, 2017).

Sperreskjemaet som er benyttet er godt utprevd i tidligere studier og er opprinnelig laget av
Kate Gerrish (Gerrish et al., 2007). Dette sporreskjemaet ble valgt blant annet fordi det ogsd
var oversatt til norsk etter Verdens helseorganisasjons prosedyre for oversettelse (Dalheim,
Harthug, Nilsen & Nortvedt, 2012). Den norske oversettelsen heter «Kartlegging av faktorer
som influerer pé utvikling av kunnskapsbasert praksis». Det er innhentet tillatelse hos Anne

Dalheim til & benytte hennes oversettelse av sperreskjemaet i denne studien.

Det ble gjort noen sma endringer pa sperreskjemaet for & tilpasse det til valgt populasjon. Det
ble derfor fjernet et spersmal om bruken av bibliotek pé arbeidsplassen siden det ikke fantes
et bibliotek for respondentene & benytte seg av. Noe tidligere forskning antyder at
stillingsprosenten kan vere utslagsgivende for hvordan sykepleieren benytter seg av KBP
(Weum et al., 2018), derfor ble det lagt til et spersmél om stillingsprosent. Det ble ogsé lagt
til et ekstra svaralternativ i form av «ikke relevanty», pa spersmal 39 til 42, hvor respondenten

skulle gradere hvor mye ulike personer stotter dem i & endre praksis basert pé beste
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tilgjengelige kunnskap. Det ble gjort pa grunn av at ikke alle sykepleierne som ble invitert til
sperreundersgkelsen har et relevant samarbeid med fagsykepleier eller lege. I spersmaél nr. 40

ble avdelingssykepleier endret til avdelingsleder.

3.4 Utvalg og utvalgsmetode

Populasjonen som ble undersekt i studien var yrkesaktive sykepleiere i
kommunehelsetjenesten, i en mellomstor norsk distriktskommune. Utvalgssterrelsen var 73
sykepleiere. Ikke-sannsynlighetsutvalg ble brukt som utvalgsmetode. Utvalgsteknikken er
viktig fordi utvalget skal vaere representativt for den populasjonen det er trukket ut fra
(Ringdal, 2018). Ikke-sannsynlighetsutvelging er mindre egnet for & gjore studier som er
representativ for alle i samme populasjon. Utvalget er dermed mindre egnet for & vaere
representativ for sykepleiere 1 hele Norges kommunehelsetjeneste. Til det hadde et
sannsynlighetsutvalg passet bedre. Det kan likevel tenkes at utvalget er representativt for den
gitte kommunen den er trukket ut fra, eller andre distriktskommuner 1 samme storrelse. Ikke-
sannsynlighetsutvalg er en av de mest brukte utvalgsteknikkene i sykepleieforskning og andre

helsedisipliner (Polit & Beck, 2017).

Det er forskjellige undergrupper av ikke-sannsynlighetsutvalg. I denne studien ble
«consecutive sampling» benyttet. Denne formen for utvalg inneberer a rekruttere alle i
populasjonen som innehar gitte kriterier (Polit & Beck, 2017). Det betyr at i denne studien ble
alle sykepleiere i kommunehelsetjenesten i en bestemt kommune invitert. Det innebar at det
ble invitert sykepleiere fra en legevakt, to sykehjem, 5 hjemmetjenestesektorer og en
korttidsavdeling. Ikke-sannsynlighetsutvalg har en fordel med at det er praktisk & ta i bruk.
Man skal likevel vere klar over at hvilke sykepleiere som velger & svare pa undersgkelsen, og
hvem som ikke svarer pa undersgkelsen kan ha en utslagsgivende effekt pa statistikken og
derfor pavirke resultatets validitet (Polit & Beck, 2017). Sykepleiere i lederstillinger ble
ekskludert fra sporreundersekelsen da studien retter seg mot sykepleiere som har direkte

pasientomsorg.

Sterrelsen pa utvalget har sammenheng med resultatenes statistiske signifikans. Det er mulig
a gjore en styrkeanalyse for & estimere hvor stort utvalg studien behaver for & oppna statistisk
signifikante resultater (Polit & Beck, 2017). Det har likevel ikke vaert mulig & utfere en slik
analyse pd grunn av mangel pé ulike typer data fra tidligere studier eller pilotstudier som

grunnlag for en slik analyse. For a oppna ulike signifikante resultater i denne studien, ville det
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veart hensiktsmessig med et storre utvalg. Av praktiske og ekonomiske drsaker ble det likevel
valgt & ikke inkludere flere kommuner i sperreundersekelsen. Dette ble ogséa gjort pa
bakgrunn av at statistisk signifikans alene ikke er en garanti for at resultatet er gyldig, og at
det fortsatt er fullt mulig a belyse tendenser av et fenomen (Eikemo & Clausen, 2012). Ogsé
Polit og Beck (2017) beskriver at sa lenge utvalget er stort nok kan man oppna statistisk
signifikans pa helt trivielle sammenhenger. Et resultat som er ikke-signifikant kan samtidig

vare sant og ikke minst viktig for praksis. I slike tilfeller omtales som klinisk signifikans.

3.5 Gjennomfering av sperreundersokelsen

Framgangsmaten for gjennomferingen av sperreundersokelsen startet med at de ansvarlige
kommunalsjefene ble kontaktet for & innhente tillatelse til & distribuere undersekelsen i den
aktuelle kommunen. De fikk forespersel pd e-post med et infoskriv om undersegkelsen. Begge
kommunalsjefene var positive og ga meg skriftlig tillatelse til & gjennomfore studien.
Deretter tok jeg kontakt med alle de aktuelle avdelingslederne pé hver enkelt arbeidsplass for
a informere om studien, samt & innhente mailadressen til deres sykepleiere. Prosessen med a
innhente e-postadressene tok lengre tid enn forventet, og det méatte sendes ut paminnelse til
avdelingslederne pé e-post. Det ble forst sendt ut en paminnelse pa e-post fra meg og litt
senere en padminnelse fra enhetslederne, for vi til slutt hadde mottatt alle e-postadressene til

sykepleierne.

Sperreundersokelsen pagikk fra 8. mai til og med 8.august 2019. Underseokelsen foregikk
gjennom Questback, som ga muligheten til & distribuere sporreskjemaet pa e-post til alle
sykepleierne som ble meldt inn av sin avdelingsleder. Hver enkelt sykepleier mottok en e-post
fra Questback med informasjon om studien. Der matte de aktivt trykke pé et felt hvor det sto
at de hadde lest informasjonen og samtykket til & delta i undersgkelsen. Deretter ble de sendt
videre til sparsmélene i undersokelsen. Det var ogsa mulighet for 4 trykke pé et annet
alternativ om at man ikke ensket & delta 1 studien og dermed ikke mottok flere e-poster.
Questback sikret full anonymitet gjennom at ingen personopplysninger ble tilgjengelige.
Samtidig hadde Questback fortlopende oversikt over hvilke mailadresser som hadde besvart
og hvem som ikke hadde besvart, uten at forskeren har tilgang til disse opplysningene. Pa den
maten kunne det legges inn automatiske e-postpaminnelser som kun gikk ut til de inviterte
som enda ikke hadde gitt sin besvarelse, og dermed unngikk & sende unedvendige e-poster til
de som hadde gjennomfert undersgkelsen. Det ble i lopet av den tiden sperreundersekelsen

var tilgjengelig pa nett sendt ut 4 pdminnelser til sykepleierne, unntatt dem som allerede
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hadde besvart og de som hadde bekreftet at de ikke onsket & delta 1 studien.

3.6 Dataanalyser
SPSS for Mac versjon 26 ble brukt for statistiske analyser av data. Rddataene fra
sperreundersgkelsen ble sendt direkte fra Questback til SPSS. Da var allerede hver enkelt

besvarelse nummerert i datasettet og klare for analyser.

Deskriptiv statistikk er brukt for & beskrive utvalget og for & fa en oversikt over variablenes
fordeling i undersekelsen. Det er i hovedsak brukt frekvensanalyser presentert i tabeller for &
vise fram funnene pé en oversiktlig og lettfattelig mate. Svaralternativene 1 variablene er slatt

sammen til 3 kategorier med hensyn til lesbarheten.

Undersokelsen har 3 fritekstsvar som er analysert gjennom en konvensjonell innholdsanalyse
med kvalitativ, induktiv metode. Hsieh og Shannon (2005) beskriver denne metoden som en
mate 4 beskrive et fenomen pé, pd en dpen og eksplorerende mate. Fordelen med & inkludere
muligheten for fritekstsvar i undersegkelsen er at respondentene far mulighet til & gi noen mer
utfyllende kommentarer til det man ensker & vite mer om. Hvis sperreskjemaet utelukkende
hadde bestatt av faste svarkategorier kunne man risikere a miste viktige funn som ikke kan
komme fram av forhdndsbestemte svaralternativer (Ringdal, 2018). Denne metoden ble valgt
fordi det var enskelig & gé inn i teksten med et apent sinn og utvikle kategoriene fra

datamaterialet.

I analysen av fritekstsvarene ble det derfor startet med en naiv lesning av tekstmaterialet. Det
ble tidlig oppdaget ulike nekkelord som gikk igjen i respondentenes svar. Disse nekkelordene
ble etterpd gruppert i ulike kategorier. Spersmal 43 fikk 11 kategorier og spersmal 44 fikk 10
kategorier. For 4 fa en oversikt over kategoriene ble det laget en tabell med en kolonne for
kategoriene og en kolonne for frekvensen. Frekvensen 1 dette tilfellet representerte hvor
mange ganger en kategori ble nevnt av respondentene i fritekstsvarene. P4 den méten ble det

en god oversikt over hvilke kategorier som ble sterst og hvilke kategorier som ble minst.

3.7 Validitet og reliabilitet
For a belyse mulige svakheter ved studien, samt tiltak som er gjort for & begrense dem, vil det

i de pafelgende underkapitlene bli dreftet studiens validitet og reliabilitet. Nar en studie har
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hoy validitet, betyr det at studien maler det den faktisk skal méle. Hoy grad av reliabilitet
viser til at studien gir samme resultat etter gjentatte malinger med samme maéleinstrument. En
hoy grad av validitet, forutsetter ogsa en hey grad av reliabilitet (Ringdal, 2018). Det som
kan pavirke validiteten i negativ retning omtales ofte som trusler mot validiteten. Polit og
Beck (2017) omtaler disse truslene som arsaker til at konklusjoner i studien kan vare feil. Det
finnes flere ulike méter 4 male validitet pa. Lund (1996) har skrevet om Cook og Campbells
validitetssystem for kausale underseokelser. Falgende underkapitler tar utgangspunkt i dette
systemet. Deres system beskriver fire ulike typer validitet: statistisk validitet, indre validitet,

begrepsvaliditet og ytre validitet. Hver av disse typene validitet har forskjellige trusler.

371 B lidi
Begrepsvaliditeten handler om hvor palitelig og neyaktig malingene og méleinstrumentene er.
Eksperimentatorforventning kan belyses som en mulig trussel mot studien. Det betyr at
forskerens hypoteser kan pavirke resultatene pé en slik mate at det forekommer en kunstig
bekreftelse av hypotesen (Lund, 1996). For 4 unnga pavirkning fra meg selv, ble ingen
dataanalyse gjort for datainnsamlingen var avsluttet. P4 den méten var det ikke mulig &

pavirke tendenser underveis i sperreundersekelsen.

Evalueringsforstaelse kan ogsé trekkes fram som en mulig trussel mot validiteten i studien.
Lund (1996) beskriver denne trusselen som at respondentene spiller en samarbeidsrolle siden
de vet at de blir vurdert og dermed kan bidra til at effektmélet fordreies. Denne trusselen er
likevel begrenset gjennom at det ikke har veart noen ansikt-til-ansikt-kontakt med dem som
ble invitert til sperreundersegkelsen. Spersmélene ble ogsd neye gjennomgatt i forkant for &

unngd spersmél som kunne oppfattes som ledende.

372 Facevalidi innholdsvalidi

Face-validitet handler om instrumentet ser uf til 4 méle det som det skal méle (Polit & Beck,
2017). Flere forfattere forklarer begrepet som bruken av sunn fornuft (Christoffersen et al.,
2015; Thrane, 2018). Innholdsvaliditet defineres av Polit og Beck (2017) som i hvilken grad

spersmalene i sparreskjemaet gir svar til problemstillingen pa en adekvat mate.

For a styrke face- og innholdsvaliditeten i denne studien ble det sendt ut en testundersekelse
blant 5 sykepleiere i en hjemmetjenestesektor som ikke deltok i studien. De ble bedt om a

fullfore sporreskjemaet og deretter gi tilbakemelding p4 om det var noe som burde endres pa.
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Det kom tilbakemelding pa at spersmal nr. 26 — «Jeg har ikke tilstrekkelig tid til 4 finne
nasjonale og internasjonale retningslinjer», burde spesifiseres om det menes tid pa jobb eller
fritid. Derfor ble det endret til «tid pa jobb». Det kom ogsa en tilbakemelding pa at noen av
spersmaélene foltes som de var noe like, men det ble likevel valgt & ikke fjerne flere spersmal

med hensyn til sperreskjemaets innholdsvaliditet.

3.7.3 Ytre validitet

Ytre validitet handler om studien gjor det mulig & skape ikke-statistiske generaliseringer til
relevante personer, situasjoner og tider (Lund, 1996).

I forkant av distribusjonen av sperreundersgkelsen ble det laget en utvalgsprosedyre. P4 grunn
av at undersekelsen skulle gjores pd sommeren mens mange hadde ferie, ble tiden
sperreundersokelsen 14 ute satt til 3 maneder. P4 den maten forsekte vi & unnga at noen ikke
deltok pa grunn av ferieavvikling, og dermed ville mistet mange mulige respondenter. Det

ville veert en trussel mot den ytre validiteten og muligheten for generalisering av resultatene.

Ikke-representativt personutvalg kan tenkes a veere en mulig trussel mot den ytre validiteten i
studien, pa den maten at generaliseringen til populasjonen er enskelig, men usikkert fordi
utvalget ikke er representativt. Jo skjevere utvalg i forhold til populasjonen, jo sterre
sannsynlighet for ugyldig generalisering (Lund, 1996). For & redusere denne risikoen er det
neye definert hvilke sykepleiere som skulle inkluderes og hvem som skulle ekskluderes fra

populasjonen.

3.74 Ind lidi
Den indre validiteten handler om 1 hvilken grad studien kan vise til kausale sammenhenger.
Altsa om det er X som pavirker Y (Bjernnes, 2019). Instrumentering kan trekkes fram som en
mulig trussel. Den omhandler faktorer ved maleinstrumentet eller prosedyren som kan gi
falske ulikheter hos respondentene. I denne studien har det vart brukt et standardisert
sporreskjema som var godt utprevd og validert gjennom tidligere forskning. Alle
respondentene mottok den samme informasjonen pa e-post og det har ikke vert noe ansikt-til
ansikt-kontakt mellom forskeren og respondentene. Alt dette kan tenkes & minimalisere

risikoen for instrumentering som trussel.

Frafall som trussel handler om bortfall av respondenter. Tilfeldig bortfall av personer er ingen
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trussel mot den indre validiteten, men hvis det er mange personer med systematiske
likhetstrekk, sa vil det kunne pavirke resultatet. Av sykepleierne som deltok 1
sporreundersgkelsen var bare 31,7% over 40 ér. Det var dermed en viss overvekt av yngre
sykepleiere blant respondentene. Derfor kan frafall vaere en mulig trussel. Hva som var den
reelle aldersfordelingen 1 populasjonen er samtidig uvisst, s& 1 hvor stor grad frafallstrusselen
er gjeldende vet vi heller ikke. Valget av metode for datainnsamlingen kan tenkes & vaere en
mulig arsak til et eventuelt aldersfrafall. Med bakgrunn i at det var en overvekt av yngre
sykepleiere, er det nerliggende a tenke at eldre sykepleiere kan ha sterre barriere for a
besvare et sparresekjema som er nettbasert, sammenlignet med sperreskjema pé papir eller

ansikt til ansikt.

3.75 Reliabili
Reliabilitet, eller palitelighet, er en forutsetning for hey validitet, og er et sveert viktig
kriterium for & sikre at forskningen er av hey kvalitet. Reliabiliteten handler om 1 hvilken grad
studiens informasjon er fri for mélefeil (Polit & Beck, 2017). For & sikre reliabiliteten i sterst
mulig grad, ble sperreundersekelsen distribuert pé lik mate og med samme informasjon til alle

de inviterte sykepleierne.

Av gkonomiske og praktiske drsaker har det ikke veert mulig & utfore flere undersekelser pa
valgt populasjon. Reliabiliteten ville vart hayere hvis det hadde vert gjennomfoert. P4 den
andre siden er sporreundersokelsen som er brukt i denne studien validert og godt utprevd i

tidligere forskning og maleinstrumentet er dermed av hey reliabilitet.

3.7.6  Statistisk validi
Ifolge Lund (1996) er statistisk validitet avhengig av statistisk signifikans. Men denne
validitetstypen forutsetter ogsa at tendensen er sterk nok til & ha betydning pé et praktisk eller
teoretisk plan. De statistiske analysene i1 denne studien er forsekt validert gjennom valg av
variabler som har vist seg a ha statistisk signifikante sammenhenger i tidligere forskning.
Valget av statistiske analyser er ogsa neye vurdert og gjennomgatt av statistiker for & gjore de

mest hensiktsmessige og valide analysene.

3.8 [Etiske betraktninger
Studien er godkjent hos Norsk senter for forskningsdata (NSD), prosjektnummer 192781.

Studien er ikke meldepliktig til regional etisk komité da den ikke omhandler sensitive
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personopplysninger og ikke dreier seg om & skaffe ny kunnskap om helse og sykdom.

Det er innhentet tillatelser til distribusjon av sperreundersekelsen hos kommunalsjef for helse
og omsorg, samt hos kommunalsjef for familie og velferd i gjeldende kommune. Anne
Dalheim har ogsé gitt tillatelse til bruk av hennes oversettelse av sparreskjemaet. Samtlige

tillatelser er vedlagt i oppgaven.

Anonymiteten til informantene er som tidligere nevnt sikret gjennom bruk av Questback. Pa
den maten er alle besvarelsene anonymisert slik at studieansvarlig ikke har hatt muligheten til
a se hvem som har svart hva. Sperreunderseokelsen ble distribuert ut til informantenes epost-
adresser. Avsender-adressen som mottakerne fikk se var last til «feedback@questback.com».
P& den méten var alle besvarelser og informasjon trygt plassert hos Questback og

studieansvarlig mottok ingen besvarelser til privat- eller student-epost.

Gjennom bruken av Questback er det benyttet EUs personvernforordnings (GDPR) krav til
giennomforing av sperreundersokelser. Det var frivillig & delta og deltakerne fikk informasjon
sammen med sperreskjemaet om samtykke og muligheten til & trekke seg fra studien. Det er

heller ikke benyttet noen form for gaver eller premiering for a rekruttere informanter.
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4.0 RESULTATER

I dette kapittelet vil resultatene fra studien bli presentert. Resultatene er delt opp 1 ulike

underkapitler med hvert sitt tema. Forst gis det en oversikt over demografiske data. Deretter

presenteres frekvensanalysene i tabeller som er forsgkt gjores sa lettleselig som mulig. Alle

tallene fra frekvensanalysene er derfor oppgitt som prosenttall.

4.1 Respondenter og demografiske data

Det var 73 inviterte sykepleiere til studien, og 41 som besvarte sparreskjemaet (N=41). Det

utgjorde en responsrate pa 56%.

Tabell 1: Demografiske data
Frekvens Prosent Gjennomsnittsverdi
ALDERSGRUPPER 37,61 ar
21-29 AR 10 244
30-39 AR 15 36,6
40-49 AR 6 14,6
50 AR > 7 17,1
ANSIENNITET 11,10 ar
0-5 AR 13 31,7
6-10 AR 11 26,8
11-20 AR 8 19,5
21-30 AR 4 9,8
31-40 AR 2 4,9
STILLINGSPROSENT Median: 100%
100% 22 53,7
70-99% 18 43,9
40-69% 1 2,4
40%< 0 0
UTDANNING Median: Bachelorgrad
GRUNNUTDANNING 1 2,4
BACHELORGRAD 23 56,1
VIDEREUTDANNING 17 41,5
MASTERGRAD 0 0
DOKTORGRAD 0 0
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Alder: Gjennomsnittlig alder var 37,6 &r, med spredning fra 25 til 63 &r.

Ansiennitet: Tabellen viser at gjennomsnittlig ansiennitet var 11,1 &r, med spredning fra O til
37 ér.

Stillingsprosent: Medianverdien for stillingsprosenten er 100%. Spredningen var fra
svaralternativ «40-69% til «100%». Ingen svarte at de hadde under 40% stilling.

Utdanning: Fordelingen viser at 2,4% hadde grunnutdanning 1 sykepleie, 56% hadde

bachelorgrad og 41,5% hadde en videreutdanning. Ingen av respondentene hadde master-

eller doktorgrad. Medianverdien var bachelorgrad.
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4.2 Bruken av ulike kunnskapskilder
Nedenfor presenteres resultatene fra spersmal 1-22 i sperreskjemaet (vedlegg 1). Samtlige
tabeller viser respondentenes svarprosent i synkende rekkefelge, slik at vi i felgende tabell far

den kunnskapskilden flest sykepleiere har svart ofte eller alltid pa everst.

Tabell 2: Kunnskapskilder Ofte/ Noen Aldri/
Alltid ganger Sjeld

en

1 Det jeg leerte i min utdanning 90.2 9.8
2 Den informasjonen jeg far om hver enkelt pasient 854 9.8 4.9

Min personlige erfaring ved a uteve sykepleie til pasienter
3 persontie g yRepIEIe TP 85.4 14.6

over tid

Informasjon som sykepleiere med spesialutdanning deler
4 70.7 29.3

med meg
5 Informasjon jeg far fra nasjonale foringer og retningslinjer 70.7 26.8 2.4
6 Det som leger diskuterer med meg 70.7 26.8 2.4
7 Det jeg leerer ved & delta pa interne kurs/konferanser 63.4 34.1 24

Ny behandling og nye medikamenter jeg leerer om nér legene
8 Y goeny Jeg & 63.4 26.8 9.8

ordinerer dette til pasienten
Informasjon som sykepleiere med lang erfaring deler med

| mee 61.0 36.6 24

10 Skriftlig produktinformasjon 53.7 29.3 17.1

11 Informasjon mine kollegaer deler 51.2 41.5 73

12 Leaerebaker 51.2 34.1 14.6

13 Informasjon via internett 46.3 46.3 73
Informasjon jeg far fra kommunens retningslinjer og

14 43.9 48.8 7.3
prosedyrer

15 Artikler publisert i sykepleietidsskrifter 34.1 46.3 19.5

16 Det som har fungert for meg over lang tid 29.3 58.5 12.2
Min intuisjon om hva som synes & vere "det rette" for

17 i 29.3 53.7 17.1
pasienten

18 Artikler publisert i medisinske tidsskrifter 29.3 43.9 26.8

Informasjon om medikamenter og behandlinger jeg far fra
19 . 29.3 22.0 48.8
representanter fra legemiddelfirma eller utstyrsleveranderer

20 Artikler publisert i andre helsefaglige forskningstidsskrifter 26.8 46.3 26.8
21 Maten jeg alltid har gjort det pa 14.6 56.1 29.3
22 Informasjon via media (f.eks magasiner, TV) 24 24.4 73.2
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Tabell nr. 2 viser at den mest brukte kunnskapskilden blant sykepleierne med 90,2% var det
som de hadde lert under sin utdanning. 85,4% av respondentene svarte at de alltid eller ofte
brukte den informasjonen de fikk om hver enkelt pasient, samt deres personlige erfaring ved a
uteve sykepleie til pasienter over tid. 70,7% av sykepleierne benyttet ofte eller alltid
informasjon som sykepleiere med spesialutdanning delte, nasjonale foringer og retningslinjer,

i tillegg til det som leger diskuterte med dem.

Det var 73,2% av sykepleierne som svarte at de aldri eller sjelden brukte informasjon via
media som for eksempel TV og magasiner. Det var dermed den minst brukte
kunnskapskilden. Forskningsartikler publisert i sykepleietidsskrifter, medisinske tidsskrifter

og andre helsefaglige tidsskrifter var blant de atte minst brukte kunnskapskildene.

Tabell 3: Bruken av forskningsbasert kunnskap
Ofte/ Noen Aldri/
Alltid ganger Sjelden

N=41 % % %
1 Informasjon jeg far fra nasjonale foringer og retningslinjer 70.7 26.8 2.4
2 Artikler publisert i sykepleietidsskrifter 34.1 46.3 19.5
3 Artikler publisert i medisinske tidsskrifter 29.3 439 26.8
4 Artikler publisert i andre helsefaglige forskningstidsskrifter 26.8 46.3 26.8

Tabell nr. 3 viser at den mest brukte forskningsbaserte kunnskapen var informasjon fra
nasjonale foringer og retningslinjer. Der svarte hele 70,7% av alle sykepleierne at de alltid
eller ofte brukte det som stette, og det var dermed den 5. mest brukte kunnskapskilden 1 tabell
2. Deretter var det betydelig mindre bruk av forskning fra tidsskriftene. Bare 34,1% svarte at
de ofte eller alltid brukte artikler publisert 1 sykepleietidsskrifter, og hele 26,8% svarte at de
aldri eller sjelden brukte artikler fra medisinske tidsskrifter og andre helsefaglige
forskningstidsskrifter.
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4.3 Barrierer og forutsetninger for KBP

Folgende tabell vil vise hvilke barrierer sykepleierne rapporterte som sterst for a seke og

vurdere forskningsbasert kunnskap. Dette gjelder spersmalene 23-33 i sperreskjemaet

(vedlegg 1). Her presenteres ogsa funnene fra innholdsanalysen.

Verken Uenig/

Helt enig/ )
. 8 enig Helt
Enig : .
eller uenig Uenig
N=41 % % %
| Jeg ha? ikke t'llstrekkellg tid pé jobb til & finne 8.0 9.8 73
forskningsartikler
) J eg har 1.kke tllstrekkellg 'Fld pa jobb til & finne nasjonale og 739 146 122
internasjonale retningslinjer
3 Jeg syrlles det.er Vanskélig a forstd engelskspréiklige 61.0 171 2.0
forskningsartikler spesielt
fol ikke sikker pa h jeg skal
4 Jeg foler meg ikke sikker pa hvordan jeg skal bedemme 56.1 220 2.0

kvaliteten pa forskningsartikler
5  Forskningsartikler er ikke lette & finne 34.1 39.0 26.8
Nasjonale og internasjonale retningslinjer er ikke lette &

6 29.3 22.0 48.8
finne

. Jeg synes .det er Vanske.hg a Vu?dere hvilken betydning funn 26.8 43.9 293
fra forskning har for min praksis

8  Jeg synes det er vanskelig a forstd forskningsartikler 22.0 43.9 34.1
Jeg synes det er vanskelig & vurdere hvilken betydning

9  retningslinjer, nasjonale og internasjonale, har for min 12.2 24.4 63.4
praksis

10 Jeg vet ikke hvordan jeg finner relevante forskningsartikler 9.8 26.8 63.4
1 Jeg vet ikke hvordan jeg finner nasjonale og internasjonale 0.8 a4 65.9

retningslinjer

I tabell nr. 4 kan vi se at den storste barrieren for & sgke og vurdere forskningsbasert kunnskap
er at sykepleierne ikke har tilstrekkelig tid pa jobb til & seke forskningsartikler. Hele 82,9% er
enig eller helt enig 1 det. Videre er de storste barrierene at sykepleierne ikke har tid til & finne
nasjonale og internasjonale retningslinjer, har vanskeligheter med & forsta engelskspréklige
artikler og er usikker pa hvordan de skal bedemme kvaliteten pa forskningsartiklene.

De to minste barrierene er hvordan man fremskaffer relevante forskningsartikler og nasjonale

og internasjonale retningslinjer.

Spersmal 43 1 sperreskjemaet (vedlegg 1) er et dpent spersmal som har blitt analysert
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gjennom konvensjonell innholdsanalyse. Her ble det spurt om sykepleieren kunne nevne noen
andre faktorer som hindrer dem i & uteve kunnskapsbasert sykepleie. Det utformet seg 11
ulike kategorier (ikke vist i tabell), hvor mangel pa tid, lite stotte og kunnskap fra ledelsen,

samt kultur pé arbeidsplassen var de tre storste kategoriene.

Spersmal 44 spurte om sykepleieren kunne nevne tre faktorer som kunne gjore det mulig &
uteve kunnskapsbasert sykepleie. Ogsé her var tid, ledelse og kultur de storste kategoriene
som dukket opp. Behovet for gkt kunnskap var ogsé en faktor som ble nevnt blant de fire
storste kategoriene. De aller fleste svarene ble oppgitt 1 stikkordsform, og en systematisk

kondensering av teksten var derfor ikke nedvendig.

4.4 Barrierer og forutsetninger for endring i praksis

Tabell 5 vil vise barrierer for & endre praksis basert pa beste kunnskap og funnene i tabell 6
viser til 1 hvor stor grad sykepleierne opplevde at de far stotte fra de forskjellige kollegaene til
a endre praksis. Dette er resultatene fra sparsmél 34-38 og spersmal 39-42 i sperreskjemaet

(vedlegg 1). Deretter presenteres faktorer som kan pavirke sykepleiers bruk av

forskningsbasert kunnskap for & endre praksis 1 tabell 7.

. Verken )
Helt enig/ . Uenig/
. enig eller :
enig . Helt uenig
uenig
N=41 % % %
1 Det e? ikke nok tid pa jobb til & iverksette endringer i 61.0 171 2.0
praksis
2 Det er ikke nok ressurser (f.eks. utstyr) til & endre praksis 43.9 39.0 17.1
3 Kulturen pa min post er ikke mottakelig for & endre praksis 29.3 26.8 43.9
4  Jeg mangler autoritet pa arbeidsplassen for & endre praksis 24.4 29.3 46.3
5 Jeg foler meg ikke sikker pa & begynne & endre min praksis 7.3 26.8 65.9

Tabell 5 viser at de to sterste barrierene for & endre praksis basert pa beste kunnskap var at det
ikke var nok tid pa jobb og ikke nok ressurser til & iverksette endringene 1 praksis. Det var et
flertall som var uenig eller helt uenig i at kulturen, mangel pa autoritet og usikkerhet var

barrierer for endring av praksis.
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Tabell 6: Stette fra kollegaer
Alltid/ Noen Sjelden/
Ofte ganger Aldri

N=41 % % %
Fagsykepleier er stattende til at jeg endrer praksis 53.7 17.1 4.9
Avdelingsleder er stottende til at jeg endrer praksis 46.3 36.6 9.8
Sykepleiekollegaer er stottende til at jeg endrer praksis 39.0 48.8 7.3

Leger som jeg arbeider sammen med er stottende til at jeg endrer

i 26.8 51.2 4.9
praksis

I tabell 6 ser vi at sykepleierne oppga a fa mest stotte hos fagsykepleier med tanke pd endring
av praksis. Der svarte hele 53,7% av respondentene at de ofte eller alltid fikk stette. Bare
4,9% var uenig 1 det. 46,3% svarte at de hadde stotte fra avdelingsleder, og 39% opplevde

stotte fra sykepleiekollegaer. Sykepleierne opplevde minst stotte fra samarbeidende leger.

4.5 Ferdigheter

Her presenteres resultatene i tabell 7 om hvordan sykepleierne vurderer sine ferdigheter i &

finne, vurdere og bruke ulike kilder for kunnskap. Dette er sporsmél 45-51 1 sperreskjemaet

(vedlegg 1).

Fullstendig
Kompetent/
Ganske god nybegynner/
Ekspert .
Novise
N=41 % % %
1 Bruke internett for & soke informasjon 61.0 31.7 7.3
2 Finne nasjonale og internasjonale retningslinjer 31.7 31.7 36.6
3 Finne forskningsbasert kunnskap 19.5 48.8 31.7
4 Vurdering av nasjonale og internasjonale retningslinjer 19.5 439 36.6
5 Bruke naSJo.nale og internasjonale retningslinjer for & 14.6 39.0 46.3
endre praksis
6  Vurdering av forskningsbasert kunnskap 9.8 46.3 43.9
7  Bruke forskningsbasert kunnskap for & endre praksis 7.3 43.9 48.8

Tabell 7 viser oss at & bruke internett for & seke etter informasjon er det sykepleierne desidert
oftest vurderer seg som kompetent eller ekspert til. Dette er ogsa den eneste ferdigheten

flertallet av sykepleierne vurderer seg som kompetent/ekspert i forhold til fullstendig
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nybegynner/novise. Deretter er det & finne nasjonale og internasjonale retningslinjer, samt &
finne forskningsbasert kunnskap som henholdsvis 31,7% og 19,5% av sykepleierne vurderer
seg som kompetent eller ekspert til. Som vi ser i tabell 7 er det et flertall av sykepleiere som
vurderer seg som fullstendig nybegynner eller novise pa alle variablene, utenom nr. 1. Aller
sist kommer sykepleiernes egne ferdigheter i & bruke forskningsbasert kunnskap for & endre

praksis. Her var det bare 7,3% av sykepleierne som vurderte seg som kompetent/ekspert.
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5.0 DISKUSJON

I folgende kapittel vil de viktigste funnene oppsummeres og dreftes med utgangspunkt i

forskningsspersmalene.

5.1 Kunnskapskilder

Hvilken | kanskilde brul kepleierne i | helset 0

Funnene fra studien viser at den kunnskapskilden som sykepleierne benyttet mest i praksis var
det de leerte 1 sin utdanning. Sett i lys av tidligere forskning er ikke resultatet overraskende.
Denne kunnskapskilden virker til & vaere blant de mest brukte kunnskapskildene ifelge bade
nasjonal og internasjonal forskning (Berland et al., 2012; Hamaideh, 2017; Phillips &
Neumeier, 2018). En kanadisk studie om kunnskapskilder blant sykepleiere viste en tendens
til at jo heyere ansiennitet sykepleieren hadde, jo mindre sannsynlig var det at de brukte
kunnskap fra sykepleierutdanningen sin. Det samme gjaldt ogsd kunnskap fra prosedyrer og
retningslinjer. Studien forklarte at de eldre sykepleierne oftere benyttet seg av interne kurs og
undervisninger pd arbeidsplassen og i sterre grad brukte personlig erfaring som primerkilde
for kunnskap 1 praksis (Phillips & Neumeier, 2018). Det kan vere mulig at den samme
tendensen finnes blant respondentene i denne studien. Av sykepleierne som oppga alder var
bare 31% over 40 ar. Det er dermed en overvekt av sykepleiere under 40 ér, og hvis den
samme tendensen var tilstede er det jo naturlig at kunnskap fra utdanningen var den storste
kunnskapskilden. Men dette er det altsa ikke gjort noen analyser pa i denne studien. P. Benner
(1995) forklarer at ekspert-sykepleieren ikke har behov for regler og retningslinjer 1 praksis
for & handle meningsfullt ut fra sin forstaelse av situasjonen. Ekspertsykepleieren har med sin
enorme erfaringsbakgrunn fatt et intuitivt grep om enhver situasjon og kan konsentrere seg
om den neyaktige problemstillingen uten a kaste bort tid pa uhensiktsmessige, alternative
diagnoser og lesninger. Erfaring som kunnskapskilde star dermed sentralt 1 beskrivelsen av

ekspertsykepleieren.

De tre pafelgende storste kunnskapskildene som sykepleierne i denne studien oppga som
statte 1 praksis var informasjon de far fra den enkelte pasient, personlig erfaring og
informasjon fra sykepleiere med spesialutdanning. Disse kildene, altsé kilder fra egen og

andres erfaring, er ogsa kunnskapskilder som scorer hoyt i tidligere studier (Al-Ghabeesh,
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Abu-Moghli, Salsali & Saleh, 2013; Garland Baird & Miller, 2015). En norsk studie om
hvilke kunnskapskilder som ble brukt av sykepleiere i primerhelsetjenesten viste at egen
kunnskap, kunnskap fra kollegaer, kunnskap fra bachelorutdanningen, sykepleielitteratur og
veiledning fra eksperter var de viktigste kildene. Gjennom fokusgruppeintervjuene kom det
fram at det var viktig og nyttig for sykepleierne a konsultere, diskutere og reflektere med sine

kollegaer rundt avgjerelser angdende pasientene (Berland et al., 2012).

Patricia Benner, Tanner og Chesla (2009) skriver om styrken i & innhente flere perspektiver.
De mener at vi tilegner oss kunnskap bade bevisst og ubevisst, og at vi ikke skaper ny
kunnskap alene, men gjennom dialog med andre som innehar ulike forforstéelser og
perspektiver. Forfatterne beskriver flere ulike eksempler pd hvordan de mindre erfarne
sykepleierne kan innhente kunnskap fra de med mer erfaring, men ogsa hvordan sykepleiere
med tilnermet lik erfaringsbakgrunn kan heve kvaliteten pd sykepleien gjennom
erfaringsutveksling og deling av egne observasjoner og kunnskaper. Nér vi ser hvor viktig
kunnskap fra kollegaer er som informasjonskilde, kan det tenkes at det er av betydning
hvilken kunnskap og erfaring kollegaer har i en veiledningssituasjon. Ifelge P. Benner (1995)
og hennes forklaring av Dreyfusmodellen er ikke den kompetente sykepleieren utlert i & gjore
vurderinger av hva som krever oppmerksomhet og hva man kan ignorere. Dersom den
kompetente sykepleieren da skal veilede den avanserte nybegynneren, risikerer man at
mangelfull erfaringskunnskap blir viderefort. Dette bekrefter ogsé Kirkevold og Nordli (1996)
som forklarer at erfaring ogsé kan bidra til forvrengt, sneversynt og fordomsfull oppfatning av

et fenomen, samt fore til praktiske ferdigheter som er bade ukorrekte og uforsvarlige.

En av de mest brukte kunnskapskildene var som nevnt ogsa den informasjonen sykepleierne
fikk om hver enkelt pasient. Denne kunnskapskilden representerer brukermedvirkning i
modellen for kunnskapsbasert praksis (figur 1). For & oppna god effekt av helsehjelpen som
blir gitt, er det viktig med et godt samarbeid mellom helsepersonellet og pasienten. Pasienten
kan vare en stor kunnskapsressurs for sykepleieren nar det skal vurderes hvilken helsehjelp
som skal gis. Det gjelder spesielt hos pasienter med kroniske sykdommer (NOU 2005:3,
2005). Dette er det ogsa 1 tidligere forskning stor enighet om; kunnskap fra pasienten er en
hoyt rangert kunnskapskilde hos sykepleiere 1 alle land og sektorer. P. Benner (1995) legger
stor vekt pa sykepleierens rolle i & stotte pasientens evner til & oppné bedre helse og mestring i
eget liv. Hun mener det er like viktig som «teknisk pleie». Det krever at sykepleieren evner a

lytte og forstd hvordan sykdommen erfares for pasienten, hva sykdommen har kostet
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pasienten og hva helbredelse vil innebere.

- hwill L brul kepleierne forskiines| | kan?

Resultatene tyder pa at sykepleierne i liten grad vektlegger forskning som kunnskapskilde.
Den forskningsbaserte kunnskapen som sykepleierne var mest trygge pa 4 ta i bruk i praksis
var informasjon fra nasjonale foringer og retningslinjer. Her oppga 70,7% av sykepleierne at
de alltid eller ofte benyttet denne kunnskapskilden i praksis, og den 14 dermed langt over de
andre forskningsbaserte kunnskapskildene. Nasjonale retningslinjer er basert pa
kunnskapsoppsummeringer, og vil i faglige avgjerelser oftere vaere mer til 4 stole pd enn
enkeltstudier. Retningslinjene skal likevel kritisk vurderes da de noen ganger er flere r gamle
og derfor ikke oppdatert pa nyere forskning. I tidligere studier som ogsa har brukt Gerrish et
al. (2007) sitt sperreskjema er derimot nasjonale retningslinjer ikke rapportert som en hyppig
brukt kunnskapskilde (Dalheim et al., 2012; Garland Baird & Miller, 2015). Unntaket er
Weum et al. (2018) som undersgkte norske helsesastres bruk av kunnskapskilder. Forfatterne
begrunner det med at helsesostre 1 forhold til andre sykepleiere 1 kommunehelsetjenesten

oftere mé forholde seg direkte til foringer fra nasjonale retningslinjer.

Resultatene fra sporreundersegkelsen tyder pd at gvrige kilder til forskning sjeldent blir tatt 1
bruk i praksis. Tidligere studier som er gjort pa dette omradet er ogsd unisone i sine funn —
sykepleiere vektlegger ikke forskning som kunnskapskilde (Phillips & Neumeier, 2018;
Shifaza & Hamiduzzaman, 2019; Tuppal et al., 2019). P. E. Benner, Hooper-Kyriakidis,
Stannard og Benner (2011) skriver at vitenskap er avgjerende for a gjere gode kliniske
vurderinger. De beste sykepleierne evner & nyttegjore seg av oppdatert forskning 1 sitt arbeide,
og kan i tillegg bidra til utvikling av vitenskapelig kunnskap gjennom funn som er gjort i
praksis. Forfatterne skriver videre at forskning alene ikke er tilstrekkelig. I klinisk praksis er
forskningskunnskapen nedt til & kombineres med erfaringskunnskap, samt at sykepleieren
hele tiden ma vere opptatt av a jobbe for pasientens beste. P. E. Benner et al. (2011) skriver

altsa helt i trad med teorien om kunnskapsbasert praksis.

Hvis vi ser disse funnene i lys av kunnskapsbasert praksis som metode, kan det tyde pa at
KBP i liten grad blir brukt blant sykepleiere i kommunehelsetjenesten. Forskning blir i liten
grad brukt som kunnskapskilde, og studien tyder pa at sykepleiernes kunnskapskilder er

basert pa egne, kollegaers og pasientens erfaringer.
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5.2 Barrierer og forutsetninger for KBP

Kunnskap fra forskning ser altsa ut til & i liten grad bli benyttet av informantene i denne

studien. Forskning viser at tiden fra ny vitenskap blir utviklet til det benyttes i praksis er lang.
Kirkevold og Nordli (1996) skriver at forklaringer pd dette blant annet kan vaere at
sykepleierne ikke har interesse eller kunnskap og vilje til & benytte seg av
forskningskunnskaper, eller at forskningen er lite relevant for praksis. Det kan ogsa vaere at
forholdene i praksis ikke er tilrettelagt for a ta 1 bruk ny kunnskap. Sistnevnte gjenspeiler best

funnene fra denne studien.

Resultatene i1 denne studien tyder pa at den storste barrieren for & finne og vurdere
forskningsbasert kunnskap var mangel pé tid til & seke forskning. Det samsvarer med funnene
1 mange andre tilsvarende studier (Al-Yateem et al., 2019; Garland Baird & Miller, 2015;
Rekholt, Davidsen, Johnsen & Hilli, 2017; Weum et al., 2018). Tid var ogsa rapportert som
den storste barrieren for & endre praksis basert pd beste kunnskap. KBP som metode er
omfattende og krever at sykepleieren har tilstrekkelig tid til & innhente tilgjengelig kunnskap
fra alle tre inndelingene i modellen (figur 1). Dalheim et al. (2012) skriver i sin studie at
opplevelsen av mangel pa tid var en sterre barriere for KBP hos yngre sykepleiere og
sykepleiere med kortere ansiennitet. Hun skriver at det muligens kan ses i sammenheng med
mangel pa egenskaper som erfaring og trygghet, og hvordan sykepleieren lgser oppgaver i en
kompleks organisasjon. P. Benner (1995) skriver ogsa om hvordan ekspertsykepleieren har en
intuitiv forstaelse av situasjonen og evner 4 identifisere problemet uten & kaste bort tid pa &

overveie ulike alternative diagnoser og lasninger.

I sparreskjemaets apne spersmdl om barrierer for KBP kom det frem at den sterste barrieren
var mangel pa tid. Deretter var lite stotte og kunnskap fra ledelsen, samt kultur pa

arbeidsplassen de viktigste barrierene. Kultur og tilstrekkelig tid ble ogsa nevnt som to av de
viktigste forutsetningene for KBP. Lederen har en helt sentral rolle som «kulturutvikler», og

hvordan han utever sin rolle er avgjerende for om han hemmer eller fremmer fagutvikling pa
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arbeidsplassen (Bjork & Solhaug, 2008). Nyere forskning tyder pa at organisasjonskulturen, 1
form av struktur, ledelse og tilgjengeligheten av menneskelige ressurser er avgjerende for
helsepersonellets kapasitet til & integrere ny forskning i sin kliniske praksis (Solbakken,
2017). Bondas (2006) gjorde en interessant studie som undersekte hvordan sykepleiere ble
rekruttert til lederjobber, og hvordan det pévirker lederens engasjement og utevelse av
lederjobben. Studien viste at 54,4% av sykepleierne ble ledere ved tilfeldigheter, 2% hadde
valgt ledelse som karrierevei, 5% var sékalte idealister som var mest opptatt av hva de kunne
tilfere organisasjonen og 9% var midlertidige vikarer i lederstillinger. Den gruppen som
hadde fatt jobben ved tilfeldigheter hadde oftest lavest kompetanse, altsé ingen utdannelse
innenfor ledelse eller sykepleiefaglig videreutdanning. De hadde ogsé en likegyldig holdning
og manglet engasjement for ledelse. De sa pa ledelse som en «oppgave som matte gjoresy,
uten at de folte behov for a ta ansvar. Ut fra studien til Bondas (2006) kan det tenkes at
rekrutteringen av de rette lederne er av stor betydning for & skape en kultur pé arbeidsplassen
som legger til rette for KBP. Det bekreftes ogsa i en studie som undersokte faktorer av
betydning for implementeringen av KBP pa et sykehus i Norge. Resultatene viste at for &
lykkes var det viktig at sykepleierne hadde en leder med positiv holdning, og som motiverte
ansatte og var i stand til & skape forutsetninger for utviklingsarbeid. I tillegg var det

avgjerende med ildsjeler med kompetanse og interesse for KBP (Rekholt et al., 2017).

Viktigheten av kultur som verdsetter bruk av forskning i praksis blir stettet av flere studier
(Rekholt et al., 2017; Shifaza & Hamiduzzaman, 2019). Kultur og mangel pé tid kan ogsa ses
1 sammenheng med hverandre. Thompson et al. (2008) studerte forholdet mellom begrepene
«ikke tilstrekkelig tid» og «bruken av forskning». De fant ut at ndr sykepleierne snakket om
mangel pé tid, refererte de mer til den mentale tiden og energien som kreves for & nyttiggjore
seg av forskning og til kulturen for travelhet, mer enn til den faktiske klokketiden som kreves
av arbeidsoppgavene. Sykepleierne og deres kollegaer opprettholdte en kultur som verdsatte
travelhet. Det kan tenkes at en slik kultur ikke verdsetter en sykepleier som setter seg ned og
soker etter og kritisk vurderer forskning, men heller verdsetter sykepleieren som haster ved
sykesengen. En kultur pd arbeidsplassen som derimot stotter og belenner bruken av
forskningskunnskap i kliniske avgjerelser, bidrar i stor grad til at sykepleierne benytter seg av
KBP (Shifaza & Hamiduzzaman, 2019). Thompson et al. (2008) skriver at stotte fra ledelsen
kan veare en viktigere forutsetning for bruken av forskning enn mangel pa tid pa grunn av
hoyt arbeidstempo. De skriver videre at sykepleierens bruk av forskning i praksis forutsetter

stotte fra bade ledelse og kollegaer. Sykepleierne fra vér studie ble spurt om i hvilken grad de
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opplevde stotte fra ulike kollegaer til & endre praksis basert pd beste kunnskap. De fleste
opplevde & ofte fa stotte fra fagsykepleier og avdelingsleder, mens flertallet svarte «noen

ganger» pa om de opplevde stotte fra sykepleiekollegaer.

5.3 Ferdigheter

Resultatene viser at sykepleierne vurderer seg som aller best 1 & bruke internett for a soke
informasjon. Et flertall vurderer seg som ganske god til 4 seke forskningsbasert kunnskap.
«Ganske god» betyr at sykepleieren har plassert seg midt pa en 5 punkts likert-skala.
Deltakerne folte seg minst trygge pd a bruke forskningsbasert kunnskap for & endre praksis.
Garland Baird og Miller (2015) gjorde en tilsvarende studie 1 Canada som viste at
sykepleierne fra kommunehelsetjenesten vurderte seg til & ha best ferdigheter i & sgke etter
kliniske retningslinjer. Flertallet av sykepleierne vurderte seg ogsa som dyktige til & bruke
internett for & seke informasjon og til & seke etter forskning som stettet deres kliniske praksis.
Studien antydet at sykepleiere med mastergrad rapporterte bedre ferdigheter i & seke, vurdere

og bruke de ulike kunnskapskildene, sammenlignet med sykepleiere med bachelorgrad.

Dalheim et al. (2012) benyttet samme sporreskjema som er brukt i denne studien, pa
sykepleiere fra to store norske sykehus. Studien viste i likhet med denne studien at
sykepleierne rapporterte seg som mest kompetent i a bruke internett for & seke informasjon.
Deretter vurderte over 50% av sykepleierne at de var «fullstendig nybegynner/novise» i alle 6
variablene. Til sammenligning har 30-40% av sykepleierne fra var studie vurdert seg som
«fullstendig nybegynner/novise» i de samme variablene. En mulig arsak til det kan vere at
Dalheim et al. (2012) utferte studien for flere ar siden, og 1 ar for samhandlingsreformen
tradte 1 kraft. Det har vaert mye fokus pa KBP siden den gang, bdde i utdanningene og i
praksis. Utvalget 1 denne studien er ogsa betydelig mindre, slik at det kan ha en effekt pa
validiteten til resultatene. En annen arsak til at sykepleiere fra var studie vurderte sine
ferdigheter i & seke, vurdere og bruke ulike kunnskapskilder til & veere bedre kan vare at
flertallet av utvalget var sykepleiere under 40 &r. Dalheim et al. (2012) skriver at det var en
signifikant trend for at desto lengre tid siden siste helsefaglige eksamen, jo lavere vurderte

sykepleierne egne ferdigheter i & finne, vurdere og bruke forskningsbasert kunnskap. Det er
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dermed nerliggende 4 anta at eldre sykepleiere vurderer sine ferdigheter til 4 vaere lavere enn
de yngre sykepleierne. Nyere forskning viser ogsa at alder, samt mastergrad signifikant
pavirker rapportert kompetanse 1 KBP (Melnyk et al., 2018). Kirkevold og Nordli (1996)
forklarer at ordet ferdighet er naert tilknyttet ordet kompetanse, som betyr «evnen til & gjore
noe». Sykepleierne kan utvikle kompetansen gjennom evelse, hvor konkrete ferdigheter og
kunnskap blir kombinert med malrettet handling i gitte situasjoner. Kompetanse i & benytte
vitenskapelig kunnskap forutsetter to typer ferdigheter; vurderingskompetanse og
anvendelseskompetanse. Vurderingskompetanse inneberer evnen til & forstd og vurdere
tilgjengelig vitenskapelig kunnskap, mens anvendelseskompetansen knyttes til evnen til &
integrere vitenskapelig kunnskap i utevelsen av sykepleie. Forutsetninger for & kunne utvikle
disse ferdighetene er en kultur som fremmer fornuftig bruk av vitenskapelig kunnskap, samt
nedvendig tid, stette og muligheter til & vurdere og bruke vitenskapelig viten (Kirkevold &
Nordli, 1996).

5.4 Styrker og svakheter ved studien

Studien reflekterer sykepleiernes rapporterte svar, og ikke hva som faktisk blir gjort i praksis.
Metodevalget er av kvantitativ art og kan derfor ikke gi en dypere innsikt og svar pa
underliggende arsaker til resultatene. Siden dette er en tverrsnittstudie gjenspeiler resultatene
bare situasjonen slik den er akkurat nér studien blir gjennomfert, og kan derfor ikke si noe om
status over tid. Utvalget for studien har med fordel kunne vart storre med hensikt a styrke den
ytre validiteten og dermed gjort resultatene mer generaliserbare. Utvalget besto i tillegg av en

overvekt av sykepleiere under 40 ar.

Statistiker har bidratt med veiledning pé valg av analysemetoder og gjennomgétt resultatene
(se forord). Sperreskjemaet (vedlegg 1) som ble tatt 1 bruk er som tidligere nevnt, et godt
utprevd og validert sperreskjema. Derfor ble det ikke gjort noen store endringer i spersmélene
med hensyn til sperreundersegkelsens innholdsvaliditet. Med bakgrunn i at KBP tar
utgangspunkt 1 3 ulike kunnskapskilder som alle er like betydningsfulle, kan det likevel sies at
det var en betydelig overvekt av spersmal som angikk forskning som kunnskapskilde. Spesielt
ble brukermedvirkning som kunnskapskilde lite representert i sparsmélene. Dette anses som

en mulig svakhet ved studien som kunne pévirket resultatet noe.
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6.0 KONKLUSJON

Studiens funn tyder pa sykepleierne i liten grad benytter seg av KBP 1
kommunehelsetjenesten. Det tolkes 1 hovedsak ut fra liten bruk av forskningskunnskap.
Sykepleiernes kunnskapskilder oppgis & baseres pé egne og kollegaers erfaringer, samt
informasjon fra pasienten. Kunnskapen som benyttes kan derfor se ut til & vaere basert pa

erfaring og brukermedvirkning.

Sykepleiernes storste rapporterte barriere for & arbeide kunnskapsbasert var mangel pa tid.
Deretter var det faktorer som lite stotte og kunnskap fra ledelsen, samt kultur pa

arbeidsplassen som ble rapportert som barrierer for KBP.

Resultatene tyder pd at de storste barrierene for 4 seke og vurdere forskningsbasert kunnskap
var mangel pa tid til 4 seke forskningsartikler, samt ikke tilstrekkelig tid pé jobb til & seke
nasjonale og internasjonale retningslinjer. Vanskeligheter med & forsta engelskspraklige

artikler ble ogsa rapportert som en barriere av mange.

Angaende sykepleiernes egne ferdigheter i 4 soke, vurdere og bruke ulike kilder for kunnskap,
rapporterte sykepleierne seg som best i & bruke internett for & seke informasjon. De oppga &
vaere ganske god pa a seke forskningsbasert kunnskap. Studien pekte pa at sykepleierne var

minst trygge pa a bruke forskningsbasert kunnskap for & endre praksis.

Resultatene fra studien antyder at den kunnskapskilden som sykepleiere i
kommunehelsetjenesten forst og fremst benytter seg av var kunnskap fra sin utdanning.
Deretter ble de storste kunnskapskildene rapportert som informasjon de fér fra den enkelte

pasient, personlig erfaring og informasjon fra sykepleiere med spesialutdanning.

6.1 Implikasjoner for sykepleie og videre forskning

Det vil vaere hensiktsmessig a replisere studien i flere kommuner for a styrke resultatenes
reliabilitet. Av samme grunn kan det ogsa vaere nyttig 4 underseke samme problemstilling
med ulike méleinstrumenter og metoder. Det er behov for mer forskning innen
kommunehelsetjenesten, som forelopig ligger et stykke bak spesialisthelsetjenesten i bade

produksjon og bruk av forskning i praksis.
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Resultatene fra studien vil muligens vere nyttig som grunnlag for videre arbeid med
implementering av KBP 1 denne kommunen. Det kan bidra til & styrke kvaliteten i praksis.
Siden studien antyder at organisatoriske forhold som tilstrekkelig tid, ledelse og kultur pa
arbeidsplassen var store barrierer for KBP, kan det tenkes at et stort ansvar for oppnaelsen av
KBP mé ligge hos kommunen som arbeidsgiver, og ikke bare hos den enkelte sykepleier som

utover faget.
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Abstract

Factors influencing nurses competence in utilization and assessment of
research evidence in community health care, a cross-sectional study

To achieve quality of care and patient safety it is important that nurses make use
of research evidence in practice. Recent research indicates that nurses feel they
don’t have the necessary competencies to implement research evidence in
practice. This study aims to examine factors influencing nurses competence in
assessing and appraise research evidence in community health care. Cross-
sectional data was collected from 41 nurses during the period May 8 to August
8, 2019, using the Norwegian version of Developing Evidence-based Practice
questionnaire (DEBP). The results suggests that nurses with full employment are
more likely to use research evidence to change practice. Younger nurses with
less than 10 years of experience reported higher competence in appraising
research evidence.

Nokkelord

Forskningsbasert kunnskap, kommunehelsetjenesten; kompetanse
Research evidence, community health care; competence

Referee*

Ref.nr fra NSD: 192781
Antall ord: 4076 (ekskludert abstrakt)
Antall tabeller: 3

hti://doi.ori/10.7557
ec ©Year The author(s). This is an Open Access article distributed under the terms

of the Creative Commons Attribution 4.0 International License, which permits unrestricted use,
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly credited.



Nordisk Tidsskrift for Helseforskning nr—ér, xx. argang

Bakgrunn

Kvalitet og pasientsikkerhet er sentrale innsatsomrdder i helsetjenesten og det
stilles stadig heyere krav til sykepleiernes kunnskap. Kommunehelsetjenesten
har endret seg betydelig de senere arene og tjenestene som utferes er preget av
betydelig flere komplekse arbeidsoppgaver og nye pasientgrupper.
Samhandlingsreformen 1 2012 bidro til en overfering av oppgaver fra stat til
kommune. Det innebar blant annet at pasienter fikk kortere liggetid 1 sykehus og
tidligere  overfering  til  kommunal  helsetjeneste = (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Reformen bidro ogsa til & eke presset pa
hjemmesykepleien gjennom ekt tidspress og ansvarsomrade. Det ble et enda
starre behov for ekt kompetanse hos sykepleierne (Saeterstrand, Holm &
Brinchmann, 2015).

Prosedyrer som ikke baseres péd oppdatert kunnskap kan fore til feilbehandling
og pasientskader (Helsebiblioteket, 2016). Derfor finnes det en rekke nasjonale
foringer som omtaler kunnskapsbasert praksis som et mal for helsetjenesten
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2014, 2016, 2017-2018). Vi vet likevel at
mange avgjorelser i helsetjenesten blir basert pa utdatert kunnskap eller mangel
pa kunnskap (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017).

Ifolge tall fra Norsk Pasientskadeerstatning (2019) ble det i perioden 2012-2018
tilkjent erstatning i 877 saker hvor pasienter dode som folge av feilbehandling.
Og bare i 2019 var det 1449 rapporterte tilfeller av pasientskader som fikk
medhold om erstatning.

Sykepleiere utgjor den storste yrkesprofesjonen i helsetjenesten, og har derfor
pavirkning pé pasientresultater og system. Det er dermed ikke uten betydning
hvilken kompetanse sykepleiere har og evnen de har til stadig & tilegne seg ny
kunnskap i takt med ny forskning og utvikling i samfunnet.

A arbeide kunnskapsbasert innebaerer & systematisk innhente forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens kunnskap og behov i kliniske
avgjorelser (Helsebiblioteket, 2016).
Forskning viser at implementering av forskningskunnskap 1 praksis kan forbedre
pasientsikkerheten og det er mange studier som viser til at bruken av
kunnskapsbasert praksis oker kvaliteten, pasientsikkerheten og reduserer
kostnadene av helsetjenestene (Mazurek Melnyk, Fineout-Overholt, Gallagher-
Ford & Kaplan, 2012; Middleton et al., 2011). Studier viser ogsa at sykepleiere
har stor tro péd effekten av kunnskapsbasert praksis, men at de mangler
kompetanse til & nyttegjore seg av forskning 1 kliniske avgjerelser (Garland
Baird & Miller, 2015; Melnyk et al., 2018; Shifaza & Hamiduzzaman, 2019).
Forskningsbasert praksis og fagutvikling bidrar til et attraktivt fag- og
arbeidsmiljo, og kan ogsé vere en viktig faktor for a styrke rekrutteringen til
kommunehelsetjenesten (Senter for omsorgsforskning, 2014).



Spesialisthelsetjenesten har 1 mange ar satset mer pa forskning sammenlignet
med kommunehelsetjenesten. En av grunnene har vert en stor skjevfordeling i
FoU-midler. Hvor spesialisthelsetjenesten har mottatt 90% av helse- og
omsorgssektorens forskningsmidler, har primerhelsetjenesten med 428
kommuner mottatt 10% av midlene. Dette til tross for at tjenestenivaene har like
store kostnader (KSF, 2019). Samtidig har forskning vart en av
spesialisthelsetjenestenes lovpalagte hovedoppgaver, mens det i kommunene har
veert et lovpalagt medvirkningsansvar (Senter for omsorgsforskning, 2014).

Det er forelopig et begrenset antall nasjonale studier som har forsket pa
sykepleiere 1 distriktskommuner. Det er betydelig mer internasjonal forskning,
ogsé pé sykepleiers bruk av forskningskunnskap i rurale omrader, men mange
av studiene er flere ar gamle, og ikke nedvendigvis generaliserbar til en norsk
kontekst. Denne studien fokuserer pa sykepleiere i en norsk distriktskommune.
Smedt og Mehus (2017) har forsket pa sykepleie i rurale omrader i Norge. De
fant at sykepleiere i norske rurale omrader ofte jobber alene og er uten
tverrfaglige ressurser. I tillegg befinner de seg ofte i situasjoner som ikke finnes
i byomréder. Det kan dreie seg om flere timers lang avstand til n&ermeste sykehus
og sterre klimautfordringer 1 form av uver, flom eller ras som kan gi stengte
veier og kortbaneflyplasser. Samtidig som befolkningen stadig blir eldre, blir det
1 distriktene vanskeligere & rekruttere generalist- og spesialistkompetanse, og
dette bidrar til 4 gke utfordringene ytterligere. Sykepleierne i distriktet har derfor
behov for faglig stette og ma tilbys faglige og kliniske utviklingsmuligheter for
a sikre hoy kvalitet i behandlingen (Smedt & Mehus, 2017; Weinhold & Gurtner,
2014).

Denne studiens hensikt er & kartlegge faktorer som influerer pa sykepleieres
kompetanse 1 & bruke og vurdere forskningsbasert kunnskap i
kommunehelsetjenesten ved a se pa;
a.) Hvilke faktorer som kan pavirke sykepleiers egenrapporterte ferdigheter i &

vurdere forskningsbasert kunnskap

b.) Hvilke faktorer som kan pavirke sykepleiers bruk av forskningsbasert
kunnskap for & endre praksis

Metode

Design og utvalg

Studien er kvantitativ med tverrsnittstudie som design. Det ble benyttet et ikke-
sannsynlighetsutvalg. Inklusjonskriteriene var yrkesaktive sykepleiere i
kommunehelsetjenesten i en mellomstor norsk distriktskommune (N = 73).
Sykepleiere i lederstillinger ble ekskludert fra sperreundersegkelsen da studien
retter seg mot sykepleiere som har direkte pasientomsorg.



Maleinstrumenter

Det ble benyttet et selvutfyllingsskjema som ble distribuert gjennom Questback.
Skjemaet besto av 60 spersmil i hovedsak 1 form av lukkede spersmél med
likert-format med 5-6 graderinger. Sperreskjemaet er opprinnelig laget av
Gerrish et al. (2007) og deretter validert og oversatt til norsk etter Verdens
helseorganisasjons prosedyre for oversettelse (Dalheim, Harthug, Nilsen &
Nortvedt, 2012). Den norske oversettelsen heter «Kartlegging av faktorer som
influerer pa utvikling av kunnskapsbasert praksis». Sperreskjemaet er godt
utprovd i nasjonal og internasjonal forskning. Det ble gjort noen sma tilpasninger
pa sporreskjemaet med hensyn til populasjonen. Det var et spersmél om bruken
av bibliotek pa arbeidsplassen som ble fjernet pa grunn av at informantene ikke
har bibliotek pa arbeidsplassen tilgjengelig. Noe tidligere forskning antyder at
stillingsprosenten kan vare utslagsgivende for hvordan sykepleiere benytter seg
av kunnskapsbasert praksis (Weum, Bragstad & Glavin, 2018), og det ble derfor
lagt til et spersmdl om stillingsprosent. 1 spersmal nr. 40 ble ogsa
avdelingssykepleier endret til avdelingsleder. Det ble ogséd lagt til et ekstra
svaralternativ 1 form av «ikke relevanty pd fire av spersmaélene, hvor
respondentene skulle gradere hvor mye ulike personer stottet dem i 4 endre
praksis basert pa beste tilgjengelige kunnskap. Det ble endret pa grunn av at ikke
alle sykepleierne som ble invitert til sperreundersokelsen hadde et relevant
samarbeid med fagsykepleier eller lege. Av hensyn til sperreskjemaets validitet
ble det ikke gjort noen sterre endringer ut over det.

Prosedyre

Framgangsmaten for gjennomferingen av sperreundersokelsen startet med
innhenting av tillatelse hos de aktuelle kommunalsjefene. De mottok forespersel
per mail med infoskriv om wundersekelsen. Deretter ble de aktuelle
avdelingslederne pa hver enkelt arbeidsplass kontaktet og informert om studien,
samt forespurt om mailadresser til deres sykepleiere.

Sykepleierne mottok en mail fra Questback med informasjon om studien hvor
de aktivt matte avgi svar om at de hadde lest informasjonen og samtykket til &
delta i studien. Det var ogsé mulig & oppgi at de ikke onsket & delta i studien.
Questback sikret full anonymitet gjennom at ingen personopplysninger ble
tilgjengelige.

Sperreundersekelsen pagikk fra 8.mai til og med 8. august 2019. Underseokelsen
14 ute sd lenge som 3 maneder for & unngd frafall 1 forbindelse med
ferieavvikling. Det ble 1 lopet av den tiden sperreundersokelsen var tilgjengelig
pa internett sendt ut 4 paminnelser til sykepleierne, unntatt dem som allerede
hadde besvart og de som hadde bekreftet at de ikke onsket 4 delta i studien.



Statistiske analyser

SPSS for Mac versjon 26 ble brukt for statistiske analyser av data. Deskriptiv
statistikk er benyttet for & beskrive utvalget og for 4 fa en oversikt over
variablenes  fordeling 1 wundersekelsen. Det er benyttet logistisk
regresjonsanalyse for 4 underseke hvilke faktorer som har betydning for
sykepleierens egne vurderinger av forskningsbasert kunnskap, samt faktorer som
pavirker sykepleierens bruk av forskningsbasert kunnskap for a endre praksis.
Variablene fra den logistiske regresjonen er dikotomisert. Signifikansnivaet er
satt til 0,05 og konfidensintervallet er 95%. P-verdien er tatt med i tabellene pa
tross av at konfidensintervallet ogsd er inkludert. Det er gjort for & eoke
lesbarheten for dem som ikke er sd godt kjent med & lese resultatene ut fra
konfidensintervall. Resultatene som ikke var signifikante vil ogsa bli
kommentert.

Etiske hensyn

Studien er godkjent hos Norsk senter for forskningsdata (NSD), prosjektnummer
192781. Studien er ikke meldepliktig til regional etisk komité. Anonymiteten til
informantene er sikret gjennom bruk av Questback og det er benyttet EUs
personvernforordnings (GDPR) krav til gjennomfering av sperreundersekelser.
Det var frivillig & delta og sykepleierne fikk informasjon sammen med
sperreskjemaet om samtykke og muligheten til & trekke seg fra studien. Det er
heller ikke benyttet noe form for gaver eller premiering for & rekruttere
informanter. Det er innhentet tillatelse hos Anne Dalheim til & benytte hennes
oversettelse av sparreskjemaet.

Resultat

Denne vitenskapelige artikkelen presenterer bare noen av funnene fra
sporreundersokelsen, da artikkelen er en del av en sterre masteroppgave. 41
sykepleiere besvarte sperreskjemaet. Det utgjorde en responsrate pd 56%.
Gjennomsnittsalder var 37,6 ar, med spredning fra 25 til 63 ar. Gjennomsnittlig
ansiennitet var 11 ar, med spredning fra 0 til 37 &r. Medianverdien for
stillingsprosent var 100%. Fordelingen viste at 2,4% hadde grunnutdanning 1
sykepleie, 56% hadde bachelorgrad og 41,5% hadde en videreutdanning. Ingen
av respondentene hadde master- eller doktorgrad. Medianverdien var
bachelorgrad.



Tabell 1: Demografiske data

Frekvens Prosent Gjennomsnittsverdi
Aldersgrupper 37,61 ar
21-29 ar 10 24,4
30-39 ar 15 36,6
40-49 ar 6 14,6
50 ar > 7 17,1
Kjonn Median: Kvinne
Kvinner 40 97,6
Menn 1 2.4
Ansiennitet 11,10 ar
0-5 ar 13 31,7
6-10 &r 11 26,8
11-20 ar 8 19,5
21-30 ar 4 9,8
31-40 ar 2 4,9
Stillingsprosent Median: 100%
100% 22 53,7
70-99% 18 43,9
40-69% 1 2,4
40%< 0 0
Utdanning Median: Bachelorgrad
Grunnutdanning 1 2,4
Bachelorgrad 23 56,1
Videreutdanning 17 41,5
Mastergrad 0 0
Doktorgrad 0 0

Tabell 2 viser 1 hvor stor grad ulike faktorer influerer pa sykepleieres bruk av
forskningsbasert kunnskap for & endre praksis. Variablene er presentert i
synkende rekkefolge med hoyest oddsratio (OR) everst.

Faktoren med hoyest effektmal var sykepleierens stillingsprosent. Hvis
sykepleieren hadde 100% stilling var det 4,64 ganger heoyere odds for at de
vurderte seg som god til & bruke forskningsbasert kunnskap for & endre praksis.
Denne faktoren hadde i tillegg en sterk statistisk signifikans med p-verdi 0,02,
som tyder pa at resultatet ikke skyldes tilfeldigheter.

Sykepleiere med under 10 ars arbeidserfaring og sykepleiere under 39 &r hadde
henholdsvis 3,5 og 3,38 ganger heyere odds for & bruke forskningsbasert



kunnskap for & endre praksis. De som opplevde stotte fra avdelingsleder hadde
2,48 ganger hgyere odds for & benytte seg av forskningsbasert kunnskap for &
endre praksis, sammenlignet med dem som ikke opplevde stotte fra
avdelingsleder. Videreutdanning eller master var de variablene som hadde minst
effekt pa avhengig variabel.

Tabell 2: Faktorer som kan padvirke sykepleiers bruk av forskningsbasert
kunnskap for d endre praksis*

95%  konfidensintervall

Oddsratio P-verdi
Nedre Qvre

Stillingsprosent (1= 100%) 4,64 1,24 17,37 0,02
Arbeidserfaring

<10 ar 3,50 0,85 14,41 0,08
Alder

<39 ér 3,38 0,81 14,02 0,09
Stette fra avdelingsleder 2,48 0,07 8,74 0,16
Videreutdanning 0,75 0,22 2,61 0,65

*Avhengig variabel: Bruke forskningsbasert kunnskap for d endre praksis (0=
fullstendig nybegynner/novise, 1=ganske god/kompetent/ekspert)

I tabell 3 presenteres faktorer som kan pavirke sykepleierens egenrapporterte
ferdigheter i & vurdere forskningsbasert kunnskap. Ogsa her er variablene med
hoyest oddsratio (OR) er rangert overst i tabellen, 1 synkende rekkefolge.
Dermed ser vi at sykepleierne med arbeidserfaring under 10 ar hadde 4,37 ganger
heyere odds for & vurdere seg som god til & vurdere forskningsbasert kunnskap
i forhold til sykepleierne som hadde arbeidserfaring fra 11 ar og oppover.
Den samme tendensen ses ogsa pa sykepleiernes alder. Sykepleiere under 39 ar
hadde 4 ganger heyere odds for & vurdere seg som god til & vurdere
forskningsbasert kunnskap, sammenlignet med sykepleiere over 40 ar. Disse to
variablene viste en sterk trend med et signifikansnivd med henholdsvis 0,04 og
0,06 1 p-verdi.
De som opplevde stotte fra avdelingsleder til & endre praksis basert pa beste
kunnskap hadde 2,6 ganger hoyere odds for & oppgi seg til & vaere god til &
vurdere forskningsbasert kunnskap, sammenlignet med dem som ikke opplevde
stotte. Ogsa variablene om videreutdanning og full stillingsprosent resulterte 1
noe hoyere odds for den avhengige variabelen. P-verdien for disse variablene er
noe svakere, men tallene kan likevel presentere valide tendenser.



Tabell 3: Faktorer som kan pavirke sykepleiers egenrapporterte
ferdigheter i a vurdere forskningsbasert kunnskap*

Oddsratio 95% konfidensintervall Poverdi
Nedre Dvre

Arbeidserfaring

<10 ar 4,37 1,07 17,8 0,04
Alder

<39 ér 4,0 0,95 16,77 0,06
Stette fra avdelingsleder 2,60 0,72 9,36 0,14
Videreutdanning 1,83 0,51 6,57 0,35
Stillingsprosent (1= 100%) 1,30 0,38 4,49 0,68

*Avhengig variabel: Vurdering av forskningsbasert kunnskap (0= fullstendig
nybegynner/novise, 1=ganske god/kompetent/ekspert)

Diskusjon

Studiens funn tyder pa at det er flere ulike faktorer som kan péavirke sykepleieres
bruk av forskningskunnskap for a endre praksis. Den faktoren som viste seg 4 ha
storst pavirkning var om sykepleieren hadde full stilling. Sykepleiere med 100%
stilling hadde 4,64 ganger heyere odds for & bruke forskningskunnskap for &
endre praksis, sammenlignet med sykepleiere med redusert stillingsprosent.
Resultatet hadde en sterk signifikans med p-verdi 0,02. Hellier og Cline (2016)
benyttet i sin studie en kunnskapsbasert praksis-score bestdende av 5 faktorer,
hvorav bruk av forskning for 4 endre praksis var én av faktorene som
sykepleierne ble maélt pa i sperreundersgkelsen. Det viste seg at den
kunnskapsbaserte praksis-scoren korrelerte positivt med antall arbeidstimer per
uke, og understotter dermed funnet fra vér studie. Litteratursek pa dette temaet
tyder likevel pa at det er begrenset med studier som har sett pA sammenhengen
mellom stillingsprosent og bruken av forskningskunnskap for & endre praksis.
Det kan vaere narliggende & anta at stillingsprosenten er av betydning pd grunn
av tidsfaktoren. Det er mye forskning som viser til at ikke tilstrekkelig tid pé
jobb til & seke etter forskning er én av de sterste barrierene for at sykepleierne
skal benytte seg av forskningskunnskap (Shifaza & Hamiduzzaman, 2019;
Soguel, Vaucher, Bengough, Burnand & Desroches, 2019). En sykepleier 1
deltidsstilling kan muligens oppleve & ha enda mindre tid til & sette seg ned for
4 lete etter forskning sammenlignet med en sykepleier i fulltidsstilling. A endre
praksis er ogsa en tidkrevende oppgave det ikke nedvendigvis er rom for i en
deltidsstilling. Her er det behov for mer forskning for & understotte teoriene.
Dette kan likevel vaere et viktig funn i argumentasjonen for ekt bruk av
heltidsstillinger 1 helsesektoren.



Resultatene fra var studie tyder pa at sykepleiernes arbeidserfaring og alder
influerer med egenrapportert kompetanse i a vurdere forskningsbasert kunnskap.
Sykepleierne som hadde mindre enn 10 ars arbeidserfaring hadde 4,37 ganger
heyere odds for & rapportere seg som gode til & vurdere forskning, sammenlignet
med sykepleierne med mer arbeidserfaring. Den samme tendensen viste seg hos
sykepleiere under 39 ér. Disse sykepleierne hadde 4 ganger heyere odds for a
anse seg som gode til & vurdere forskning sammenlignet med eldre sykepleiere.
Disse funnene er ogsa blitt bekreftet av flere tidligere studier (Melnyk et al.,
2018).

Det er narliggende a tro at dette kan ha sammenheng med at det i de senere ar
har veaert okt fokus i utdanningene pd bruken av forskningsbasert kunnskap. I den
nye Forskrift om nasjonal retningslinje for sykepleieutdanning (2019) star det at
kandidaten skal kunne bruke relevante resultater fra forsknings-og
utviklingsarbeid 1 teoretiske og praktiske problemstillinger, samt & ta avgjerelser
i trad med kunnskapsbasert praksis. Det legges ogsa fokus pa at kandidatene skal
ha kunnskap om innovasjon, teknologi og digital kompetanse. Sykepleierne som
har gjennomgatt den seneste bachelorutdanningen vil dermed inneha
kompetanse pa dette omradet, og vurdering av forskningskunnskap 1 praksis vil
muligens ikke vare ukjent for dem.

En annen mulig arsak til den lave oddsen for at sykepleiere over 39 ar og de med
over 10 ars arbeidserfaring rapporterer seg som god til & wvurdere
forskningsbasert kunnskap kan vere at disse sykepleierne har mer erfaring &
nyttiggjere seg av og dermed anvender erfaringskunnskap 1 sterre grad. Flere
tidligere studier viser til at ekt alder og ansiennitet hos sykepleieren eker
sannsynligheten for erfaringskunnskap som primarkilde 1 praksis (Phillips &
Neumeier, 2018).

Det som skiller seg noe ut fra tidligere forskning er hvor lite videreutdanning har
pavirket sykepleiernes egenrapporterte kompetanse 1 & vurdere forskning. Det
var ingen av sykepleierne i utvalget som hadde mastergrad, men over 41% av
utvalget hadde en eller annen form for videreutdanning. Med tanke pa hvor
mange studier som viser til viktigheten av mastergrad for & pavirke sykepleiernes
kompetanse 1 bruk av forskning og kunnskapsbasert praksis (Garland Baird &
Miller, 2015; Melnyk et al., 2018), kunne det tenkes at videreutdanning blant
sykepleierne ogsa kunne ha en storre effekt sammenlignet med sykepleiere med
bachelorgrad. P-verdien av videreutdanning som sammenheng var 0,35 og
dermed en svak statistisk signifikans. Men resultatet kan likevel vise en tendens
som er av klinisk signifikans. Det kan tenkes at de fleste videreutdanninger 1
mindre grad fokuserer pa bruk av forskningskunnskap sammenlignet med en
mastergrad, hvor metodefag og masteroppgaven er en naturlig del av
studieplanen. Funnet kan 1 lys av tidligere forskning tydeliggjore viktigheten av
at ogsa sykepleiere i distriktene far muligheten til & ta mastergrad og dermed kan



vere en viktig ressurs for a4 bidra til anvendelse av forskning i
kommunehelsetjenesten. Tidligere studier peker ogsa pa behovet for
spesialistkompetanse hos sykepleiere i distriktene pd grunn av at rurale omrader
gir store variasjoner i arbeidsoppgavene og krever derfor avansert kunnskap pé
mange kliniske omrader (Smedt & Mehus, 2017).

Resultatene fra studien var tyder pa at de sykepleierne som opplevde & {4 stotte
hos avdelingsleder til & endre praksis hadde 2,6 ganger hoyere odds for & vurdere
seg som god til & vurdere forskningsbasert kunnskap og 2,48 ganger hoyere odds
for & bruke forskningsbasert kunnskap for & endre praksis. Disse resultatene er
ikke statistisk signifikante, men likevel helt i trdd med funn fra tidligere
forskning og signifikansnivdet kan derfor ha sammenheng med lav
utvalgssterrelse. Vi vet nemlig at lederne har en helt sentral rolle som
«kulturutvikler», og hvordan lederen utever sin rolle er avgjerende for om
fagutvikling hemmes eller fremmes pa arbeidsplassen (Bjerk & Solhaug, 2008).
Forskning viser ogsa til at organisasjonskulturen i form av struktur, ledelse og
tilgjengeligheten av menneskelige ressurser er avgjerende for sykepleierens
kapasitet til 4 integrere ny forskning i sin kliniske praksis. En leder med positiv
holdning og som evner & motivere de ansatte er betydningsfulle faktorer for
implementeringen av kunnskapsbasert praksis (Rekholt, Davidsen, Johnsen &
Hilli, 2017; Solbakken, 2017).

Styrker og svakheter

Studien har bade metodiske styrker og noen svakheter. Resultatene reflekterer
sykepleiernes rapporterte svar, og ikke hva som faktisk blir gjort i praksis. Siden
dette er en tverrsnittstudie gjenspeiler resultatene situasjonen slik den er akkurat
nar studien blir gjennomfert, og kan derfor ikke si noe om status over tid.
Sperreskjemaet som er benyttet er et godt utprevd og validert sporreskjema. Det
ble derfor ikke gjort store endringer i spersmalene, med unntak av tidligere
nevnte justeringer, med hensyn til sperreundersekelsens innholdsvaliditet.

Utvalget for studien kunne med fordel vert storre med hensikt & styrke den ytre
validiteten og pé den maten gjort resultatene mer generaliserbare. Utvalget besto
i tillegg av en overvekt av sykepleiere under 40 ar. Det er uvisst om alderen i
utvalget gjenspeiler aldersfordelingen i populasjonen, eller om det er flere av de
yngre sykepleierne som valgte & besvare sparreskjemaet som ble distribuert pa
internett. Det kan tenkes at et flertall av de yngre sykepleierne er komfortable
med & besvare et nettbasert sporreskjema, og at det derfor hadde vert nyttig 4
distribuere sperreundersgkelsen pa papir i tillegg til nettversjonen.

Det vil vaere hensiktsmessig & replisere studien i flere kommuner for & oke
resultatenes reliabilitet. Av samme arsak kan det ogsd vare nyttig & studere
samme problemstilling med ulike méleinstrumenter og metodedesign.



Konklusjon

Studien tyder pd at faktorer som influerer pa sykepleieres bruk av
forskningsbasert kunnskap for & endre praksis i sterst grad er sykepleierens
stillingsprosent. Sykepleierne i fulltidsstilling hadde betydelig storre odds for &
bruke forskningsbasert kunnskap for praksisendring. Sykepleiere med mindre
enn 10 ars arbeidserfaring og sykepleiere under 39 ar viste seg ogsa som faktorer
som gkte sjansen for bruken av forskningsbasert kunnskap for & endre praksis.

Studiens resultater tyder pa at faktorer som influerer pa sykepleieres kompetanse
i 4 vurdere forskningsbasert kunnskap 1 sterst grad er sykepleierens
arbeidserfaring og alder. Yngre sykepleiere med mindre enn 10 é&rs
arbeidserfaring ser ut til & ha betydelig storre sjanse for 4 vurdere seg som
kompetent til & vurdere forskningsbasert kunnskap sammenlignet med eldre
sykepleiere med mer ansiennitet.

Undersekelsen viser at det er nodvendig med ytterligere forskning pa dette
omradet innenfor distriktskommuner. Det er forelopig lite eller ingen nasjonal
forskning, og det er mye som er uvisst med tanke pa hvilke barrierer som er storst
1 rurale omrdder med hensyn til bruk av forskningsbasert kunnskap blant
sykepleiere.

Det kan tenkes & vare ulikheter pd hvordan sykepleiere 1 distriktene jobber
sammenlignet med sykepleiere 1 storre kommuner. Forskjellene kan vise seg 1
storre fagmiljoer, flere ressurser og kultur som kan vare avgjerende for
tilgjengeligheten til og bruken av forskning 1 praksis.
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Vedlegg 1  Sperreskjema

Hvor henter sykepleiere i
kommunehelsetjenesten sin
kunnskap fra?

Din identitet vil holdes skjult.

Nar skjult identitet brukes i undersgkelser, vil ingen identifiserbar informasjon, som
f.eks. nettlesertype og -versjon, IP-adresse, operativsystem eller e-postadresse, bli
lagret med svaret. Dette er for & beskytte respondentens identitet.
Innledningsvis onsker vi & sporre om i hvilken grad du
benytter deg av de ulike kunnskapskildene i praksis.

Kryss av i den ruten som best beskriver din erfaring.

Kunnskap jeg bruker i praksis er basert pa:

1) * den informasjonen jeg far om hver enkelt pasient

O Aldri O Sjelden © Noen ganger © Ofte O Alltid

2) * min intuisjon om hva som synes a vaere "det rette” for pasienten
O Aldri O Sjelden O Noen ganger O Ofte O Alltid

3) * min personlige erfaring ved a utove sykepleie til pasienter over tid

O Aldri O Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid
Kunnskap jeg bruker i praksis er basert pa:

4) * det som har fungert for meg over lang tid

O Aldri O Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid
5) * maten jeg alltid har gjort det pa

O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid
6) * informasjon mine kollegaer deler

O Aldri O Sjelden © Noen ganger © Ofte O Alltid
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7) * informasjon som sykepleiere med lang erfaring deler med meg

O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

8) * informasjon som sykepleiere med spesialutdanning deler med meg
O Aldri O Sjelden O Noen ganger O Ofte O Alltid

9) * det som leger diskuterer med meg

O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid
Kunnskap jeg bruker i praksis er basert pa:

10) * ny behandling og nye medikamenter jeg laerer om nar legene
ordinerer dette til pasienten

O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

11) * informasjon om medikamenter og behandlinger jeg far fra
representanter fra legemiddelfirma eller utstyrsleverandorer

O Aldri O Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid
12) * skriftlig produktinformasjon
O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

58



Kunnskap jeg bruker i praksis er basert pa:

13) * det jeg laerte i min utdanning

O Aldri O Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

14) * det jeg lerer ved a delta pa interne kurs/konferanser

O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

15) * informasjon jeg far fra kommunens retningslinjer og prosedyrer
O Aldri O Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

16) * informasjon jeg far fra nasjonale feringer og retningslinjer
O Aldri O Sjelden © Noen ganger © Ofte O Alltid

17) * artikler publisert i medisinske tidsskrifter

O Aldri O Sjelden © Noen ganger © Ofte O Alltid

18) * artikler publisert i sykepleietidsskrifter

O Aldri O Sjelden © Noen ganger © Ofte O Alltid

19) * artikler publisert i andre helsefaglige forskningstidsskrifter
O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

20) * leereboker

O Aldri © Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

21) * informasjon via internett

O Aldri O Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

22) * informasjon via media (f.eks magasiner, TV)

O Aldri O Sjelden © Noen ganger O Ofte O Alltid

59



De neste 16 spgrsmalene undersgker hvor sikker du faler deg
med tanke pa a overvinne hindringer for a oppna en
kunnskapsbasert praksis. | fgrste del sparres det etter
hindringer for & finne og vurdere forskningsartikler.

Kryss av i den ruten som best beskriver i hvilken grad du er
enig i felgende pastander som gjelder for din navaerende
situasjon.

Hindringer for a finne og vurdere forskningsartikler og nasjonale og
internasjonale retningslinjer:

23) * Jeg vet ikke hvordan jeg finner relevante forskningsartikler
O Helt enig © Enig O Hverken enig eller uenig © Uenig O Helt enig

24) * Jeg vet ikke hvordan jeg finner nasjonale og internasjonale
retningslinjer

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
25) * Jeg har ikke tilstrekkelig tid til a finne forskningsartikler
O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig

26) * Jeg har ikke tilstrekkelig tid til & finne nasjonale og internasjonale
retningslinjer

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
27) * Forskningsartikler er ikke lette a finne

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
28) * Nasjonale og internasjonale retningslinjer er ikke lette a finne
O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
29) * Jeg synes det er vanskelig a forsta forskningsartikler

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
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30) * Jeg synes det er vanskelig a forsta engelskspraklige
forskningsartikler spesielt

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig O Uenig © Helt uenig

31) * Jeg foler meg ikke sikker pa hvordan jeg skal bedemme kvaliteten
pa forskningsartikler

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig O Uenig © Helt uenig

32) * Jeg synes det er vanskelig a vurdere hvilken betydning funn fra
forskning har for min praksis

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig O Uenig © Helt uenig

33) * Jeg synes det er vanskelig a vurdere hvilken betydning
retningslinjer, nasjonale og internasjonale, har for min praksis

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
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Den andre gruppen av hindringer refererer til endring av praksis
basert pa "beste" kunnskap.

Kryss av i den ruten som best beskriver i hvilken grad du er
enig i falgende pastander som gjelder din navaerende situasjon.

Hindringer for a endre praksis pa grunnlag av "beste" kunnskap:

34) * Jeg foler meg ikke sikker pa a begynne a endre min praksis

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
35) * Kulturen pa min post er ikke mottaglig for a endre praksis

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig O Uenig O Helt uenig
36) * Jeg mangler autoritet pa arbeidsplassen for a endre praksis
O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
37) * Det er ikke nok ressurser (f.eks utstyr) til a endre praksis

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
38) * Det er ikke nok tid pa jobb til a iverksette endringer i praksis

O Helt enig © Enig O Verken enig eller uenig © Uenig O Helt uenig
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De faglgende spgrsmalene undersgker i hvilken grad dine
kollegaer vil stgtte seg i a endre praksis.

Personer som stotter og bidrar til at endring av praksis baseres pa
beste tilgjengelige kunnskap

39) * Sykepleiekollegaer er stottende til at jeg endrer praksis

O Alltid © Ofte O Noen ganger O Sjelden © Aldri O Ikke relevant
40) * Avdelingsleder er stottende til at jeg endrer praksis

O Alitid O Ofte © Noen ganger O Sjelden O Aldri O lkke relevant

41) * Leger som jeg arbeider sammen med er stottende til at jeg endrer
praksis

O Alltid © Ofte O Noen ganger O Sjelden © Aldri O Ikke relevant
42) * Fagsykepleier er stottende til at jeg endrer praksis
O Alitid O Ofte © Noen ganger © Sjelden O Aldri O lkke relevant

43) Kan du nevne noen andre faktorer som hindrer deg i a uteve
kunnskapsbasert sykepleie?

44) Kan du nevne tre faktorer som du tror vil gjere det mulig for deg a
utoeve kunnskapsbasert sykepleie?
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Na gnsker vi at du skal vurdere dine ferdigheter i a finne,
vurdere og bruke ulike kilder for kunnskap.

Vurdering av ferdigheter.

45) * Finne forskningsbasert kunnskap

O Fullstendig nybegynner © Novise © Ganske god © Kompetent O Ekspert
46) * Finne nasjonale og internasjonale retningslinjer

O Fullstendig nybegynner O Novise O Ganske god O Kompetent O Ekspert
47) * Bruke internett for a seke informasjon

O Fullstendig nybegynner © Novise O Ganske god O Kompetent O Ekspert
48) * Vurdering av forskningsbasert kunnskap

O Fullstendig nybegynner O Novise O Ganske god O Kompetent O Ekspert
49) * Vurdering av nasjonale og internasjonale retningslinjer

O Fullstendig nybegynner © Novise O Ganske god © Kompetent O Ekspert
50) * Bruke forskningsbasert kunnskap for a endre praksis

O Fullstendig nybegynner O Novise O Ganske god O Kompetent O Ekspert

51) * Bruke nasjonale og internasjonale retningslinjer for a endre
praksis

O Fullstendig nybegynner © Novise © Ganske god © Kompetent O Ekspert
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Helt til slutt stiller vi noen spersmal om din bakgrunn:

52) *Er du
O Kvinne O Mann

53) Skriv inn din alderi ar

54) * Pa hvilket niva er din hgyeste utdanning

O Grunnutdanning sykepleie O Bachelorgrad i sykepleie © Videreutdanning sykepleie
O Mastergrad O Doktorgrad

55) * Pa hvilket ar fikk du godkjenning som sykepleier?

56) * Hva er din siste helsefaglige utdanning?

57) * Hvilket ar avla du eksamen for siste helsefaglige utdanning?

58) * Hvor mange ar har du arbeidet som sykepleier?
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59) * Hvilken stillingsprosent har du?
O 100% © 70-99% O 40-69% © Under 40%

60) Vi er sveert takknemlige for at du har besvart dette sporreskjemaet.
Hvis det er noe annet du gnsker a tilfeye knyttet til spgrsmalene eller
hvis du gnsker 8 kommentere noe ytterligere, sa kan du gjore det her.

[Send]

100 % fullfgrt
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Vedlegg 2

Informasjonsmail til deltakerne

universitet

Tusen takk for at du vil ta deg tid til & besvare denne undersgkelsen. Det vil ta ca 10 minutter.
Informasjon om databehandling

Alle besvarelser er helt anonyme og kan ikke spores tilbake. Dette er sikret gjennom bruk av Questback. Opplysningene blir behandlet konfidensielt og i samsvar med
personregelverket.

De som vil ha tilgang til opplysningene er Hanne Lilleng og Lisbeth @stgaard Rygg.
Hvordan kontakte oss

Hanne Lilleng, Nord universitet.

Adr: Ole Bergs vei 3, 8373 Ballstad.
Telefon: 975 38 920
Email: Hanne.k.lilleng@student.nord.no

Dersom du gnsker mer informasjon om behandlingen av dine personopplysninger, klikk her

| Jeg godtar behandlingen av mine personopplysninger i henhold til informasjonen gitt her.

Jeg ensker ikke a delta
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Vedlegg 3
Informasjon om databehandling

« Hvor lenge vil personopplysninger behandles
2 Ar

« Huvilke typer personopplysninger vil bli samlet inn og brukt

Kjgnn, alder, utdanning, antall ar ansiennitet i gjeldende yrke.

« Huvilke szerlige kategorier av personopplysninger vil bli innsamlet
og brukt

Ingen

« Rettslig grunnlag for behandling av dine personopplysninger

- Behandlingen er basert pa informantens samtykke.
- Behandlingen er basert pa juridisk forpliktelse behandlingsansvarlig er underlagt
- Behandlingen beskytter vitale interesser for registrerte eller annen person

« Hvem vil ha tilgang til dine personopplysninger

Hanne Lilleng og Lisbeth @stgaard Rygg ved Nord universitet.

« Overforsel av data til land eller institusjoner utenfor E@S, og
sikkerhetstiltak (hvis aktuelt)

Nei

« Automatisert beslutningstakning

Det er satt en automatisk e-post-paminnelse etter 1 uke.

« Dine individuelle rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

- a fa rettet personopplysninger om deg,

- fa slettet personopplysninger om deg,

- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

« Din rett til a tilbaketrekke samtykke

Det er frivillig a delta i denne spgrreundersgkelsen. Samtykke ansees som gitt, nar spgrreskjemaet er besvart.
Hvis du velger & delta, kan du nar som helst trekke samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle
opplysninger er anonymisert. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller
senere velger a trekke deg.

o Tilsynsmyndighet

Du kan sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger
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Vedlegg 4

Tillatelse fra Anne Dalheim Skjermdump fra Research Gate

IGLGU VWil NMIUWUGOL LVUUN WUGTIL .. 111G 1IVVISE Ul GTNRIMTIL .aee DYIIVIIYIN U NS, IVIGOLCI VMY AV ST L MUl e TILL D,

ﬁ Hanne Lilleng May 1, 2019 === |nbox

— Sent

. Archive

Hei Anne!

Jeg studerer en master i klinisk sykepleie ved Nord Universitet og holder na
pa med min masteroppgave. Jeg gnsker a kartlegge bruken av
kunnskapskilder i kommunehelsetjenesten. Gjennom mine litteratursgk kom
jeg over din masteroppgave om kunnskapsbasert praksis. Den har vaert
sveert inspirerende for meg i mitt arbeid sa langt, og gnsker a be deg om
tillatelse til @ benytte spgrreskjemaet som du har oversatt til norsk?

Vennlig hilsen
Hanne Lilleng
Mail: hanne.k.lilleng@student.nord.no

H Anne Dalheim to you May 2, 2019

Hei

Du ma bare bnytte spgrreskjemaet som jeg oversatte til norsk. Jeg gjer
oppmerksom pa at skjemaet ikke ble testet /retestet fgr bruk. Jeg hadde
planer om a gjgre dette og a validere skjemaet pa en grundige metode, men
dette ble det av ulike arsaker ikke noe av. sender deg oversettelsen og
masteroppgaven min. Har du ytterligere spgrsmal, sa ta kontakt. Lykke til!
Anne

& Masteroppgave Anne Dalheim.pdf

@ Sporreskjema Anne Dalheim.pdf
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Vedlegg 5 Tillatelse fra kommunalsjefer

|
Fra: 7

Emne: SV: Studie om kunnskapskilder i kommunehelsetjenesten, Nord Universitet .
Dato: 8. april 2019 kl. 11:34
Til: Hanne Kristin Lilleng hanne.k.lilleng@student.nord.no

Hei,

Forespgrselen om deltagelse i spgrreundersgkelse er helt uproblematisk, og godkjennes
naturligvis.

| tillegg er dette et interessant tema som jeg ser frem til 3 se resultatet av.
Kommunehelsetjenesten har i for lang tid hatt for lite fokus pa evidensbasert forskning
sammenlignet med spesialisthelsetjenesten, samtidig som pasientene mottar behandling i
stgrre grad nettopp i kommunehelsetjenesten.

Med vennlig hilsen

Kommunalsjef Omsorg

This communication is intended for the person(s) named above only.
It contains information that is confidential and legally privileged. If received in error, please delete this e-mail and notify the
sender.

Fra: Hanne Kristin Lilleng [mailto:hanne.k.lilleng@student.nord.no]

Sendt: sendag 7. aoril 2019 22:21
... |
Emne: Studie om kunnskapskilder i kommunehelsetjenesten, Nord Universitet

Heil

| forbindelse med min master i klinisk sykepleie gnsker jeg a gjgre en
sparreundersgkelse blant sykepleierne i kommunen. Legger ved et dokument med mere
informasjon. Haper pa positiv tilbakemelding!

Mvh
Hanne Lilleng
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Fra:
Emne:
Dato:
Til:

SV: Studie om kunnskapskilder i kommunehelsetjenesten
15. april 2019 kl. 11:57
Hanne Kristin Lilleng hanne.k.lilleng@student.nord.no

Heia,

Det er helt ok at du distribuere spgrreundersgkelsen til spl. pa IKL/KAD. Kontakt [ pP3
legevakta for a fa navn og epostadresser. Hun har e-postadresse: m--————

Lykke til med masteroppgaven®©
Ha ei super paske©

Med vennlig hilsen

Kommunalsjef
Familie og velferd

Fra: Hanne Kristin Lilleng [mailto:hanne.k.lilleng@student.nord.no]
Sendt: 12. april 2019 11:12

Til
Emne: Studie om kunnskapskilder i kommunehelsetjenesten

Hei!

Mitt navn er Hanne Lilleng. Jeg er ansatt som sykepleicr =

er ogsa student ved Nord Universitet og jobber nd med min
masteroppgave. [ den forbindelse héper jeg du vil hjelpe meg litt. Jeg ensker a se
narmere pa hvilke kunnskapskilder sykepleiere i kommunehelsetjenesten benytter seg
av.

Det er allerede innhentet tillatelse til & distribuere sporreundersegkelsen i I
. Haper pa positiv respons hos
deg for a fa distribuere samme undersgkelse hos sykepleierne pd legevakta.

Hvis jeg fér tillatelse hos deg til & distribuere sperreskjemaet trenger jeg navn og
mailadresse til alle sykepleierne som jobber pé legevakta. Pa de andre arbeidsplassene
har jeg henvendt meg til de aktuelle avdelingslederne for & {4 svar pa dette sparsmélet,
men jeg forstdr det slik at per tiden er du deres nermeste leder? Har du tilgang pa deres
mailadresser, eller vet du hvem jeg kan henvende meg til for & innhente det?

Legger ved et dokument som sier noe mer om studien hvis det skulle vaere spersmél om
det.

Hvis du ensker ytterligere informasjon eller nar du ensker & gi meg tilbakemelding kan
du ta kontakt med meg per e-post eller telefon.
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Sperreundersgkelsen Blﬁnlegées til mai 2019.
Veileder i prosjektet er forsteamanuensis Lisbeth Ostgaard Rygg.

Vennlig hilsen
Hanne Lilleng
Nord Universitet

Mob: 975 38 920
Mail: Hanne.k.lilleng@student.nord.no
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Nordisk sygeplejeforskning / Nordisk Sykepleieforskning
Nordic Nursing Research

Forfattererklaering

Manuskriptets tittel

«Faktorer som pavirker sykepleieres kompetanse i & bruke og vurdere
forskningsbasert kunnskap i kommunehelsetjenesten, en tverrsnittstudie.»

Korrespondanseansvarlig forfatter

Navn: Hanne Lilleng

Adresse: Ole Bergs vei 3, 8373 Ballstad

Hannelilleng@hotmail.com 97538920

E-mail: Telefon:

Det erklzeres herved:

* At manuskriptet eller deler av manuskriptet ikke er publisert andre steder.

* At manuskriptet ikke er under vurdering 1 annet tidsskrift eller siteres/publiseres 1
annet tidsskrift under vurderingen.

* At gjeldende vitenskapelige og etiske retningslinjer er fulgt.

* At det ikke eksisterer interessekonflikter med hensyn til innholdet i manuskriptet.

* At krav med hensyn til opphavsrett er fulgt.

* At neadvendige tillatelser for publisering er innhentet.

* At personer og institusjoner som nevnes 1 manuskriptet har akseptert dette.

* Atalle forfatterne oppfyller Vancouverreglene. Det vil si at de har bidratt med 1dé¢,
planlegging og utforming eller analyse og innsamling eller fortolkning av data, har
medvirket ved utarbeidelse eller kritisk innholdsmessig revidering av manuskriptet og
godkjenning av det endelige manuskriptet.

* Atreferanser er oppgitt ogsa for sekundare publikasjoner.


Kristian F Olsen
Nordisk Tidsskrift for Helseforskning

Kristian F Olsen
Foreløpig ukjent

Kristian F Olsen
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* Underskriftene bekrefter at manuskriptet ikke tidligere har vert publisert 1 sin
ndverende form.

Manuskriptets forfattere Dato Underskrift
(Anfort 1 den rekkefolge de nevnes 1 manuskriptet)

1
1. Hanne Lilleng 28/5/20 l"la,mu’, ALL{&’LC]
J
2. Lisbeth Ostgaard Rygg Medforfatter gjelder kun ved innsending til tidsskrift
3.
4,



Kristian F Olsen
Hanne Lilleng                28/5/20

Kristian F Olsen
Lisbeth Østgaard Rygg

Kristian F Olsen
Medforfatter gjelder kun ved innsending til tidsskrift

Kristian F Olsen
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