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Forord

Senter for smittevern har delegert ansvar forfaksjonskontrollprogrammet i Helse Bergen
er i samsvar med myndighetskrav og bygger pa hidgiengelige kunnskap. For noen ar
tilbake fikk jeg som hygienesykepleier, tildelt ggwven med a oppdatere dokumentene
relatert til forebygging av postoperative sarinfeker i foretakets infeksjonskontrollprogram.
| den forbindelse sgkte jeg i Cochrane Library&dé svar pa spgrsmalet om hvor lenge et
kirurgisk snitt burde vaere dekket av bandasje foinéire en postoperativ sarinfeksjon. Darlig
saketeknikk var kanskje grunnen til at jeg ikkekféhvar pa mitt sparsmal. Imidlertid forte det
upresise sgket til at jeg ved en tilfeldighet opgetaen systematisk oversikt hvor effekten av
preoperativ desinfiserende bad /dusj for a forebymustoperative sarinfeksjoner var

oppsummert

Den tilfeldige oppdagelsen av hgyst relevant kuapsienererte to utfordringer. Den ene var
sannsynligheten for det var mer relevant og opptitmnskap knyttet il
infeksjonsforebygging i databaser og tidsskriften gg var oppmerksom péa. Det neste var
hvordan jeg skulle handtere konklusjonen i den teesgstematiske oversikten da denne ikke
samsvarte med gjeldende anbefalinger i foretakét&sjonskontrollprogram. Utfordringene
ble utgangspunktet for min motivasjon til & bedyaeferdigheter i & sgke etter oppdatert
kunnskap og hvordan denne kunnskapen skulle hasdogrimplementeres i en kompleks

organisasjon som Helse Bergen.

Mastergradsarbeidet har fokusert pa hvordan faktargttet til organisasjon, kultur, individ

og kunnskap pavirker og utfordrer hverandre vediagdv praksis. Kunnskapsbasert praksis
innebeerer ikke bare a utarbeide kunnskapsbasémntagslinjer innen smittevern eller andre
fagomrader, men ogséa hvordan disse best kan implenes inn i organisasjonen og hvilke

faktorer som ma veere tilstede for at praksis skdtes pa grunnlag av oppdatert kunnskap.

Far et implementeringsarbeid starter bgr faktover kindrer og / eller fremmer endringer
kartlegges. Dette bidrar til & fa en oversikt ogjgldende praksis og i tillegg muliggjer en

fremtidig evaluering om aktuelle tiltak som ivetssthar fart til endring.

Mine veiledere for denne studien har veert profesgdeder Monica Wammen Nortvedt ved
Senter for kunnskapsbasert praksis, Hagskolengd®eog professor dr.med. Stig Harthug,
leder for Seksjon for pasientsikkerhet, FoU — avdgn i Helse Bergen. Jeg er sveert



takknemmelig for at begge har hatt tro pa meg tigwgg konstruktive tilbakemeldinger som
har veert til stor inspirasjon i hele studietidetillégg har begge tildelt meg nye, utfordrende
oppgaver relatert til kunnskapsbasert praksis bddeHagskolen i Bergen og i Helse Bergen

i studieperioden. Dette har veert en stor motivasaiior.

En stor takk gis ogsa til biostatistiker Roy Mioidiilsen som talmodig viste meg hvilke data
jeg kunne trekke ut av kartleggingsundersgkelsen.

Sist, men ikke minst vil jeg takke familie, venrogy kollegaer ved Seksjon for
pasientsikkerhet som har gitt meg mulighet tilgelemin egen verden over lang tid. En
spesiell takk gar til Willy, min ektefelle og bestamerat, som har veert korrekturleser og en

god statte gjennom disse tre arene.

Bergen, mai 2011

Anne Dalheim



Sammendrag
Bakgrunn: Nasjonale og lokale myndigheter gir fgeinfor at helsetjenesten skal veere
kunnskapsbasert. Oppsummert forskning viser atémphtering av kunnskapsbasert

praksis lykkes i stgrre grad hvis tiltakene oveneinidentifiserte barrierer.

Hensikt: Mastergradsoppgaven bestar av innledniigsglartikkel. | innledningsdelen
presenteres oversettelse og tilpasnin@pavelopement of evidence-based practice
questionnair§DEBP) til norsk. | artikkelen presenteres en lkagtiingsstudie over
faktorer som influerer utvikling av kunnskapsbageaksis, der instrumentets norske

versjon som fikk titteletJtvikling av kunnskapsbasert prak§isk BP) er benyttet.

Metode: Oversettelsesprosessen av instrumentet D@ standardiserte
retningslinjer for oversettelse og kulturell tilpasg. Kartleggingsstudien ble
giennomfart i et klyngeutvalg med 661 sykepleiémstrumentet UKBP ble brukt til &
undersgke i hvilken grad sykepleierne brukte uklenskapskilder for statte i praksis,
hvilke barrierer de rapporterte for bruk av forsigsbasert kunnskap og hvilke
ferdigheter de selv vurderte & ha med hensyn péné bg handtere forskningsbasert
kunnskap.

Resultater: Instrumentet UKBP viste Cronbaah=s0,88 totalt. Begrepsvaliditet ble
testet ved Hypothesized Relationships. Resultatete signifikant korrelasjon mellom
de utvalgte variablene, hvilket tyder pa at funnstmtter instrumentets begrepsvaliditet.
Resultater fra kartleggingsstudien viste at sykepdebrukte i stor grad erfaringsbasert
kunnskap innhentet fra egne observasjoner, kolleggandre samarbeidspartnere som
statte i praksis. Kunnskap fra forskning var litaki. Starste barrierer var mangel pa tid
og manglende ferdigheter i & finne og handterekfongslitteratur. Alder, ansiennitet

og antall ar siden siste helsefaglige utdanningri@t/bruk av ulike kunnskapskilder og
selvrapporterte barrierer. Det var en signifikarmsmenheng mellom ferdigheter i
kunnskapsbasert praksis og bruk av forskningsbksartskap likeledes mellom

ferdigheter i kunnskapsbasert praksis og barrferdsruk av forskning.

Konklusjon: Spgrreskjemaet UKBP synes a ha erdtiffstillende validitet og
reliabilitet og er velegnet til & identifisere fakér som kan influere pa utvikling av
kunnskapsbasert praksis. Ferdigheter i kunnskapehasksis synes a redusere
barrierer for bruk av forskningsbasert kunnskag @ie bruk av forskning i praksis.

Ngkkelord:Kunnskapsbasert praksis, Sykepleier, KunnskapskiBkarierer



Summary
Background: The national authorities of Norway, &fedse Bergen, have decided that

the health service is to be evidence-based. Surnethresearch indicates that
implementing an evidence-based practice will beensorccessful if the interventions
overcome identified barriers.

Proposal: The master’s thesis consists of an intwoh and an article. The introduction
presents the translation and adaptioDe¥elopment of evidence-based practice
questionnaird DEBP) into the Norwegian language. The articlespnts a cross —
sectional study of factors which influence develepiof evidence-based practice of
assistance, where the Norwegian version of theumsgnt which was titletbtvikling av
kunnskapsbasert prakglgKBP) have been put to use.

Method: The translation process of the instrumdaBP was in accordance with
standardized guidelines for translation and cultadaption. The cross-sectional study
was carried out in a cluster sample including 66ises. The instrument UKBP was
used to examine to what extent nurses used ditf&reawledge sources for support in
practice, which barriers they reported they encenaat in use of research evidence and
which skills they evaluate themselves to possessgards to finding and managing
research evidence.

Results: The instrument UKBP showed Cronbaoh=90,88 totally. Construct validity
was tested with assistance of Hypothesized Rekttips. The results showed
significant correlation between the chosen varsbiich support the construct
validity of the instrument. Results from the cregstional study showed that nurses in
large extent used experienced evidence collected &if one’s own observations,
colleagues and other collaborators for supportratgice. Evidence from research was
seldom used. The greatest barriers were lack @& &nd missing skills to find and
manage research evidence. Age, seniority and nsnatbgears since latest health
education influenced use of different sources adewe and self-reported barriers. It
was a significant correlation between skills inderce-based practice and use of
research evidence. Same significance was identiedadeen skills in evidence-based
practice and barriers for use of research evidence.

Conclusion: The questionnaire UKBP seems to hasagisfactory validity and
reliability and seems suitable to identify facttrat can influence on development of
evidence-based practice. Skills in evidence-basactipe seems to reduce barriers for
use of research evidence and to increase useezfrotsevidence,

Keywords: Evidence-based practice, Nurse, Sourcksawledge, Barriers
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1.0 Introduksjon

Denne mastergradsoppgaven er en del av et stealiéeksutviklingsprosjekt i Helse
Vest RHF. Prosjektets hovedmal er & utvikle en diskoframgangsmate for
utarbeidelse av tverrfaglige kunnskapsbasertermgstinjer i regionen. Et delmal i
prosjektet er a legge til rette for en strategiifoplementering av kunnskapsbaserte
retningslinjer og kunnskapsbasert praksis i HelestMOppsummert forskning viser at
implementeringstiltak har starre mulighet for akgk hvis de er rettet mot identifiserte
barrierer (Baker et al., 2010). Hensikten med denastergradsoppgaven var a
kartlegge faktorer som kan influere pa utviklingkamnskapsbasert praksis. Faktorene
inkluderer bade barrierer og fasiliterende krefidastergradsoppgaven er finansiert av
Kvalitetssatsninga i Helse Vest (2009).

Mastergradsoppgaven bestar av en innledningsdeh agtikkel. | innledningsdelen
presenteres oversettelse og tilpasnin@avelopment of evidence-based practice
guestionnaird DEBP) til norsk. Instrumentets norske versjork fiiktelen Utvikling av
kunnskapsbasert prakqigdKBP). | artikkelen presenteres en studie hvstrimentet
Utvikling av kunnskapsbasert prak$is$k BP) ble benyttet for & kartlegge faktorer som
kan influere pa utvikling av kunnskapsbasert pmkéant sykepleiere i Helse Bergen.
Artikkelen er planlagt publisert i tidsskriftet S3fdeien Forskning(2009).

1.1 Hva er kunnskapsbasert praksis?

Begrepet “evidence-based medicine” ble introdusE®0©2 av en gruppe ledet av
Gordon Guyatt ved McMaster University i Canada. sileien var a gi leger en
metodikk som kunne forenkle vurderingen av forsgenesultater fgr disse ble tatt i
bruk i pasientrettet arbeid (Straus et al., 200D, Sackett et al. (1996) definerte
begrepet slik: Evidence based medicine is the conscientious,agx@alnd judicious use
of current best evidence in making decisions abwitare of individual patients. The
practice of evidence based medicine means integyatidividual clinical expertise with
the best available external clinical evidence freystematic researth



Definisjonen er senere endret, hovedsakelig agriraner. Farst fordi definisjonen ikke
tydeliggjorde pasientrollen i beslutningsproses&mrnest sa ekskluderte den
eksisterende definisjonen andre faggrupper inn&seheog sosialtjenesten, som ogsa
sa fordelene med en kunnskapsbasert tilnaermiegeih praksis (Dawes et al., 2005).
Sist sa framkom ikke den metodiske prosessen somskapsbasert praksis bygger pa i
teksten. Endringene resulterte i The Sicily statenea evidence-based practice:
"Evidence-based practice requires that decisionsiahealth care are based on the
best available, current, valid and relevant evidenthese decisions should be made by
those receiving care, informed by the tacit andiexgnowledge of those providing

care, within the context of available resourgBawes et al., 2005).

Prosessen i kunnskapsbasert praksis krever feteigih@ innhente kunnskap pa en
systematisk mate. Deretter skal kunnskapen vurdgyest. implementeres som
grunnlag for beslutninger i klinisk praksis ellgr gt organisatorisk niva (Rosenberg &
Donald, 1995). Den samlete prosessen bestar avraakshvorav de tre farste trinnene
beskriver framgangsmate for informasjonsinnhentiggle tre siste er knyttet til
kunnskapshandtering (Bjgrndal, Flottorp & Klovni2§07, s. 27). Se Figur 1.

Indentifikasjon av et
kunnskapsbehov

Evaluere praksis ’

Bruke

forskninsgbasert '
kunnskap relatert

til erfaring og

Formulere spgrsmal

Kritisk vurdere forskningsfunn Gjennomfgre litteratursgk

Figur 1. Trinnene i kunnskapsbasert praksis (Nortvelt et al., 2007, s.18).



Behovet for at beslutninger i klinisk praksis elt&r et organisatorisk niva er basert pa
beste tilgjengelige kunnskap er avgjgrende hvisdtiginesten skal makte & mgte
utfordringer knyttet til kvalitetsforbedring og pestsikkerhet (Straus, Tetroe &
Graham, 20009, s.3). Behovet for systematisk kurpstk@ndtering pavirkes av en stadig
gkende tilgang pa formell og uformell helseinforjoasforventninger knyttet til nye
behandlingsformer og pasientens utvidete rollgeglél beslutninger knyttet til egen
behandling (Straus, Tetroe & Graham, 2009, s.8&idntrettighetsloven, 1999).
Internasjonale, nasjonale og lokale myndigheteklgire faringer pa at helsetjenesten
ma veere kunnskapsbasert for at kvaliteten pa tienekal ivaretas. Kvalitet defineres i
Nasjonal helseplan (2007 — 20E@m” i hvilken grad aktiviteter og tiltak i helse- og
omsorgstjenestens regi gker sannsynligheten fodatid og grupper i befolkningen

far en gnsket helsegevinst gitt dagens kunnskapssgirsrammeér(Helse - og
omsorgsdepartementet, 2006). Begrepet helsegéniretiaerer bade a forbli frisk, bli
frisk, mestre en livssituasjon med sykdom ellekkijonsnedsettelse og & mestre slutten
av livet.

Verdens helseorganisasjon fastsetter i en rapp@riranskap fra forskning er et
fundament for bedre helse og reduksjon av fattigdeerden. Strategier for overfaring
av forskningskunnskap inn i tienesten ma vektlegijgsat gapet mellom hva som er
kjent og hva som gjares reduseres (World Healtta@egtion, 2004). Forskning
knyttet til helse er definert som generering ogklau ny kunnskap for at samfunn og

organisasjoner, nasjonalt og lokalt, pa en bedre siéal kunne oppna mal.

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sostabg helsetjenesten "og bedre skal det
bli!” angir seks elementer som sammen utgjer sgiares mal (Sosial og
Helsedirektoratet, 2005). Elementene er virkningstfiitak, trygge og sikre tjenester,
involverte brukere samt a gi dem innflytelse, gatherdning og kontinuitet i tilbudet,
god ressursutnyttelse, tilgjengelige tjenesterattjardig fordeling. For at beslutninger i
helsetjenesten skal vaere virkningsfulle ma disggéya palitelig oppdatert kunnskap

og erfaring.

Kunnskap er en forutsetning for & oppna god kvalitelsetjenesten (Nylenna et al.,
2010). For at ny kunnskap skal brukes effektivt,daa vaere lett tilgjenglig for
helsepersonell og pasienter. Helsebiblioteket (2@h@nsiert over statsbudsjettet, gir



alt helsepersonell i Norge gratis tilgang til etektiske tidsskrifter og store databaser
innen medisin og helsefag som inkluderer bade appsert forskning og retningslinjer.
Biblioteket er et bidrag for & oppna malsetningenat befolkningen som helhet mottar
tienester av lik kvalitet og at denne tjenestenfblidelt rettferdig (Nylenna et al.,
2010).

Norsk sykepleierforbund fglger opp krav om kvalitsitt prinsipprogram ved a

fastsette at sykepleiepraksis skal veere kunnskapethzg bygge pa forskning,
erfaringsbasert kunnskap og brukernes valg (Nofk&meierforbund, 2008). Den
enkelte sykepleier har ogsa et personlig ansvaatfpraksis skal vaere kunnskapsbasert,
forankret i Sykepleierforbundets yrkesetiske ragsimjer (Norsk sykepleierforbund,
2007).

Regionalt helseforetak Helse Vest (2009) viderefgeatrale faringer i sin
kvalitetssatsning Tnnanfor temaomradet kunnskap vil arbeidet medefgg|
retningslinjer ha eit saerskilt fokus i 200Kvalitetssatsningen reflekteres i Helse
Bergen sin strategiplan for 2008 — 2012, som legbgrunn at metoder og teknologi er
basert pa beste tilgjengelige kunnskap (Helse Ber2@08).

Forskning — og utviklingsavdelingen i Helse Bergernvolvert i flere prosjekter, bade
regionale og lokale, for implementering av kunnstegsert praksis. Seksjon for fag og
utdanning har i lgpet av hgsten 2010 finansievidareutdanningskurs i
kunnskapsbasert praksis for 40 ansatte innen laglsefd Senter for kunnskapsbasert
praksis, Hagskolen i Bergen. Kurset var vektet iedtudiepoeng. Seksjon for
pasientsikkerhet har padriveransvaret for to reajmprosjekter som tar sikte pa a
utvikle en metodisk fremgangsmate for utarbeidingrannskapsbaserte retningslinjer.
Det ene prosjektet, hvor denne studien inngar,isiklgg utvikle strategi for
implementering av kunnskapsbaserte retningslimjesielt og kunnskapsbasert praksis

generelt.



1.2 Implementering av kunnskapsbasert praksis i syépleietjenesten

Begrepet a implementere betyr a sette i verk (\Wiidiy, 2010).
Implementeringsforskning er definert som vitenskigeemetoder for & fremme
systematisk bruk av forskning inn i praksis forénime kvaliteten og effektiviteten i
helsetjenesten (Eccles & Mittman, 2006). Implemengeav kunnskapsbasert praksis i
sykehus er en kompleks oppgave som pavirkes aviihadille, organisatoriske og
kontekstuelle faktorer (Estabrooks et al., 2000yIR & Blythe, 1998 ; Rycroft-
Malone, 2008). En feilaktig oppfatning har veerinaifaring av god kunnskap, som for
eksempel kunnskapsbaserte retningslinjer, er eadirteknisk prosess pa individniva
(Kitson et al., 2008).

Det er uvisst hvilke individuelle faktorer som mere tilstede for at praksis skal vaere
kunnskapsbasert. En nylig oppdatert systematiskstatdant sammenheng mellom
bruk av forskningsbasert kunnskap og individuadledrer som holdninger til
kunnskapsbasert praksis, gjennomfgrt kurs i kurpskasert praksis, utdanning over
bachelorniva, arbeid i intensiv avdeling og jolfhditishet (Squires et al., 2011).
Individuelle faktorer ma imidlertid ses i ut fratdaktum at den enkelte sykepleier
arbeider i en kontekst sammen med andre, slik ligdiale, organisatoriske og
kulturelle faktorer pavirker praksis til den enkeftykepleier (Rycroft-Malone, 2008).
En implementeringsprosess ma ikke bare ta henkhmilken kunnskap som skal
implementeres, men ogsa til hvordan kunnskapelitéaes inn i den konteksten der
den skal brukes (Gerrish & Clayton, 2004).

Behovet for fasilitering er en avgjgrende for vieKgt implementering av
kunnskapsbasert praksis (Kitson et al., 2008). ildmppgavene til en fasilitator er a
hjelpe andre til & forstd hva de méa endre og hvodtsdte skal gjgres for a oppna
anskete resultater eller mal (Straus, Tetroe & @ma2009, s.85 ; Rycroft-Malone,
2004). En fasilitators oppgaver vil derfor variéme praktisk oppgavelgsning til en mer
holistisk prosess for a gjgre en enkelt sykepleliler grupper av sykepleiere i stand til &
analysere, reflektere og endre egne holdningeerdafg arbeidsmater (Rycroft-

Malone, 2004). Kartlegging av barrierer for kunnsitaasert praksis og kartlegging av



ferdigheter i & finne og handtere kunnskap vil vetnetgangspunkt for hvordan

fasilitering best skal gjennomfares.

1.3 Implementering av kunnskapsbasert praksis og ganisatoriske faktorer

Sammensatte og ofte uforutsigbare forhold inteamganisasjonen er bestemmende for
hvorvidt en implementeringsprosess for kunnskapsbagkepleiepraksis er suksessfull
eller mislykkes (Grol et al., 2007). Foxcroft & @al2009) gjennomfgrte en systematisk
litteraturgjennomgang hvor formalet var a idenéfis hvilke organisasjonsmessige
infrastrukturer som kunne fremme kunnskapsbaseksis i sykepleietjenesten. Ingen
studier mgtte inklusjonskriteriene. Fraveeret agvaht litteratur kan skyldes at det er
vanskelig & gijennomfgre gode effektstudier i orgasjoner som helseforetak fordi
skiftende forhold gjar det komplisert & vise tiilke intervensjoner som har fart til

endring.

7

Helseforetak er "apne systemer” som innebeereritieséle forhold i omgivelsene
pavirker organisasjonens interne forhold og omveRdtetakene ma justere sine
kjerneaktiviteter i forhold til omgivelsene (Busehal., 2007, s.17). Omgivelsene blir
derfor en del av organisasjonen gjennom interessent tillegg pavirkes sykehus
sterkt av institusjonelle og tekniske faktorer smid veere tilstede for at sykehuset skal
kunne ivareta sine forpliktelser. Tekniske faktagefor eksempel utstyr, tilfgrsel av
gkonomiske midler, tilgang pa relevant kompetarsednsatte og tilgjengelige
prosedyrer. Institusjonelle faktorer er samfunpéigirkning i form av myndighetskrav,
normer og verdier. For Helse Bergen innebaerer defigretaket er i kontinuerlig
utvikling og ma klare a tilpasse seg nye krav fregovelsene (Busch et al., 2007, s. 116

; Helse Bergen, 2008).

Dynamiske helseforetak som Helse Bergen beneviesai lserende organisasjoner
(Helse Bergen, 2008 ; Helse - og omsorgsdepart@an&itl0). Begrepet leerende
organisasjon ble introdusert av Peter Senge (189®)ennetegnes ved at
organisasjonen imgtekommer krav om systemtenkieiganlig mestring, mentale

modeller, felles visjoner og gruppeleering (Buschlgt2007,s.116 ; Senge, 1990 ;



Rycroft-Malone et al., 2002). Endringsprosessegreinde organisasjoner bruker
kunnskap som et middel til kontinuerlig forbedrifligs & Sutherland, 2001). Ledere i
laerende organisasjoner har en ngkkelrolle for geskaltur for endring. Endring i
denne sammenheng skjer ved at effektive ledesdtélegger for & forene kunnskap fra
forskning sammen med erfaringsbasert kunnskagaslilenne kunnskapen integreres i
praksis (Rycroft-Malone, 2004). For sykepleietjgars Helse Bergen innebeaerer dette
en endring fra en tradisjonell erfaringsbasert pisakl en praksis som skal veere
fundamentert pa beste tilgjenglige kunnskap (Ryevt#lone et al., 2002 ; Helse
Bergen, 2008 ; Sykepleiefaglig rad i Helse Ber@$n,0).

Jeg vil i det fglgende kort beskrive hvilken temignsom ligger til grunn for de ulike

faktorer som kjennetegner en leerende organisasjon.

Personlig mestring handler om at den enkelte medarbeider ma ha amslegen
laering og utvikling. Organisasjonen ma derfor inketame den enkelte ved &
tilrettelegge for leering. Resultatet er at indivglkompetanseheving vil bidra til & gke
den samlete leeringsevne. Dette innebaerer at en fekus fra & oppdatere praksis pa
noen omrader til & endre hele organisasjonensialté fremme felles laering. Den
totale kompetansen benyttes til aktiv problemlggriBusch et al., 2007, s.117). Det
enkelte individ i organisasjonen blir vurdert somressurs i seg selv. Derfor vil en

laerende organisasjon statte laering og kompetanisehea individniva.

Mentale modeller vil si at organisasjonens eksisterende systenuéyrkog metoder
utfordres pa hvor gode disse er. Kultur for a freeréipenhet, kreativitet og fornying
hos ansatte gjgr at den enkelte ansatte oppmuittédsomme med ideer, diskutere
drift og eventuelle forandringer. Organisasjonepfoprer ansatte til & dele og tilegne

seg informasjon.

Felles mal og visjoner danner grunnlaget for motivering til lzering og end pa
individ - og organisatorisk niva. Ledere har ansvéor at malene klargjares. Lederskap
er & vite hvordan visjoner skal bli en realitetdrblan organisasjonen skal na disse



malene vil i leerende organisasjoner vaere en insgakmellom ulike individer. Slik
kan organisasjonen ta i bruk hele den samlete ktampe for & oppna mal (Busch et al.,
2007, s. 117).

Gruppelaering medfgrer at organisasjonen har strukturer sonest@amarbeid, sterke
relasjoner og nettverk bade internt og eksteras(& Sutherland, 2001). Hensikten med
organisasjonsstruktur er a bidra til effektivt édee tjenester og derfor vil dette i stor
grad styre virksomheten. Sterke og lite fleksikitaldurer i en organisasjon vil ha stgrre
vanskeligheter med a tilpasse seg endringer ogetktite handlingsrom pa

individniva. Muligheten for samarbeid oppnas medgkommunikasjonssystemer
som kan fasilitere raske og korrekte beslutningentprosesser og muligheter for a
dele effektiv handtering av kunnskap. Nar gruppielgeiungerer oppnas ikke bare

anskete resultater. Det enkelte gruppemedlemt¥iégig ogsa oppleve personlig vekst.

Systemtenking innebaerer at en ser helheten ved at den kunnskapselse som
oppnas viderefgres i organisasjonen. Ugnskete lsamaey systemfeil er laering som
skal komme hele organisasjonen til gode (lles &h&dand, 2001). Veilederen ” Og
bedre skal det bli!” utgitt av Sosial — og helse#lipratet (2005) beskriver fglgende om

kvalitetsforbedring og leering:

"Organisasjoner som vurderer at uheldige hendelsgresultater som oftest er
forarsaket av samspillet mellom menneske, teknolggirganisasjon og ikke av
enkeltindivider, har forutsetninger for & lykkeasrbeidet med a forebygge
usikkerhet og feil. Slike organisasjoner leerer adéntifisere de underliggende
arsakene til uheldige hendelser, og utnytter dénmskapen til & eliminere

eller redusere faren for gjentakelse.”

Leerende organisasjoner beveger seg fra treningogé&tanseheving pa individniva til
problemlgsning, fornyelse og laering pa organisasjiwa (Mitton et al., 2007).
Organisatorisk leering er en endringsprosess soer sefijelpe organisasjoner til a
utvikle og bruke kunnskap for kontinuerlig forbetyi Det er to nivaer for laering ut fra

systemtekning:



Single-loop learning: Avvik og feil korrigeres uten at en endrer de stesiende

betingelsene.

Double-loop learning: Feil kan ikke korrigeres ved at man arbeider nfi@kéavt ut fra
de eksisterende systemer. Det er et behov fordesom innbefatter en forandring av

selve organisasjonens systemer (lles & Sutherl2d@] ).

1.4 Modell for implementering av kunnskapsbasert paksis

Til tross for sentrale og lokale myndigheters fgenfor at helsetjenesten skal veere
kunnskapsbasert er overfagring av forskningskunnskapaksis ofte en langsom og
komplisert prosess (Graham et al., 2006). Det ergadegreper for denne prosessen i
den engelskspraklige litteraturen. | denne stubieikes det engelske begrepet
knowledge translation (KT). Begrepet defineres sonprosess for a bruke kunnskap
fra forskning og implementere denne ved hjelp aifatorer, opinionsledere eller
andre foregangspersoner. Hensikten er & oppna hetireresultater og effektivitet i

helsetjenesten (Straus, Tetroe & Graham, 2009, s.3)

Graham et al. (2006) utviklet en teoretisk modEfie knowledge-to-action, for a
synliggjare den totale implementeringsprosesseRige 2. Modellen bygger pa
teorier om aksjonsforskning som brukes nar denskelig & identifisere hvilke
barrierer som opprettholder ugnsket adferd og bmidering (Busch et al., 2007, s.
201). Modellen bestar av to deler, hvor trakteridten, kunnskapsutvikling (eng.:
knowledge creation) viser ulike typer forskningsliaitur. Kunnskapen raffineres fra
toppen av trakten til spissen hvor den nedersheeredbar for brukerne i praksis. Pa
toppen av trakten finnes primaerstudier av god otigdévalitet, om hverandre som ofte
representerer et uhandterbart mangfold av inforomagjraktens spiss bestar av
retningslinjer, prosedyrer og pasientbehandlindggfosom er nyttige verktay for &

integrere ny forskning inn i praksis.



Del to er implementeringssirkelen (eng.: actionleysom har syv faser som leder til
bruk av kunnskap for & bedre praksis. Faseneélsinker dynamiske og pavirker

hverandre og kan ogsa influeres av fasene i kumsskakling (Graham et al., 2006).
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Figur 2. The Knowledge-to-Action (Graham et al., 206).

Implementeringssirkelen innledes med fasen hvaligisk sparsmal eller
problemstilling blir utgangspunkt for kunnskapsienting. Nar kunnskapen er
innhentet bar denne vurderes med henblikk pa deteksten der den skal brukes.
Denne fasen kalles "Adapt knowledge to local cotitdsar implementering av tilpasset
kunnskap starter bgr potensielle barrierer idesgti®s for bruk av innhentet
forskningsbasert kunnskap. Barrierer i denne sarherener definert som faktorer som
kan begrense eller hindre implementering av ny kkap (Straus, Tetroe & Graham,
2009, s.85). I denne fasen, som benevnes i Figawr.”Assess barrieres to knowledge
use”, bgr ogsa fasilitatorer identifiseres da desseyttige medspillere i en
implementeringsprosess (Graham et al., 2006). ifeaiig pavirkes av karaktertrekk
hos fasilitatoren, rolleforstaelsen og pa hvilkestenfasilitatoren skjatter sine oppgaver.
Fasilitatorrollen mé veere tydelig hvis implementgrav kunnskapsbasert praksis skal
lykkes (Rycroft-Malone, 2004).
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Ved identifisering av fasilitatorer bgr en veere mgpksom pa at det er et skille mellom
rollen som opinionsleder og rollen som fasilitatOpinionsledere kan veere fasilitatorer,
men forskjellen mellom de to rollene synes a vaefasiitatoren bevisst bruker flere
metoder for & oppna endring, mens opinionsledstarie grad pavirker prosesser ved
hjelp av egen status og teknisk kompetanse. gjlipererer opinionsledere mer pa et
lokalt niva, mens en fasilitators arbeidsomradeskaner hele organisasjonen og
innbefatter flere faggrupper (Kitson, Harvey & Ma@wack, 1998).

1.5 Identifisering av barrierer for bruk av forsk ningsbasert kunnskap

Det er flere vitenskapelige metoder for & idergifisbarrierer for bruk av
forskningsbasert kunnskap. Metodene inkluderebDiphi method, som er en
strukturert kommunikasjonsteknikk for & oppna kasses i et panel bestdende av
eksperter, kvalitativ tilneerming som fokusgruppeipitv og spgrreundersgkelser (KT
Clearinghouse, 2011). | denne studien ble spgremspéielse valgt som metode for a
identifisere barrierer for bruk av forskningsbasemnskap. Valg av metode ble
bestemt ut fra at faktorer som hindrer bruk avkonsgsbasert kunnskap hos
sykepleiere er velkjente (Carlson & Plonczynski&0 Kajermo et al., 2010). | tillegg
var det gnskelig & generalisere resultatene fispgmreundersgkelse til alle sykepleiere i
Helse Bergen. Ved kvalitativ metode, som for ekselfigkusgruppeinterjuv, sa
sammensettes hver gruppe sa homogent som muligefioielles erfaringsgrunnlag
vektlegges (Malterud, 2003, s.134). Data fra fokuppgeinterjuv vil dermed veere

vanskelig & generalisere til alle sykepleiere iddeBergen.

Det er utarbeidet valide og reliable instrumenterdentifisering av barrierer og
fasiliterende faktorer som bgr brukes i et impleteagngsprosjekt (Straus, Tetroe &
Graham, 2009, s. 83). Innen sykepleie er det ntegtdinstrumentet The BARRIER
Scale (Funk et al., 1991). Instrumentet byggeRpgers teorDiffusion of Innovation
(Rogers, 2003, s.35). Teorien vektlegger fire helementer i en endringsprosess, hvor
en fornyelse eller idé kommuniseres til medlemmiestesosialt system via seerskilte
kanaler over tid. | denne sammenheng er innovasjéorskningen som kommuniseres

til mottagerne, altsa sykepleierne, via ulike kanakn organisasjon eller i en enhet.
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Hvorvidt en fornyelse eller ide blir mottatt ell@rkastet skjer som oftest trinnvis (Funk
et al., 1991). Karaktertrekk knyttet til personerganisasjonen, kommunikasjonsmater
og forskningen i seg selv pavirker i hvilken gragskningskunnskapen opptas og
implementeres inn i beslutningsprosesser, prosedwtmingslinjer og
behandlingsforlgp. Avgjgrelsen om & vedta endrirgjem forkaste denne oppstar ikke

spontant, men farst etter at individene har pravdeen eller fornyelsen.

| Norge er det utfart en kartleggingsstudie avibeaer for bruk av forskningskunnskap
med instrumentet The BARRIER Scale der utvalgetdaeav operasjonssykepleiere
(Hommelstad & Ruland, 2004). Resultatene fra destngien samsvarer med resultater
fra internasjonale studier. The BARRIER Scale efaidilgjenglig i en norsk versjon,
men jeg valgte likevel ikke & benytte dette instentet fordi det er utviklet far 1987 og
originalversjonen er ikke oppdatert (Funk et @91 ; Kajermo et al., 2010).
Datateknologi, og ikke minst tilgang til Helsebiikket (2010) som ble opprettet i
2004, medfgrte at jeg @nsket & bruke et mer titigrikpasset instrument for min
mastergradsoppgave. | de senere ar er ogsa vadiiieThe BARRIER Scale trukket i
tvil (Gerrish et al., 2007 ; Kajermo et al., 201Bhstrom et al. (2008) stilte sparsmal
om instrumentet diskriminerte mellom sykepleiersndwukte forskning og de som ikke
brukte forskning. Kajermo et al. (2010) konkluderen systematisk rapport at The
BARRIER Scale er et for uspesifikt instrument fadéntifisere generelle barrierer for
bruk av forskningsbasert kunnskap. Pa tross aetatrdanbefalt & bruke et eksisterende
sparreskjema sa var det ngdvendig a bruke tidssyirser pa a oversette et annet
instrument til norsk. Spgrreskjemaet som ble vadgDevelopement og evidence-based
practice questionnairéordi det er egnet til & male endringer i "far dtp€’ studier

relatert til implementeringstiltak for kunnskapsbedgraksis hos sykepleiere (Gerrish et
al., 2007).

1.6 Oppbygning av spgrreskjemaebevelopment of evidence-based practice

Denne studien kartlegger barrierer for bruk avkonmsgsbasert kunnskap ved hjelp av
sparreskjemaddevelopment of evidence-based prac(@EBP) utviklet i England av

Gerrish et al.(2007). Se Vedlegg Il. Sparreskjerbggger pa eksisterende litteratur og
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tidligere instrumenter for kartlegging av barrieigtludert The BARRIER Scale og er
relatert til Sackett’'s definisjon av kunnskapshgseaksis (Sackett et al., 1996).
Instrumenet er delt i fem seksjoner. Farste delgiar i hvilken grad sykepleiere
bruker ulike kunnskapskilder for stgtte i prakgsl to til fire identifiserer barrierer for
kunnskapsbasert praksis og i del fem rapportesporedentene egne ferdigheter i a

finne, vurdere og bruke forskning i praksis.

1.6.1 Kunnskapskilder som brukes for stgtte i preks

Sparreskjemaet DEBP's farste del bygger pa Estkbid®98) instrument&ources of
Practice Knowledge Questionsstabrooks et al. (2005) gjennomfarte senere en
etnografisk studie for & kunne beskrive og katesgwe ulike kunnskapskilder som
sykepleierne brukte i praksis. Studien viste aepydierne grupperer kunnskapskildene
i fire deler: (1) kunnskap innhentet i sosialtésktkap, (2) erfaringskunnskap, (3)
kunnskap fra dokumenter og (4) a priori kunnskagpT8&bell 1.

Kunnskap innhentet i et sosialt felleskap oppstar ved kommunikasjon mellom
sykepleiere. Dette er kollegiale relasjoner hveeksling av informasjon finner sted
med hverandre og / eller med andre helsearbeittdoemasjonsutvekslingen kan besta

av bade formell og uformell kunnskap.

Erfaringskunnskap er tilegnet gjennom observasjoner i praksis. Ofite g
erfaringskunnskap og kunnskap innhentet i et dagilésskap over i hverandre.
Derimot sa er det ikke sjeldent at erfaringskunpsé@ kunnskap innhentet fra
dokumenter oppleves som motstridende. Dette tyoieligs seerlig nar dokumentert
kunnskap fordrer endring i en praksis som har ggertnomfart i lang tid.

Kunnskap fra dokumenter (skriftlig og trykt materiell) delte Estabrooks et al. inn i
avdelingsbaserte kilder som prosedyrer, instruggaryhetsbrev og eksterne kilder som
baker og tidsskrifter. Eksterne kilder er de mimsikte kildene, ofte forklart med

mangel pa tid for & sgke etter kunnskap i tidsiriétler lese bagker.
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Tabell 1. Kunnskapskilder for bruk i praksis (Estabrooks et al., 2005)

Kollegaer
Avdelingsleder
Ressurspersoner Sykepleiere
Studenter
Fagsykepleiere
Uformell
Leger Andre faggrupper
Andre helsearbeidere Sosial
Pasienter samhandling
Pargrende Pasienter
Konferanser
Interne kurs Fagbasert
Formell
Orienteringer
Mgater Avdelingsbasert
Fagringer
Hva som har fungert /ikke fungert tidligere
Sykepleierens erfaringer Erfaring
Pasientkurver
Pasientjournaler _
Policy og prosedyrer Avdelingsbasert
Video & andre medier Dokumenter
Nyhetsbrev
Internett

Bgker, tidsskrifter, tidligere forskning

Eksterne kilder

Personlige overbevisninger

Grunnutdanning
Sunn fornuft

A priori kunnskap

Sosiale og kulturelle forhold kan ogsa vaere enléoikg. | noen avdelinger ble

sykepleierne sosialisert til & opprettholde eksistde praksidsann har vi alltid gjort

det”, uten a stille spgrsmal.

A priori kunnskap som sykepleierne bringer med seg til avdelingeamri2

kunnskapen inkluderer kunnskap fra sykepleierutoheam, tidligere erfaring,

personlige overbevisninger og sunn fornuft.
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1.6.2 Barrierer for a finne og vurdere forskning @ a endre praksis

Spgarreskjemaets andre, tredje og fijerde del unklerdmrrierer for bruk av forskning
og bygger pa The BARRIER Scale, men framstar irradernisert” utgave.
Sparreskjemaet DEBP inkluderer nasjonale retnijegling organisastorisk informasjon
som revisjonsrapporter og fagprosedyrer inn i &eer forskningskunnskap. The
BARRIER Scale opererer med begrepet ” implemengeginforskningsfunn”, men
dette ble i DEBP erstattet med "endring av pragsigrunnlag av forskning” (Gerrish
et al., 2007).

| The BARRIER Scale er pastandene formulert slitsgkepleieren” omtales i tredje
person, illustrert her ved pastand nrTHhé& nurse is unaware of researchy pastand

nr. 26" The nurse is unwilling to change / try new idea®ette har veert kritisert fordi
formuleringen er egnet til & forvirre respondergkk at han / hun ikke rapporterer egen
erfaring, men heller den kollektive oppfatningensaginene i DEBP ble endret til

subjektiv form som "jeg”, alternativt "min”.

1.6.3 Ferdigheter i a finne, vurdere og bruke forsking

Den siste delen av spgrreskjemaet etterspgar fertigha finne, vurdere og bruke
forskningsbasert kunnskap. Mangel pa slike ferdighekunnskapshandtering er en
stor barriere fordi det umuliggjer malsetningen @mtegrere beste forskning med egen
erfaring til pasientens situasjon og verdier stiga@de beslutninger kan tas (Straus,
Tetroe & Graham, 2009, s. 10 ; Milne et al., 20Q@)dervisning til helsepersonell i
kunnskapshandtering gir gkte ferdigheter i a fingdnandtere kunnskap. Det er likevel
uvisst hvorvidt disse ferdighetene leder til engeinfor pasientbehandling eller bedrete
resultater for pasienter, da kvaliteten pa tilggligge studier er for darlig (Parkes et al.,
2010).
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2.0 Oversettelse, kulturell tilpasning og testing av sprreskjema

Prosessen med oversettelse og tilpasning av atesg@ma til et annet sprak og evt. til
andre kulturelle forhold, ma& ha som mal a sikrmatgruppen forstar den norske
versjonen like lett som kildepopulasjonen forstea driginale versjonen av skjemaet
(Rahman et al., 2003). Oversettelse av et spgaeskpestar av to faser, en
oversettelsesfase og en evaluering av oversettalge benevnt som psykometrisk

testing.

2.1  Oversettelse og kulturell tilpasning av spgrreskjema

Prosessen for oversettelse og tilpasning bestfalgende faser: 1. Oversettelse 2.
Tilbakeoversettelse 3. Vurdering av oversetteldaansensusgruppe 4. Pilottesting 5.
Sluttversjon (World Health Organization, 2010). i8kg dokumentasjon av prosessen i
hver fase er vesentlig. Den norske versjonen akragigemaet fikk tittelen

"Kartlegging av faktorer som influerer pa utviklirmy kunnskapsbasert praksjs”
UKBP, se vedlegg lll.

Oversettelse: Det er anbefalt at minst to personer oversettiensiet fra kildespraket
(eng: source language) til malspraket (eng: tdeggfuage) uavhengig av hverandre
(Beaton et al., 2000). Denne maten muliggjer santigrénger av oversettelsene hvor
ulikheter knyttet til begrepers tvetydighet ellétarhet synliggjeres. Oversetterne bar

ha forskjellig bakgrunn og erfaring.

Tilbakeoversettelse er et av mange sjekkpunkter for begrepsvaliditatienne delen
av prosessen kan avslgre inkonsistens og begreipsbersettelsen. Polit & Beck
(2008, s.503) anser tilbakeoversettelse som eristgndard” for a sjekke at
meningsinnholdet i skiemaet er bevart og dermeditkten pa oversettelsen.

Oversetteren(e) bar veere blindet i forhold til fierste oversettelsen.
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Konsensusgruppen bgr sammensettes av personer som kjenner fagigltet
malgruppen for skjemaet, i tillegg til oversette(Relit & Beck, 2008, s.498).
Malgruppens oppgave er a fastsette den endelig&k@w®ersjonen ved & gjennomga alle
oversettelsene og oppna enighet om uklarhetersigegianser (Beaton et al., 2000). |
tillegg ma gruppen sikre at meningsinnholdet i hgpwrsmal er bevart, at innholdet i
begreper pa originalspraket og kildespraket sanasyat situasjoner som beskrives er

kjente for malgruppen og at spraklige saeregenkitadentifisert.

Pilottest innebeerer at personer som representerer malgrupesvarer skjiemaet for &
se om spgrsmalene er lett forstaelige eller om spensmal virket forvirrende.
Testpersonene ma notere tiden for utfylling. Iréidevil disse interjuves med hensyn pa
helhetsvurdering av skjemaet og i forhold til hvamkelt spgrsmal (World Health
Organization, 2010).

2.2 Psykometrisk testing av spgrreskjema

Et spgrreskjema som er utviklet i et annet laner édr mennesker i en annen kultur er
ikke ngdvendigvis reliabelt eller valid etter debgersatt (Beaton et al., 2000).
Individuelle og kulturelle faktorer relatert til daguppen kan gi alvorlige malefeil fordi
spgrsmalene misforstas, begrepene har ulike betyeneller at begrepene ikke har
fastsatte rammer slik at det ikke viser til en @éetydning (Haraldsen, 1999, s. 20).
Eksempel pa det siste er begreper som holdningtse hsinnsstemninger eller verdier,
ogsa kalt sjelelige fenomener. Maling av sjelefiggomener kalles psykometri (Malt,
2010). Psykometrisk metode er et samlebegrep fekijillige typer malinger av
psykologiske og kvalitative fenomener som har beitygl for hvordan
sparreskjemaspgrsmal blir oppfattet og besvarit(deck, 2008, s. 763). For
eksempel kan ubesvarte spgrsmal bety at dissetfinstsn uklare, ikke er relevante for
undergrupper i utvalget eller at spgrsmalets svagaaier ikke er dekkende (Boynton,
2004). For & fa testet et instruments validitetal@bilitet ma instrumentet testes i et
stgrre representativt utvalg, psykometrisk testBeaton et al., 2000).
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Reliabilitet referer til instrumentets stabilitet eller malésikhet (eng.: accuracy), for
hvor palitelig svar spgrsmalene gir (Polit & Be2R08, s.452). Reliabiliteten bgr gi
svar som er stabile over tid i forhold til hvordgmarsmalene er samlet inn og i forhold
til andre spgrsmal som maler sammen fenomen (Hama)d 999, s. 319). Reliabilitet
kan bestemmes ved a gjenta malingene i samme atwalganger med et intervall pa
ca. 14 dager, sakalt "test — retest” (Polit & Be2B08, s.454). Skarene fra malingene
sammenlignes ved hjelp av en korrelasjonskoeffisgmom er et verktgy for kvantitativt
a beskrive stgrrelsen og sammenhengen mellom \arigtolit & Beck, 2008, s.453).
Reliabilitetskoeffisienten varierer i praksis mefi®,00 til 1,00, hvor hgyere koeffisient
betyr mer stabilitet. Reliabilitetskoeffisient ou&70 anses som akseptabel og over 0,80
anses koeffisienten som god. En annen framgangsmateflere forskere undersgker
samme fenomen. Finner disse samme resultat, ettdgik for hgy reliabilitet, og
benevnes ogsa som "inter-rater-reliabilitet” (Jafessen, Tufte & Kristoffersen, 20086,
S.46).

Intern konsistens eller homogenitet sier noe owilkén grad instrumentet maler et

fenomen. Et fenomen eller en egenskap males oftéjedp av flere spgrsmal, for a
dekke hele fenomenet (Polit & Beck, 2008, s.455pnBach’s alfa er en koeffisient
som brukes for & evaluere intern konsistens. Sgijamaer som maler et fenomen ved
hjelp av flere spgrsmal blir nesten alltid evaldertindre konsistens. Cronbach’s alfa
pavirkes av gjennomsnittlig korrelasjon mellom spwél og antallet spgrsmal.
Cronbach’s alfa verdier er mellom 0.00 til +1.0@pthhgyere verdier indikerer hgy
intern konsistens. 0,7 er ansett som en aksepiabdil ved maling av intern konsistens
(Gerrish et al., 2007). Er Cronbach’s alfa sveeyt ken det tyde pa at flere spgrsmal
maler det samme og at noen spgrsmal bar fierngsréfigbilitet er nadvendig, men
ikke tilstrekkelig forutsetning for hgy validitdtav reliabilitet betyr lav validitet (Polit
& Beck, 2008, s.458).

Validiteten pa et spgrreskjema sier noe om i hvilken grachsk@gt maler det en gnsker
det skal male. Det er tolkningene av resultateme walideres og ikke skjemaet i seg
selv (Helsebiblioteket, 2009).
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Innholdsvaliditet sier noe om hvorvidt alle aspekted begrepet som skal males er

dekket av spgrsmalene. Innholdsvaliditet vurdenegektivt, og blir ofte styrket ved at
fagpersoner som kjenner feltet vurderer innholdditaten. "Face vadility” er en
subjektiv vurdering pa om spgrreskjemaet innholdsigeser ut til & vaere adekvat
(Polit & Beck, 2008, s.258)."Face vadility” vurderetter at skjemaet er utviklet mens

innholdsvaliditet relateres til selve prosessenwwiklingen av skjemaet.

Kriterievaliditet er a vurdere om det er en samnesghmellom et spgrreskjema og

kriterier som er eksternt definert. En vanlig mété sammenligne et nytt sparreskjema
med et eksisterende skjema (Polit & Beck, 200§%.4

Begrepsvaliditet er viktig nar vi maler noe somektonkret kan observeres

(Helsebiblioteket, 2009). Abstrakte begreper sonamsker & undersgke, ma veere
dekket i skilemaet. Polit & Beck (2008, s.461) visleen teknikk — Hypothesized
relationships, som innebeerer & teste teoretiskensmmenger. | teorien tenker en at
begrepet X er positivt korrelert med begrepet $tlmmentet (seksjonen) A maler
begrepet X og instrumentet(seksjonen) B maler Ipsgré. Skarene pa instrumentet
(seksjonen) A skal da korrelere positivt pa insteatet (seksjonen) B. En skal veere
oppmerksom at en slik analyse kun gir en indikagi@begrepsvaliditeten og er ikke et

fullkomment bevis pa denne.

3.0 Problemformulering for mastergradsoppgaven

Hensikten med denne masteroppgaven er todelt:

Del I: A oversette og tilpasse instrumerbavelopment of evidence-based

practice(DEBP) til norsk (presentert i innledningsdel)

og

Del II: A kartlegge barrierer for kunnskapsbasesksis hos sykepleiere
(presentert i artikkel) ved hjelp av instrumeniiégikling av
kunnskapsbasert prakisKBP)
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4.0 Metode

Oppbyggingen av spgrreskjemaet DEBP er beskreneladningsdelen, avsnitt 1,6 og i
artikkelens metodeavsnitt. | de falgende avsnigkbees oversettelsesprosessen av

sparreskjemaet DEBP

4.1  Oversettelse og tilbakeoversettelse

Oversettelsen av DEBP til norsk ble utfgrt av tcspaer. Den ene var lektor ved
Hggskolen i Bergen med engelsk som morsmal. Hudénggnnomgatt
videreutdanningskurs i kunnskapsbasert praksisaodovtrolig med tekniske begreper
og relevante fenomener bade pa kildespraket ogonékist. Den andre personen var
undertegnede, med norsk som morsmal. Personensatteeskjemaet uavhengig av
hverandre for sa &8 sammenligne og diskutere uliHetyttet til begrepers mening og
setningsformulering. | denne fasen prgvde vi & ammbegrepsmessig likhet av ett ord
eller en frase, og ikke direkte "ord — for — ord/epsettelse. Det ble i den fgrste norske
versjonen tilstrebet enkle, klare og konsise spatsiormuleringer med bruk av fa ord
og korte setninger (Polit & Beck, 2008, s. 473)llégg var det ngdvendig a sikre at

ikke noen utsagn etterspurte mer enn en handling.

Tilbakeoversettelse ble utfart av en norsktaleede Imed engelsk som morsmal. Hun
hadde erfaring fra oversettelse av andre skjemeniemnet kunnskapsbasert praksis.

Personen var blindet i forhold til originalversjonav skjemaet.

4.2 Konsensusgruppe

Den norske og den engelske tilbakeoversettelseddntdter vurdert av en gruppe
sammensatt av personer tilknyttet Senter for kuapsitasert praksis, Hagskolen i
Bergen og Haukeland universitetssykehus, Helsed®elrtf-. Konsensusgruppen bestod
av fem sykepleiere med bred klinisk erfaring fragell sykepleie og fra sykepleie til
intensivpasienter, en sosialantropolog og i tillbggge oversetterne av skjemaet. Far

mgtet ble deltagerne orientert om gruppens ralkersettelsesprosessen. Det ble
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vektlagt at gruppens viktigste oppgave var a omkvdvalens pa falgende omrader
(Beaton et al., 2000):

a. Semantisk ekvivalens: om meningsinnholdet er bearérsettelsen. Gruppen
ma ogsa avklare om det er spgrsmal i oversettsts@nkan forstas pa flere
mater, altsa avdekke flertydigheter.

b. Begrepsmessig ekvivalens: om innholdet i begrepetikt pa norsk og engelsk.

c. ldiomatisk ekvivalens: om det er spraklige eiendatigheter, metaforer eller
spesielle uttrykk som ikke brukes i det norske lspira

d. Erfaringsmessig ekvivalens: som har til hensikirdhiente erfaringer og

situasjoner som er kjente for malgruppen

Deltagerne fikk ogsa tilsendt E — post inneholdesi¢abell hvor hver rad innholdt et
sparsmal / utsagn fra sparreskjemaet og hvor laeevar inndelt i tre kolonner. Farste
kolonne bestod av originalversjonens spgrsmal,eakolonne den norske

farsteoversettelsen og tredje kolonne tilbakeoveisen.

4.3 Pilottest

Fire sykepleiere fra Voss sjukehus, Helse Bergenrht¥d lang erfaring fra pasientrettet
arbeid, piloterte spgrreskjemaet. En av disse yatdannet sykepleier med
bachelorgrad. Deltagerne i piloteringsgruppen fildelt en versjon av skjemaet som av
utseende var tilnaermet likt den ferdige versjorgter en kort orientering om hvilken
betydning pilottesten hadde i en oversettelsespspsa fylte hver deltager ut
sparreskjemaet uten ytterligere forklaringer. Etiiéylling ble deltagerne spurt om en
helhetsvurdering av skjemaet og hvert spgrsmajjelenomgatt med tanke pa

uklarheter og om skjemaet var selvforklarende.

4.4 Etikk

Tillatelse for oversettelse og bruk av spgrreskgnd¥EBP ble innhentet fra Dr. Kate
Gerrish fgr oversettelsesprosessen startet. Kgitiggstudien var et

kvalitetsutviklingsprosjekt og ble godkjent av pmrgernombudet i Helse Bergen, se
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Vedlegg |. Pa spgrreskjemaets forside var detimésjon til respondentene om at det
var frivillig & delta i undersgkelsen og at sams/klar ansett som gitt na skjemaet ble
returnert i utfylt stand.

5.0 Resultater fra oversettelsesprosessen

5.1  Oversettelse, tilbakeoversettelse og vurderingkonsensusgruppen

Det ble avholdt to mgter i konsensusgruppen hste sngtet ikke hadde fulltallig

representasjon.

5.1.1 Semantisk ekvivalens

De fleste utsagnene i den engelske versjonen laivitdette & oversette til norsk og
samtidig beholde meningsinnholdet, med unntak ganskets farste utsagn
"information that | learn about each pasient / ctias an individuél Tabell 2. viser
hvordan utsagnet ble oversatt og tilbakeoversdhiform det ble presentert for

konsensusgruppen.
Tabell 2.

Originalversjon Norsk oversettelse Tilbakeoversettse
Innledende The knowledge that | | Kunnskapen som jeg| The knowledge | use in

setning til farste | use in my practice is | bruker i min praksis | my practice is based on

seksjon based on: er basert pa:

Spgrsmal 1 information that | learpalt jeg far vite om everything | know about
about each hver pasient som each patient as an
patient/client as an enkeltindivid individual
individual
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| konsensusgruppen ble hvert ord i det opprinnedjgarsmalet grundig diskutert og
gruppen kom frem til falgende: Begrepet “informasjble forstatt og tolket i vid
forstand som inkluderte bade vesentlig og uvesgintformasjon, skriftlig sa vel som
muntlig, inntrykk, assosiasjoner til tidligere pastier eller kasus og egne preferanser og
vurderinger ut fra den totale situasjonen. Dataikelkunne vaere pasienten selv,
pargrende, innleggende lege, sykejournal, labdestear, annet helsepersonell, egne og
andres erfaringer m.m. For & tydeliggjere breddeggrepets innhold ble "informasjon”

oversatt med "alt jeg far vite”.

Begrepet “learn” ble tolket som at all informasjeqg tilegner meg om hver enkelt
pasient gir meg (sykepleieren) som helsearbeidekwinskap, som igjen var et

grunnlag for beslutninger og handlinger.

Begrepet "each patient/client as an individual” vanskelig & oversette til vanlig
terminologi i sykehus. Begrepene som ble diskwt@rt‘hver enkelt pasient”, "den
enkelte pasient” eller "hver pasient som enkelimmafi Det siste begrepet tilsa at
kontakten med hver enkelt pasient framstod som uehén forstand at individet ikke
var en person blant mange, men som i kraft av skgifarer (sykepleieren) ny viten
og kunnskap. Konsensusgruppen ble enig om fglgemdrilering”all informasjon jeg

far om hver pasient som enkeltindivid”

5.1.2 Erfaringsmessig ekvivalens

"Organisational information (guidelines, protocdlsiyitsagn nr. 24, 32, 45, 49 og 51
ble farst oversatt med "organisatorisk informagj@tningslinjer og prosedyrer)”. |
artikkelen, som beskriver oppbyggingen av det apmiige sparreskjemaet, framgar
det tydelig at det som etterspgrres er bruk aeekstkunnskapsbaserte retningslinjer
tilgjengelig via databaser. Hensikten er & sgler disse for sa a kvalitetsvurdere disse
for evt. bruk i egen praksis (Gerrish et al., 20@\)begrepet ikke omfattet lokal
organisatorisk informasjon ble styrket ved at agtsnr. 14 brukes begrepet
"information | get from local policy and protoctld.ocal policy and protocolble av
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konsensusgruppen oppfattet som lokal organisatoriekmasjon og ble oversatt til

"sykehusets retningslinjer og prosedyrer”.

5.1.3 Begrepsmessig ekvivalens

En del stillingstitler kunne ikke oversettes direkit norsk, da det enten ikke finnes
tilsvarende stillinger pa sykehuset eller de ikksg®er inn i organisasjonsstrukturen i
Helse Bergen. Oppsummert sa er det inkludert dimgtitittel eller funksjon i utsagn
nr. 6, 7, 38, 39 og 41.

"Fellow practitioners” i utsagn seks, ble tolket som kollegaer jeg adresdammen

med for & lgse en eller flere oppgaver. Kollegatmrine sammenhengen ble vurdert
som personer "jeg” samhandler med i praksis sliqgigaver blir lgst. Disse kan
representere ulike faggrupper. | utsagn 38 brulkgsdpet "nursing colleagues”, og
dette ble oversett til "sykepleiekollegaer” for i@gisere at her menes fagfeller og ikke

kollegaer.

"Senior clinical nurse” i utsagn syv er en stillingstittel som ikke brukéorge. |
England og Australia er dette sykepleiere som ldirdlang erfaring, men som ogsa kan
inneha denne stillingen pa grunn av tilleggskompseaVi valgte & presisere begrepet

ved teksten "sykepleiere med lang erfaring og ralpesialutdanning”.

"Nurse managers” | utsagn 39 ble oversatt til "avdelingssykepleieghtall.

"Practice managers” i utsagn 41 ble oversatt med "fagsykepleier” idint

5.2 Pilottest

Medlemmene i piloteringsgruppen brukte fra 15 &ilinutter a fylle ut

sparreskjemaet. Gruppen var enig om at ca. 15 teimeir sannsynligvis reell tid for
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utfylling. Noen brukte lenger tid fordi skjemastliegg skulle vurderes i denne

piloteringen.

5.2.1 Helhetsvurdering av instrumentet UKBP

Medlemmene synes spgrreskjemaet var oversiktlgysspalene klart formulerte og
synes at det var en fin sammenheng mellom seksgomst var imidlertid et unntak:
det var farste spgrsmal. Som beskrevet i avsditl 5.sa var formuleringen av
spgrsmalet komplisert og piloteringsgruppen sym¢wvar vanskelig a oppfatte hva
spgrsmalet etterspurte. Piloteringsgruppen for@slndre utsagnet ffaall informasjon

jeg far om hver pasient som enkeltindiviil”all informasjon jeg far om hver enkelt
pasient”. Forslaget ble tatt til falge som den endeligesjygren. Det ble diskutert om
spgrsmalet kunne bidra til & hindre en del respoiede & bevare skjemaet, siden dette
var apningsspgrsmalet. Forslaget om a flytte spaletriengre bak i sparreskjemaet ble

avslatt. Dette ville endre skjemaets oppbygging.

Piloteringsgruppen var usikker pa forskjellen pgrepet "research journals” i utsagn
19 og "medical journals” i utsagn 17 og "nursingroals” i utsagn 18. Det ble diskutert
hva som |a i begrepet og for a presisere begrbfeetitsagn 19 oversatt til ” andre
helsefaglige forskningstidsskrifter”. En slik forfeting innbefatter tidsskrifter relatert

til fysioterapi, ergoterapi og andre fagspesifikisskrifter.

5.2.2 Kontroll av noen utsagn

For a teste betydning og relevans i noen utsagmieldlemmene i piloteringsgruppen
spurt om de kunne beskrive med egne ord hva somttaliespurt i utsagn 15, 16 og 30. |
utsagn 15 etterspgrréaformasjon fra nasjonale fgringer og retningslenj.
Pilotgruppen ble spurt hva de umiddelbart tenktededte sparsmalet skulle fylles ut.
Spontant nevnt medlemmene Erneeringsstrategien dgAMRilederen som var
relevante eksempler (Helsedirektoratet, 2009 ; Nfokkehelseinstitutt &
Helsedirektoratet, 2009).
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| utsagn 16 etterspgrréisformasjon som jeg far fra rapporter etter intexmevisjoner”
og medlemmene ble spurt om dette var et relevaasapil i forhold til deres
arbeidsituasjon. Alle var kjent med interne revigpog rapportene knyttet til disse.

Som eksempel ble internrevisjon knyttet til medigindtering pa postene trukket fram.

| den norske versjonen var det lagt til et eksparsmal om hvorvidt engelsk var en
mulig barriere mot kunnskapsbasert praksis. Pilogsgruppen ble spurt om dette var
et relevant spgrsmal. Dette ble bekreftet og sgeftirklarte med egne ord

meningsinnholdet i sparsmalet.

5.3 Psykometrisk testing

Utvalg ogdatainnsamling er i sin helhet beskrevet i artikkétaktorer som influerer

pa utvikling av kunnskapsbasert prak€det kan imidlertid tilfgyes at utvalget, som er
et klyngeutvalg, representerer 20 ulike dggnapngesmoster tilhgrende 11 avdelinger /
klinikker i somatisk sektor (n= 661). Somatisk seldr inndelt i atte klinikker og syv
avdelinger med til sammen 53 sengeposter. Utvaggeesenterer avdelinger som
behandler pasienter med sykdommer innen fagdigipénndremedisin, kirurgi,
ortopedi, kreft, hjerte, lunge, gynekologi, intamsedisin til voksne og barn,
revmatologi og hud. Utvalgets sammensetning hampétg relatert til instrumentets
reliabilitet. Jo mer homogent et utvalg er, jo Jaiigere er det for instrumentet a
diskriminere mellom individene som besitter en éaldom skal males i varierende grad
(Polit & Beck, 2008, s.457).

Intern konsistens ble malt ved Cronbach’s alfa og ble brukt som pdgpalitelighet,
men sier ikke noe om instrumentets stabilitet aie(Polit & Beck, 2008, s. 455).
Cronbach s var tilfredsstillende for alle dimensjoner, medtak av dimensjonen
utdanning som bestod av to spgrsmal0,52. Se Tabell 2. Det var imidlertid en
signifikant moderat sammenheng mellom de to utsage= 0,35, p < 0,0001).
Reliabilitetskoeffisienten var = 0,88 for hele skjemaet totalt. Det ble ikke ttt@st —

retest reliabilitet far kartleggingsstudien startet a evaluere skjemaets stabilitet.
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"Face validity” og innholdsvaliditet ble ivaretatt ved at fagpersoner innen

kunnskapsbasert praksis og pilotgruppen vurdertestgt skjemaet. Pilotgruppen

stadfestet at spgrreskjemaet var forstaelig o@lgtle ut. Skjemaet ble etter testing i

pilotgruppen, trykket ved et grafisk verksted, soen gav et tiltalende utseende pa

skjemaet.

TABELL 2. Intern konsistens for alle dimensjoner i UKBP

Antall Reliabilitet
Seksjon Dimensjon items Skare Cronbach@
(nr.)
Alle seksjoner 52 0,88
Kunnskapskilder 22 (1-22)  Alltid=1,Aldri=5 0,84
Erfaringskunnskar 5 (1-5) 0,67
Sosial — og
kollegial 6 (6-11) 0,72
samhandling
Utdanning 2 (12,13) 0,52
Fagrelatert 9 (14-22) 0,80
litteratur
Barrierer for & Barrierer for & 11(23-33) Helt enig=1, 0,88
finne/vurdere finne/vurdere Helt uenig=5
forskning forskning
Barrierer for & Barrierer for & 5(34-38) Helt enig=1, 0,65
endre praksis endre praksis Helt uenig=5
Fasilitatorer Fasilitatorer 4 (39-42)  Alltid=1,Aldri=5 0,85
Ferdigheter 8 (45-52) Fullstendig
nybegynner=1, 0,93
Ekspert=5

Begrepsvaliditet ble testet ved Hypothesized Relationships. Utgaungjstet for valg av

hypoteser var at det var en sammenheng mellongtegtér i & sgke, finne og bruke

forskningsbasert kunnskap og bruk av forskningsih&senskap for stgtte i praksis.
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Likeledes at det i teorien kunne tenkes at deemasammenheng mellom ferdigheter i &
sgke, finne og bruke forskningsbasert kunnska@pparterte barrierer for
kunnskapsbasert praksis. Resultatene fra studsd® @n statistisk signifikant
korrelasjon mellom disse variablene, hvilket tydérat funnene statter skjiemaets

begrepsvaliditet. Se artikkelutkast i mastergradappn.

6.0 Diskusjon

Implementering av kunnskapsbasert praksis i helsegten er godt forankret i
myndighetskrav, nasjonale og lokale fgringer aggiorganisasjoner. Det er imidlertid
godt dokumentert at etablering av kunnskapsbasaksis ikke er en enkel prosess a
innfare i en organisasjon (Cummings et al., 20B@xcroft & Cole, 2003 ; Graham et
al., 2006 ; Grol et al., 2007). En organisatoriskiréng innebzerer ogsa en endring pa
individniva (Busch et al., 2007, s.195). Endringsstgier knyttet til laeringsprosesser og
den enkeltes adferd, vil oppna starre effekt néwrake som forventes a endre sin
adferd, er involvert gjennom endringsprosessenatjgpunktet for implementering av
kunnskapsbasert praksis er sykepleierens forstaglsppfatning av egen virkelighet.
Derfor er det behov for & identifisere barrierarkannskapsbasert praksis og faktorer
som fasiliterer kunnskapsbasert praksis pa indivéaed hjelp av et valid og reliabelt
instrument. Resultatene er et grunnlag for & kioestemme hvilke tiltak som bar
iverksettes for & gke bruk av forskning blant sy&iepe i pasientrettet arbeid (Straus,
Tetroe & Graham, 2009, s.84).

DEBP er reliabelt og valid i henhold til begrepensdekker maling av kunnskapsbasert
praksis i sykehus. Oversettelsesprosessen avimstitet fulgte standardiserte
retningslinjer for oversettelse og kulturell tilp@sg (Boynton, 2004 ; Rahman et al.,
2003 ; World Health Organization, 2010).

Sparreskjemaet UNBP ble brukt i en kartleggingstsaieelse i et utvalg som var
heterogent med hensyn pa alder, ansiennitet of antter siste utdanning. Selv om
skjemaet er relativt langt og derfor tidkrevendgli ut, sa var responsraten pa 61,8 %.

Det var noe lavere svar pa utsagn 39 — 42 i seksgnm etterspgr personer i
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organisasjonen som fasiliterer endring av prakdigminnlag av beste kunnskap.
Svarprosenten var imidlertid ikke under 85 % pamnae disse spgrsmalene. De som
ikke svarte pa spgrsmal 39 - 42, begrunnet hovetigakette med at sparsmalet ikke

var relevant p.g.a. kort ansiennitet pa den aléusdhgeposten.

Reliabiliteten ble testet med intern konsistens) seste at Cronbach's alfa for hele
skjemaet var 0,88 noe som tyder pa meget god hamtegenellom seksjonene i
skjiemaet. To dimensjoner i seksjon én hadde emnirkonsistens pa under 0,7, som er i
laveste laget, men kan aksepteres da Cronbach ®alfienne seksjonen i sin helhet
ble malt til 0,84 (Polit & Beck, 2008, s. 454). riénsjonen utdanning har bare to
utsagn og kan forklare hvorfor Cronbach's alfaG;82, da Cronbach's alfa pavirkes av
blant annet antall utsagn.

Seksjon tre hadde Cronbach's alfa pa 0,65 og esdamenlignet med Gerrish et al
(2007) hvor seksjonen i DEBP ble malt til 0,81. Kwo den indre konsistens i denne
seksjonen er under 0,70 kan kanskje skyldes ajosekss farste sparsmaleg faler
meg ikke sikker pa & begynne & endre min prakkis® ble oppfattet entydig. Flere
kommenterte at den enkelte sykepleier ikke haddedatail & endre praksis og var
forpliktet til & falge gjeldende fagprosedyrer. fikommentarene kan tyde pa
utsagnets begynnéle tolket som "a utfgre en oppgave pa en annes’méatedet for
at detd begynnevil vaere a starte en prosess med eksempelvisletiende forslag i

kollegiet om & endre praksis innen et omrade pardag av ny kunnskap.

Indre konsistens sier ikke noe om hvor stabiltrinsentet er over tid. En test — retest
ville gitt informasjon om stabiliteten, men detle ikke utfart for
kartleggingsundersgkelsen ble iverksatt pa gruniidaaspektet for
mastergradsoppgaven. En god test — retest kreMemm20 — 30 personer som er
representative for malgruppen (Beaton et al., 20@®kruttering av 20 sykepleiere i en
travel arbeidshverdag for a fylle ut skjiemaet togga i lgpet av en 14 dagers periode
krever god planlegging far gjennomfaring. En testtest med 20 personer gir fglgende

regnestykke: 15 minutter skjemautfylling x 2 x Zrgoner = 10 timer arbeidstid.
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Gjentas spgrreundersgkelsen, eller den benyttefooesm annen gruppe, s bar

skjemaets stabilitet testes.

Validiteten for UKBP ble vurdert skjgnnsmessig vace vadility og innholdsvaliditet
av medlemmene i konsensusgruppen og piloteringpgrufette er ikke objektive
malemetoder for nevnte valideringstyper. Dette meaifat de ma anses som svake
malinger pa instrumentets validitet (Polit & Be2k08, s. 458). Sparreskjemaet ble
vurdert til & ha god face validitet og innholdsudikt av medlemmene i gruppene.

Begrepsvaliditeten for skjemaet ble malt ved hplHypothesized Relationships, hvor
hypotesene ble bekreftet. | tillegg diskriminemstrumentet UKBP mellom forskjellige
aldersgrupper, ansiennitet og antall ar siden bisksefaglige eksamen og bruk av
kunnskapskilder. Instrumentet skiller ogsa mellamskjellige aldersgrupper, antall ar i
praksis, antall ar etter siste helsefaglige utdamoig hvordan ulike barrierer oppfattes.
Se artikkelutkast i mastergradoppgaven. Detteestagtisa sparreskjemaets
begrepsvaliditet.

Denne studien tester ikke kriterievaliditeten dardat praktisk ikke var mulig a finne
et tilsvarende norsk instrument som kriterium. @Géret al. (2007) testet
kriterievaliditeten pa DEBP farste seksjon opp tilstarende utsagn i Estabrooks

(1998)Sources of Practice knowledge OuestidRasultatene viste god kriterievaliditet.

Det er en god regel & benytte et eksisterendeegigema som allerede er utviklet for et
formal som dekker fenomenet som gnskes kartlagti fsosessen med & oversette og
teste et nytt instrument er sveert tid - og ressaxgnde. | tillegg vil bruk av et
eksisterende skjema muliggjgre sammenligning avtagsr. Det var ikke mulig & finne
et tilsvarende norsk instrument for denne oppgavgrselv om oversettelsesprosessen
hadde mangler, kan disse rettes opp far instrurhbnik&es i en annen gruppe

sykepleiere eller i samme utvalg ved et sener@tialst.
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6.1 Metodekritikk av oversettelsesprosessen av spgrreskjemaet DEBP

En oversettelsesprosess er krevende i den forataaite stegene ma planlegges og
koordineres. Det matte derfor tas hensyn til angéemasteroppgaven ikke var en
valideringsstudie, men en kartleggingsstudie. et derfor kritiseres at
oversettelsesprosessen ble utfgrt pa kort tidtéRitmysgruppen i oversettelsesprosessen
var liten, hvilket kan medfare at medlemmene ikiekritiske nok til spgrsmalene. |
sma grupper danner det seg lett relasjoner mellesiemmene og dermed er det lettere
& oppna enighet. Instrumentet burde ideelt sett temstet i en gruppe bestaende av 20 —
30 personer som representerte malgruppen. Tidsespekdfarte at instrumentets
stabilitet ikke gjennomgikk en test - retest ogalt i en starre gruppe.

| tilegg burde begrepsvaliditeten bli vurdert ugdlp av "known-groups technique”,
hvor en sammenligner grupper som er forventet & ¥eeskjellige med hensyn pa
kjente karakteristika eller faktorer for derettesedom de skarer forskjellig pa skjemaet
(Polit & Beck, 2008, s. 756)

Den knappe tiden hindret ogséa kontakt med forfagt@wv instrumentet. Uklarheter
angaende spgrsmal, slik som fgrste spgrsmal skaglteframlagt for forfatterne for a

hare deres syn pa oversettelsen.

6.2 Metodekritikk av kartleggingsstudien Faktorer som influerer pd
utvikling av kunnskapsbasert praksis

Det kan stilles spgrsmal om det er hensiktsmeskagtiegge barrierer for
kunnskapsbasert praksis pa individniva som et ietidimplementeringsstrategi pa et
organisatorisk niva. Mennesker i en organisasjomtlea i stor grad ut fra de barrierer
og muligheter som konteksten fastsetter (Busch,2@07,s.197). Enhetene i
organisasjonen Helse Bergen har en varierende kstrteed hensyn pa starrelse,
ledelse, faglige utfordringer og aktiviteter, faggpers representasjon og hvordan de
samhandler med andre enheter internt i organisasjog med omgivelsene utenfor.

Denne kartleggingsstudien gir et generelt bildéyifke barrierer sykepleierne som
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individ oppfatter, noe som kan gjgre det vansk&lgkreddersy tiltak pa enhetsniva.
Likevel er organisasjonens samlete kompetansesniderorganisasjoner viktig, fordi
lzering skjer ved at erfaring og kompetanse deldbbomendivider. Det betinger at
erfaringer pa individniva farer til leeringsprosassé organisasjonsniva (Busch et al.,
2007, s. 216).

En kartleggingsundersgkelse kan si noe om sammgaherellom variabler, men sier
intet om kausalitet. Resultatene fra denne stusiEmmnoss noe om sammenheng mellom
ferdigheter i & finne og a handtere kunnskap otkékunnskapskilder som brukes; og
hvilke barrierer sykepleierne rapporterte at dedea&like sammenhenger ma man
vurdere om dette skyldes tilfeldigheter som foregkpel at utvalget er selektert,
systematiske malefeil eller konfundere. Sammenhestyekes ved at resultater fra
andre tilsvarende studier, enten fra andre popasijeller fra andre forhold statter

assosiasjonen.

Skjemaet er relativt nytt og det er fa studierinésjonalt som har oversatt skjiemaet.
Dette kan veere en ulempe fordi det medfarer at sntigming av resultater ikke kan
bekrefte sammenhengene som var identifisert i studfia referansedatabasen ISI Web
of Knowledge fant jeg kun seks studier hvor instemtet DEBP var benyttet
(Eizenberg, 2011 ; Gerrish et al., 2007 ; Milll&i& Cant, 2009 ; Gerrish et al., 2008

; Gerrish & Clayton, 2004 ; Palfreyman, Tod & Dqy2903).

| denne kartleggingsstudien ble det brukt et bekwefighetsutvalg, ofte benevnt som
klyngeutvalg. Ulempen med a bruke et klyngeutvalmealigheten for at sykepleiere i
utvalget ikke er representative i forhold til restes sykepleierne som er ansatt i Helse
Bergen. Sengepostene som ble inkludert i utvalgetedet av avdelingssykepleiere
som gnsket at en eller to sykepleiere ved sin gelsbk i videreutdanningskurs i
kunnskapsbasert praksis. Det er kjent at ledelsteaged kultur for kunnskapsbasert
praksis betyr noe for hvordan forskning brukesakgrs (Cummings et al., 2007).
Utvelgelsen av enheter i utvalget kan derfor regmeere en seleksjonsskjevhet. Den

eksterne validiteten defineres som i hvilken gradigns resultater kan overfgres til en
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annen setting eller populasjon enn individene stenstudert (Polit & Beck, 2008, s.
753).

Det hadde veert praktisk gjennomfgrbart & inkluddieesykepleiere i Helse Bergen i
denne studien, slik at utvalget ville veert lik psjonen. Alternativt kunne jeg
innhentet data for min mastergradsoppgave vedc&eret randomisert utvalg av
sykepleiere. Et slikt uvalg ville gitt en stgrrgresentativitet enn ved bruk av
klyngeutvalg. Faren er imidlertid lav responsr&terfor har jeg valgt a giennomfare
datainnsamlingen i et klyngeutvalg, selv om dette &vekke generaliserbarheten. Lav

responsrate ville ogsa redusert generaliserbarheten

Sparreskjemaet DEBP er utarbeidet ut fra Sackeit st(1996) definisjon pa
kunnskapsbasert praksis. Denne definisjonen tygjeligkke pasientrollen i
kunnskapsbasert praksis og skjemaet DEBP idensfiseeller ikke pasientbeslutninger
som en mulig barriere. Dette er en svakhet vedsik@t. Styrken til skjemaet ligger i at
det tar hensyn til at informasjonsteknologi eri&tig verktgy ved innhenting av
kunnskap. Det er videre en styrke at ved utarbgidinskjemaet ble forskning definert
som mer enn publiserte artikler ved & inkluderaingsslinjer som en handterbar

forskningsbasert kunnskapskilde.

6.3 Konklusjon

Spearreskjemaet UKBP synes & ha en tilfredsstilleadiditet og reliabilitet.
Sparreskjemaet synes & veere velegnet til & ideaififaktorer som kan influere pa
utvikling av kunnskapsbasert praksis hos sykemeigstrumentet skiller mellom
grupper i utvalget noe som styrker begrepsvaligiteCronbach's alfa for hele skjemaet
er 0,88. For a fa bekreftet instrumentets validitgreliabilitet ytterligere, er utvidet
psykometrisk testing pakrevet. Spgrreskjemaet kakds til & male evt. endringer i
bruk av forskningsbaserte kunnskapskilder, banrienekunnskapsbasert praksis og
ferdigheter i & finne og handtere forskningsbasaennskap etter at
implementeringstiltak er iverksatt.
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6.4 Implikasjoner for praksis

Nasjonale og lokale faringer for at praksis skatevéeinnskapsbasert, vil ikke oppnas
med mindre fgringene stagttes av implementeringktilettet mot identifiserte barrierer.
Varig forandring ma veere forankret i organisasjori@r at en endringsprosess skal
veere vellykket, er det avgjagrende at endringeit@adset mal og kultur i
organisasjonerOrganisasjoner har formelle og uformelle struktdioera tilegne seg,
spre og integrere kunnskap. Hvorvidt disse straktarer effektive, avhenger av
organisasjonens kultur. Leerende organisasjonenkjegnes av fornyelse,
nysgjerrighet, apenhet for nye ting, akseptasjodebatter og uenighet, en kontinuerlig

deltagelse i utdanning, vekst og utvikling pa alker med involverte ledere.

Resultatene fra denne studien kan vaere et utgankssfou kvalitetsforbedring nar de
brukes sammen med anerkjente endringsverktgy. Ekeema endringsverktay er
SWOT analyser og fiskebensdiagram. SWOT analyse,¥8enghts el styrker, W =
Weaknesesses, svakheter, O = Opportunities, mbdighe= Threats, trusler), er ogsa
benevnt som Force — fieldanalyser, som innebadiéeea oversikt over formelle og
uformelle strukturer som igjen kan inndeles i indgeytre barrierer og fasiliterende

krefter. Resultatene fra denne studien vil veetggangspunkt i en SWOT — analyse.

Et fiskebensdiagram er et verktgy for a kartleggdige sammenhenger ved en
arsaksanalyse. Prosessen ved en arsaksanalyseeskgnuppearbeid og brukes for a fa
fram forstaelse for arsakene til et problem. Resaifte fra denne studien kan brukes til
a skreddersy fasiliteringsbehov pa enhetsniva vesl @ mulige sammenhenger for

manglende kunnskapsbasert praksis.

6.5 Implikasjoner for videre forskning

Oversettelsen av instrumentet UBKP bgr publisesgsvalideringsstudie. Dette gjar
det mulig for andre forskere & benytte instrumenten framtidig valideringsstudie bar
sparreskjemaet piloteres med tanke pa reliabilgdthjelp av test — retest.

Begrepsvaliditeten bgr testes ytterligere ved hgelpknown-groups technique”.
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Hvilke intervensjoner som velges for & imgtekomragibrene som denne studien har
avdekket, bgr veere gjenstand for ny forskning. i8tulaktorer som influerer pa
utvikling av kunnskapsbasert praksisda veere et utgangspunkt videre forskning som
har til hensikt & se om bestemte implementerirtg&tiior kunnskapsbasert praksis
pavirker bruk av kunnskapskilder, oppfatning awieaer og ferdigheter i
kunnskapsbasert praksis. Spgrreskjemaene somdelk iulenne studien var merket
med ID — nummer. Dette muliggjer framtidige studieed samme utvalget for a
vurdere om implementeringstiltak pavirket faktosem influerer pa utvikling av

kunnskapsbasert praksis.
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Innledning

Kunnskapsbasert praksis innebzaerer a ta fagligeealggr basert pa systematisk innhentet
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnsggmsientens gnsker og behov i en gitt
situasjon (Nortvedt et al., 2007, s. 15). Interoag|t og nasjonalt har myndigheter og
fagorganisasjoner veert padrivere for at kunnskaesbaraksis skal veere standard for
helsetjenesten (Sanders & Haines, 2006 ; Worldthi€xganization, 2006 ; Norsk
sykepleierforbund, 2011; Sosial — og helsedirekéty2005; Kunnskapsdepartementet,
2009). Insentivene er at en kunnskapsbasert hatestie i starre grad vil kunne mgte
utfordringer knyttet til pasientsikkerhet og kvatgforbedring.

Implementering av kunnskapsbasert praksis er erpleks oppgave hvor barrierene finnes pa
flere niva i organisasjonen. Litteraturen visetileak for implementering av kunnskapsbasert
praksis vil ha starre mulighet for & lykkes hvissdi imgtekommer identifiserte barrierer
(Baker et al., 2010). Det mest brukte instrumefuweé kartlegge barrierer for
kunnskapsbasert praksis hos sykepleiere er The BEARRcale (Funk et al., 1991).
Oppsummert forskning viser at de dominerende ban&er relatert til organisatoriske
faktorer som mangel pa tid til & finne forskningplementere denne og manglende autoritet
for & implementere funn. Barrierene er konsisteiatghengig av tid, geografisk sted,

utvalgsstarrelse, responsrate og organisasjon ifidajet al., 2010).

The BARRIER Scale har veert kritisert fordi instrurtet kun identifiserer barrierer for bruk
av forskning og ikke identifiserer i hvilken gragkepleiere bruker andre kunnskapskilder for
stgtte i praksis, relatert til definisjonen pa ksikapsbasert praksis (Gerrish et al., 2007).
Klinisk erfaring er en forutsetning for & kunne parg om funn fra forskning er relevant a
bruke i praksis, enten som generelle tiltak fomegasientgruppe eller som tiltak for den
enkelte pasient (DiCenso, Guyatt & Cliliska, 20856). Siden BARRIER Scale ble utviklet
har internett blitt et viktig verktay for innhengrav kunnskap. Medisinske databaser,
forskningstidskrifter og store internasjonale negslinjedatabaser er na gratis tilgjengelig for
helsepersonell via Helsebiblioteket (2010). Detanov for & se hvordan dette pavirker bruk

av ulike kunnskapskilder.



Innhenting av kunnskap for bruk i praksis krevestegnatisk metodikk og ikke tilfeldig
sgking pa nettet. Hvordan sykepleiere vurderer égpaigheter i & finne, vurdere og bruke
kunnskap synes & veere en viktig faktor a ta hetisyad implementering av kunnskapsbasert

praksis.

Helse Vest RHF har tildelt midler til to kvalitetsiklingsprosjekter som har som mal a
utarbeide kunnskapsbaserte retningslinjer i hentildiastsatte kriterier. Delmal i det ene
prosjektet var a kartlegge barrierer for kunnskapsht praksis hos sykepleiere far

implementeringstiltak iverksettes.

Hensikten med denne studien var & identifiserekb\klinnskapskilder sykepleiere baserer
praksis pa, hvilke barrierer de oppgir som hindekiinnskapsbasert praksis og hvilke
ferdigheter de oppgir i & finne, vurdere og impleteee forskningsbasert kunnskap. | tillegg
gnsket vi & se om det var sammenheng mellom vigiasi egne ferdigheter i a finne og
handtere forskningsbasert kunnskap og:

- rapportere kunnskapskilder som brukes

- rapporterte barrierer for kunnskapsbasert praksis

Metode

Vi utfarte en tverrsnittsundersgkelse ved Haukelamdersitetssykehus, Helse Bergen HF.
Foretaket behandler nesten 600 000 pasienter agud et par tusen helsearbeidere arlig
(Helse Bergen, 2010). Utvalget besto av sykepleiene arbeidet ved 20 utvalgte sengeposter
i somatisk sektor (1100 senger). Kriterier for valgsengeposter var at ledelsen hadde meldt
interesse for a delta i sykehusets prosjékiplementering av kunnskapsbasert praksisle
sykepleiere ved de 20 utvalgte enhetene ble inklfde661). Eksklusjonskriterier var
sykepleiere som var sykmeldte, i permisjon elletdeaferie i datainnsamlingsperioden.
Datainnsamlingsperioden varte fra 8. november. il€sember 2010.



Datainnsamling

Sparreskjemaet ble merket med ID — nummer og fotitlslykepleiere med paheftet
svarkonvolutt. Avdelingssykepleier ved den enksirgepost valgte ut en kontaktperson som
fikk ansvar for datainnsamlingen. Far datainnsageimstartet ble kontaktpersonene
informert om hensikten med studien, at studierawidtentifisert og at det var frivillig a delta.
Kontaktpersonene videreformidlet informasjon ondgn til sykepleierne ved sine respektive
poster via E — post og informasjonsmgter. | till&dg et gavekort trukket blant respondenter
som hadde besvart spgrreskjemaet innen datainmggpériodens avslutning. Utfylte
spgrreskjemaer ble innsamlet pa sengeposten. Em @anson enn undersgker apnet
konvoluttene og leverte de kodete spgrreskjemaseleee/for databehandling, slik at det ikke
var mulig a koble utfylt sparreskjema til responteen

Sparreskjemaet

Sparreskjemaddevelopment of evidence-based practice questioafQEPB) er
selvrapporterende og utviklet for & kartlegge fadtt@om har betydning for utvikling av
kunnskapsbasert praksis (Gerrish et al., 2007)cr8glgemaet ble oversatt til norsk etter
WHOs prosedyre for oversettelse og tilpassing &#aidnsamlingen startet (World Health
Organization, 2010). | den norske versjonen bldatyittil et sparsmal i seksjon to om
hvorvidt engelsk var en mulig barriere for brukfaxskningsbasert kunnskap. Tillatelse til &
oversette og bruke skjemaet ble innhentet av Ditigde Oversettelsen er utfart av

farsteforfatter og er ikke publisert.

Skjemaet har 49 prestrukturerte spgrsmal som besvad hjelp av en fem punkts Likert
skala. | tillegg er det fire apne spgrsmal. Sp#jessaet er inndelt i fem seksjoner. Farste
seksjon etterspar bruk av kunnskapskilder for stigitaksis. Seksjonen bestar av 22
spgrsmal, hvor svarene skaresdidri = 1 til alltid = 5. Seksjon to til fire kartlegger barrierer
for kunnskapsbasert praksis ved hjelp av 20 pastagdaring i seksjon to og tre er fralt
enig= 1 til helt uenig= 5. Seksjon fire har, i motsetning til seksjorotptre, en positiv valgr
pa spgrsmalene med skaringdihid = 1 til aldri =5. Deretter spgrres respondenten i et
apent spgrsmal om det er andre faktorer som hikdrarskapsbasert praksis. Det gis ogsa

mulighet for respondenten til & foresla tre fakt@em kan fasilitere kunnskapsbasert praksis.



Seksjon fem har atte spgrsmal som etterspgr ferttigha finne, vurdere og bruke
forskningsbasert kunnskap. Svarene rangetidianybegynner 1 til ekspert= 5.
Spgrreskjemaet avsluttes med spgrsmal om demdgrafisiabler som alder, kjgnn,
utdanning, antall ar i praksis og arstall for avleksamen som sykepleier. Endelig spgrres det

om siste faglige utdanning og arstallet for naraeksn ble avgitt.

Personvern og forskningsetikk

Tillatelse til & gjennomfgre datainnsamling bleHantet av avdelingsleder i Forsknings- og
utviklingsavdelingen ved sykehuset. Samtykke tlefta i sparreundersgkelsen var ansett som
gitt nar sparreskjemaet ble returnert i utfylt stafror & sikre respondentenes rettigheter og
integritet ble godkjenning for gjennomfgring avdign innhentet av personvernombudet ved
foretaket. Kvalitetssjefen ved foretaket oppbevaoetengkkelen.

Dataanalyse

SPSS for Windows versjon 18.0 (Chicago, USA) bl&kbfor statistisk analyse av data.
Gjennomsnittlig skare for hver pastand i hver saksjinstrumentet ble beregnet og rangert
etter betydning. For & gke lesbarheten, er resukégpresentert i en indeksskala ved & dividere
giennomsnittlig verdi for hver pastand med fem (f@raralternativer) og deretter ved &
multiplisere med 100. Det vil si at minimum skare26 og maksimum skare er 100.

For & undersgke om gjennomsnittlig alder, ansiehoi antall ar siden siste helsefaglige
utdanning varierte relatert til ulike svarkategofim pastander ble det brukt linear
regresjonsanalyse. | denne analysen ble svarkaeadgafte/alltid” holdt som
referansekategori for bruk av kunnskapskilder (Tle8)eog "uenig/helt uenig” som
referansekategori for rapporterte barrierer (ikist Mabell). Videre, for & undersgke om en
mulig trend mellom de nevnte variablene og svadater, ble svarkategoriene inkludert som

lineaere ledd i enkel linear regresjonsanalyse.



Khikvadrattest ble benyttet for & undersgke sammeger mellom selvrapporterte ferdigheter
I kunnskapsbasert praksis og

- hvilke kunnskapskilder respondentene rapporterdediruker som statte i praksis

- rapporterte barrierer for kunnskapsbasert praksis

For & undersgke mulige korrelasjoner mellom diss@blene, brukte vi Spearmans
korrelasjonskoeffisient ujustert og justert for egleiernes alder (Tabell 5).

Alle tester var tosidige og betraktet som statssignifikant dersom p verdier var mindre

eller lik 0,05.

Resultater

Av 661 inviterte deltakere i denne studien, rettbend07 sykepleiere utfylt spgrreskjema som
resulterte i en responsrate pa 61,8 %. Gjennotsaluler for utvalget var 37,4 ar og en
median verdi pa 35 ar. Den yngste var 22 ar ogettdste var 63 ar. Sykepleierne i utvalget
hadde ansiennitet fra 0 til 40 &r med medianveadd gr. Antall &r siden siste helsefaglige
utdanning var fra 0 — 37 ar med median verdi pa& ®é@mografiske variabler er presentert i
Tabell 1.

Kunnskapskilder som rapporteres for stgtte i prakss

Rangering av kunnskapskildene viste at informasfmn ble innhentet om den enkelte
pasient, samt erfaringsbasert kunnskap og kunnskduentet fra kollegaer og andre
samarbeidspersoner var de fem mest brukte kunnsldgse i praksis, se Tabell 2.
Informasjon fra sykehusets retningslinjer og prgsedvar den tredje mest brukte
kunnskapskilden. Forskningsartikler publisert i setke, sykepleiefaglige eller andre
helsefaglige tidskrifter var blant de fem minst yiggte kunnskapskildene i praksis.

Sykepleiere som "sjelden/aldri” brukte erfaringgdrag&unnskap hadde lavere
giennomsnittsalder enn sykepleiere som brukteiagfabasert kunnskap “ofte/alltid”, se
Tabell 3. Det var en statistisk signifikant gkeadfterstrend fra kategorien "aldri/sjelden” til
kategorien "ofte/alltid” for pastandemein personlige erfaring ved & utgve sykepleie til
pasienter over tidP = 0,02),det som har fungert for meg over lang (< 0,0001) maten



jeg alltid har gjort det pgP < 0,0001) ognformasjon jeg far fra sykehusets retningslinjgr o
prosedyrer(P < 0,0001) vist ved regresjonsanalyse. Lignendeigeble ogsa observert for
variablene ansiennitet og antall ar siden sistsdfafjlige utdanning.

Det var ogsa en statistisk signifikant gkende alend fra kategorien "aldri/sjelden” til
kategorien "ofte /alltid” for pastandemetikler publisert i medisinske tidskrifteq artikler
publisert i sykepleietidsskriftetist ved regresjonsanaly§Eabell 3). Alderen for deltakerne
som svarer "aldri/sjelden” er i gijennomsnitt 7 agye enn dem som svarer "ofte/alltid® €
0,0001). Lignende trend ble ogsa observert foreamsiet P < 0,0001), men ikke for
giennomsnittlig antall ar etter siste helsefagbfgeamen relatert tirtikler publisert i
sykepleietidsskriftefP= 0,06).

Regresjonsanalyse viser imidlertid en statistigkifikant avtagende trend for alder med
hensyn til falgende kategorier fra "aldri/sjeldetil "ofte/alltid” for kunnskapskildene
leerebgkengdet jeg laerte i min utdanningeggeP < 0,0001, ikke vist i tabell). Trendene er
ogsa signifikante for variablene ansiennife(0,0001) og antall ar ette siste eksanter (
0,0001).

Barrierer for kunnskapsbasert praksis?

De fem starste barrierene for kunnskapsbasert igraksnangel pa tid for & finne forskning
og a endre praksis pa grunnlag av funn, bedgmmigedtea pa forskning og a forsta
engelskspraklige publikasjoner, se Tabell 4. Demsteai barrieren var kulturen pa
sengeposten. Sykepleiere som er "helt enig/enpdistandedeg har ikke tilstrekkelig tid til &
finne forskningsartikleer i gjennomsnitt 4,7 ar yngre enn utvalgets samlet
giennomsnittsalder vist ved regresjonsanalyse 0,0001, ikke vist i tabell). Sykepleiere som
er "helt enig/enig” i pastandddet er ikke nok tid pa jobb til & iverksette endeni praksis

er i gjennomsnitt 6,5 ar yngre enn gjennomsniteyald for det samlete utvalgét € 0,0001,
ikke vist i tabell). Yngre sykepleiere og sykepteiened kortere ansiennitet har generelt stgrre
barrierer for endring av praksis pa grunnlag awsteetilgjenglige kunnskap enn sykepleiere
som representerer aldersgjennomsnittet i utvalR@ine trenden er statistisk signifikant. En

ser tilsvarende trend nar det gjelder variabeldalladr siden siste eksamen.



Sykepleiere som svarer "uenig/helt uenig” har etigtisk signifikant lavere
giennomsnittsalder enn de som er "helt enig/enjgfistandendeg vet ikke hvordan jeg
finner relevante forskningsartikledeg faler meg ikke sikker pa hvordan jeg skal bedem
kvaliteten pa forskningsartiklarg Jeg synes det er vanskelig & vurdere hvilken batgd
funn fra forskning har for min praks{® < 0,0001, ikke vist i tabgll Trenden er ogsa

signifikant knyttet til variablene ansiennitet agtall ar siden siste helsefaglige eksamen.

Hvilke ferdigheter vurderer sykepleiere at de har br a finne, vurdere og implementere
forskningsbasert kunnskap?

Hvordan sykepleierne i utvalget vurderer egne fgretier i & finne, vurdere og bruke
forskningsbasert kunnskap (kunnskapshandterinijustrert i Figur 1. Internett er det
verktayet som brukes i starst grad for & sgke ettermasjon. Bortsett fra bruk av internett
og bibliotek for & finne kunnskap, sa vurderte &@®©o av sykepleierne at egne ferdigheter i
a finne, vurdere og bruke forskningsbasert kunnéledimner seg i kategorien "fullstendig
nybegynner/novise”. Det var en statistisk signifikirend for at jo lenge tid siden siste
helsefaglige eksamen, jo lavere vurderte sykepieiegne ferdigheter i a finne, vurdere og
bruke forskningsbasert kunnskap< 0,0001, ikke vist i tabell).

Sammenheng mellom vurdering av egne ferdigheter i finne, vurdere og endre praksis
0gQ:

* rapporterte kunnskapskilder som brukes

» rapporterte barrierer for kunnskapsbasert praksis

Det var statistisk signifikant sammenheng mellonklav artikler publisert i tidsskrifter og
selvrapporterte ferdigheter i a finne, vurdere ngkb forskningsbasert kunnskap malt ved
khikvadrattest, se Tabell 5). Det var ogsa ensttski signifikant korrelasjon mellom
ferdigheter i kunnskapsbasert praksis og variabfatikler publisert i sykepleietidsskrifter
(Spearman’s r = 0,18< 0,0001, justert for alder Spearman’s r = 024.0,0001) odArtikler
publisert i medisinske tidskrift¢6Spearman’s r = 0,2%<0,0001, justert for alder var
Spearman’s r = 0,38<0,0001).



Khikvadrattest viste statistisk signifikant sammemép mellom utvalgets vurdering av egne
ferdigheter og barrierer for kunnskapsbasert psalepresentert ved fglgende variableg

vet ikke hvordan jeg finner relevante forskning&éet (Spearman’s r = 0,5%< 0,0001,

justert for alder var Spearman’s r= 0,BG; 0,0001) Jeg synes det er vanskelig & forsta
forskningsartikleSpearman’s r = 0,48<0,0001, justert for alder var Spearmans’s r =,0,42
P<0,0001) ogleg synes det er vanskelig & vurdere hvilken batgdonn fra forskning har

for min praksigSpearman’s r = 0,3®, < 0,0001, justert for alder var Spearmans’s 1350,
P<0,0001).

Diskusjon

Kunnskapskilder som rapporteres for stgtte i prakss

Artikler publisert i medisinske, sykepleiefagligg andre helsefaglige tidsskrifter er som
forventet blant de fem minst brukte kunnskapskitlepraksis og samsvarer med andre
studier (Estabrooks et al., 2005 ; Gerrish e28l08 ; Thompson, Moore & Estabrooks,
2008). Et overraskende resultat i denne studiemtvaykepleiere som "sjelden/aldri” brukte
forskningsbasert kunnskap hadde lavere gjennorealudr, kortere ansiennitet og feerre
antall ar siden siste helsefaglige eksamen enrpsgikee som brukte disse kildene
"ofte/alltid”. Dette star i motsetning til hva Miém, Estabrooks & Humphrey (2005) fant, hvor
gkende alder indikerte lavere skare pa bruk akfongsbasert kunnskap. Hvorfor alder,
ansiennitet og antall ar siden siste helsefagltdanning fordelte seg pa ulike svarkategorier
som beskrevet, kan skyldes at erfarne sykepleiesiter en bakgrunnskunnskap som gir
trygghet for hvordan rutineoppgaver skal Igsesfoguisette hendelser skal handteres
(Nortvedt & Jamtvedt, 2009). Erfarne sykepleieiltestgjerne andre typer spgrsmal hvor
svarene finnes i forskningsbaserte kunnskapskitslédee spgrsmal er benevnt som
forgrunnspgrsmal, hvor en gnsker spesifikk kunngkapeslutninger. Mindre erfarne
sykepleiere sgker generell kunnskap innen et tegrsdilter bakgrunnsspgrsmal, hvor svarene
finnes i leerebgker, kunnskap fra utdanning og heserfarne fagfeller (DiCenso, Guyatt &
Cliliska, 2005, s. 21). Oppsummert forskning viseidlertid ingen assosiasjon mellom alder
0g ansiennitet og bruk av forskningsbasert kunng&apires et al., 2011).



Denne studien og andre tilsvarende studier vissylkghusets retningslinjer og prosedyrer er
en informasjonskilde som er mye brukt i praksisr(Sh et al., 2008 ; Squires, Moralejo &
Lefort, 2007). Det er neerliggende a tenke at gadmikapsbaserte fagprosedyrer eller
retningslinjer vil veere egnet verktgy for & siktang forskning integreres i praksis (Straus,
Tetroe & Graham, 2009, s.73). Selv om retningstibpseres pa beste tilgjenglige kunnskap
og er lett tilgjengelige i organisasjonens dokuragmingssystem, er ikke dette tilstrekkelig
for at de brukes. Effektive implementeringstiltakea forutsetning for a fa dette til, men
tilgjengelig litteratur gir oss ikke svar pa hvilkitak som mest effektive (Treweek et al.,
2005). | tillegg ma en skape en organisatoriskaagid bevisstgjaring pa hvilke konsekvenser
det innebeerer og ikke bruke sykehusets godkjettengslinjer og prosedyrer, ogsa nar disse
ikke er kunnskapsbaserte (Squires, Moralejo & Lte2007).

Barrierer for kunnskapsbasert praksis?

Den stgrste barrieren for bruk av forskningsbdasmnskap er manglende tid til & finne
forskning og er i samsvar med andre tilsvarendeistKajermo et al., 2010; Palfreyman,
Tod & Doyle, 2003). Kultur pa sengeposten for aremtaksis ble vurdert som den minste
barrieren. Det er interessant a se disse to banggrsammenheng. Thompson et al. (2008)
undersgkte forholdet mellom begrepet " ikke tilekadig tid” og kunnskapsbasert praksis.
Tidsmangel reflekterer den mentale tiden og enarsen kreves for a bruke forskning og til
kulturen for travelhet, mer enn til den aktuelleketiden. Sykepleiere, deres medarbeidere
0g organisasjonen selv opprettholdt en kultur hixenrelhet verdsettes og belgnnes. En slik
kultur favoriserer ikke medlemmer som setter saaweleser eller reflekterer over

forskningsresultater, men verdsetter i stor graskolerbare oppgaver utfgrt "ved sengen”.

En kultur som derimot virker stgttende pa impleregng av forskning i praksis anses som en
sterk motivasjon til & bruke forskningsbasert kiaps(McCaughan et al., 2002). Det er funn
som tyder pa at administrativ og kollegial stattersynligvis betyr mer for bruk av

forskning, enn tidsmangel p.g.a. hgyt arbeidste(hompson et al., 2008). Kulturell
motstand er kanskje mer relatert til likegyldighgtmangel pa handling enn aktiv motstand
(McCaughan et al., 2002).



Tidsfaktoren i denne studien opplevdes som enesteriere for yngre sykepleiere og
sykepleiere med kortere ansiennitet enn gjennotesmar utvalget. Dette kan kanskje ses i
sammenheng med personlige egenskaper som erfayitmggghet og hvordan oppgaver lgses

i en kompleks organisasjon (Thompson et al., 2008).

Hvilke ferdigheter vurderer sykepleiere at de har br a finne, vurdere og implementere
forskningsbasert kunnskap?

Sykepleiernes vurderte egne ferdigheter i kunndiagest praksis som lave. Tidligere studier
har forklart den lave bruken av forskningsbasenriskap med manglende kompetanse i a
finne og vurdere forskning og a forsta denne (Feind., 1991; Squires, Moralejo & Lefort,
2007; Cadmus et al., 2008). Dette skulle tilsiwatsk kunnskapsbasert praksis vil fare til mer
bruk av forskningsbasert kunnskap. Effekten av wrisieing som eneste tiltak for a gke bruk
av forskningsbasert kunnskap er imidlertid svaeaktkes (Thompson, Moore & Estabrooks,
2008 ; Forsetlund et al., 2009 ; Rycroft-Malon@lgt2004). Det & inneha ferdigheter i
kunnskapsbasert praksis, betyr heller ikke at gl@menterer kunnskapen i praksis
(McCleary & Brown, 2003).

Sammenheng mellom vurdering av egne ferdigheter idanskapsbasert praksis og:
* bruk av kunnskapskilder

* rapporterte barrierer

| denne studien var det en statistisk signifikamsenheng mellom ferdigheter i
kunnskapsbasert praksis og hvilke kunnskapskilder Isrukes. Likeledes var det statistisk
signifikant sammenheng mellom ferdigheter og hvordarrierer for bruk av forskningsbasert
kunnskap vurderes ogsa etter justering for alderk Bv forskning skjer ikke isolert, men
pavirkes av faktorer pa individniva, samarbeid ollflerfaglige grupper, ledelse og
organisatorisk tilrettelegging (Straus, Tetroe &fam, 2009, s.104). Estabrooks et al. (2005)
papeker at faget sykepleie og hvordan praksisgamnisert, kan vaere arsakene til at uformelle
kilder brukes i sa stor grad. Sykepleiefaget hadigjonelt veert fundamentert pa en teori —

veiledet praksis, i motsetning til medisin som eméhert av empiriske modeller for



kunnskap, seerlig innhentet fra randomiserte koleirtel studier (DiCenso et al., 2004 ;
Gerrish et al., 2007).

Begrensinger:

Studien reflekterer utvalgsmedlemmenes oppfatningegir ikke svar pa underliggende
arsaker til resultatene. Studien beskriver staarsperiode, og kan si noe om mulige

sammenhenger, men det er vanskelig & trekke kaksaldusjoner.

Konklusjon

Studien viser at erfaringsbasert kunnskap er daigsie kunnskapskilden for sykepleiere i
praksis og forskningsbasert kunnskap brukes miest. mest betydningsfulle barrieren for
bruk av forskningsbasert kunnskap er mangel partahs den minst betydningsfulle var

kultur pa arbeidsplassen. Hvilke kunnskapskilden $oukes og barrierer for kunnskapsbasert
praksis pavirkes av alder, ansiennitet og antati@r siste helsefaglige eksamen.
Sykepleierne vurderte egne ferdigheter i kunnskapdtering som lave. Det var en
sammenheng mellom gode ferdigheter i kunnskapsbandtog barrierer for

kunnskapsbasert praksis. Likeledes er det sammgmhelom gode ferdigheter i
kunnskapshandtering og hvilke kunnskapskilder sigiere brukte.
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Tabell 1. Demografiske variabler for sykepleiere (n = 407)

Variabel N(%0) Gjennomsnitt (St.d)
Kjgnn
Menn 36 (8,8)
Kvinner 371 (91,2)
Alder 37.4 (11,2)
Missing 3(0,7)
Ansiennitet som sykepleier 11.3 (9.8)
Antall ar siden siste
helsefaglige utdanning 7.5 (8.0)
Missing 3(0,7)
Siste helsefaglige utdanning
Bachelorgrad sykepleie 164 (40.3)
Grunnutdanning sykepleie 85 (20.9)
Videreutdanning 155 (38.1)
Mastergrad 3(0,7)
Utvalgets fordeling
Intensive poster 128 (31,4)
Medisinske poster 161 (39,6)

Kirurgiske og ortopediske postet18 (29,0)



Tabell 2. Rangering av kunnskapskilder som brukes som stgtte i praksis

Kunnskapskilde Indeks
1 allinformasjon jeg far om hver enkelt pasient 87
2 min personlige erfaring ved a utgve sykepleiedsipnter over tid 81,8
3 informasjon jeg far fra sykehusets retningslinjgmpoosedyrer 81,4
4 informasjon som sykepleiere med lang erfaring elief 78,9

spesialutdanning deler med meg
5 det som leger diskuterer med meg 77,2
6 detjeg leerte i min utdanning 75,8
7 informasjon mine kollegaer deler 75,6
8 ny behandling og nye medikamenter jeg leerer ontey@ne ordinerer dette til pasientene 74,5
9 detjeg leerer ved & delta pa interne kurs / konfaa 73
10 informasjon jeg far fra nasjonale fgringer og negsiinjer 70,6
11 skriftlig produktinformasjon 70,2
12 leerebgker 66,6
13 det som har fungert for meg over lang tid 65,2
14 informasjon jeg far fra rapporter etter interneisgner 63,2
15 min intuisjon om hva som synes & vaere "det rette’phsienten 63,2
16 informasjon via internett 60,2
17 maten jeg alltid har gjort det pa 59.6
18 artikler publisert i sykepleietidsskrifter 53
19 artikler publisert i medisinske tidsskrifter 52
20 informasjon om medikamenter og behandlinger jedréarepresentanter fra legemiddelfirma 51,2

eller utstyrsleverandgrer
21 artikler publisert i andre helsefaglige forsknindsskrifter 48,4
22 informasjon via media (for eksempel magasiner, TV) 39.6



Tabell 3. Linear regresjonsanalyse mellom utvalgte kunnskapskilder og uavhengige variabler

Pastander
Alle sykepleiere

all informasjon jeg far om hver enkelt pasient
Sjelden/aldri
Noen ganger
Ofte/alltid*

P trend

min intuisjon om hva som synes
a veere "det rette” for pasienten
Sjelden/aldri
Noen ganger
Ofte/alltid*
P trend

min personlige erfaring ved & utave sykepleiedslipnter over tid
Sjelden/aldri
Noen ganger
Ofte/alltid*

P trend

det som har fungert for meg over lang tid
Sjelden/aldri
Noen ganger
Ofte/alltid*

P trend

maten jeg alltid har gjort det pa
Sjelden/aldri
Noen ganger
Ofte/alltid*

P trend

Alder Ansiennitet Antall ar siden siste helsefaglige eksamen
n Mean (SE) P n Mean (SE) P n Mean (SE) P
404  37,4(0,6) 407  11,3(0,5) 404 7,5 (0,4)
10 4,4 (3,6) 0,22 10 5,5(3,1) 0,08 10 3,7(2,5) 0,14
40  -3,7(1,9) 0,05 40  -43(L,6) 0,01 40 -3,0 (1,3) 0,02
351 0 354 0 351 0

0,64 0,60 0,60
83 1,9(1,6) 0,22 84 0,5(1,3) 0,70 84 -0,3(1,1) 0,78
185  -1,6(1,3) 0,21 186 -1,6(1,1) 0,16 185 -1,1(0,9) 0,20
132 0 133 0 131 0

0,37 0,91 0,61
4 -0,2(58) 0,97 4 9,0(49) 0,07 4 6,3 (3,9) 0,11
58  -4,1(1,6) 0,01 59  -41(1,4) 0,00 58 3,6 (1,1) 0,00
338 0 340 0 338 0

0,02 0,00 0,00
77 -5,0(1,5) 0,00 77 -41(1,3) 0,00 77 -3,8 (1,08) 0,00
169 -3,6(1,2) 0,00 170 -3,4(1,1) 0,00 168 -3,0(0,9) 0,01
158 0 160 0 159 0

0,00 0,00 0,00
96 -6,1(1,6) 0,00 97 -5,0(1,4) 0,00 96 -4,9 (1,1) 0,00
195  -3,3(1,4) 0,01 196  -3,4(1,2) 0,00 195 -3,1(1,0) 0,00
96 0 97 0 96 0

0,00 0,00 0,00




artikler publisert i medisinske tidsskrifter
Sjelden/aldri
Noen ganger
Ofte/alltid*

P trend

artikler publisert i sykepleietidsskrifter
Sjelden/aldri
Noen ganger
Ofte/alltid*

P trend

198
150
53

180
169
52

-7,5(1,7)
-4,3(1,7)

0
0,00

7,7 (1,7)
5,2 (1,7)
0
0,00

0,00
0,01

0,00
0,00

200
151
53

181
171
52

-4,1(1,5)
-1,4(1,6)

0,01
0,36

0,00
0,18

200
150
51

179
171
51

-0,4 (1,2)
0,4 (1,3)
0
0,53

-1,8(1,3)
-0,3(1,3)
0
0,06

0,76
0,77

0,15
0,78

*referanse



Tabell 4. Barrierer for bruk av forskningsbasert kunnskap

ltem Indeks*

Barrierer for d finne og vurdere kunnskap og endre praksis pa grunnlag av beste kunnskap
1  Jeg har ikke tilstrekkelig tid til & finne forskningsartikler 45,8
2 lJeg har ikke tilstrekkelig tid til & finne nasjonale og internasjonale retningslinjer 47

3 Jeg feler meg ikke sikker pa hvordan jeg skal bedgmme kvaliteten pa forskningsartikler 53
4 Jeg synes det er vanskelig & forsta engelskspraklige forskningsartikler spesielt 56,6
5  Det erikke nok tid pa jobb til 4 iverksette endringer i praksis 57.6

6 Jegsynes det er vanskelig & vurdere hvilken betydning funn fra forskning har for min

praksis 58
7 Nasjonale og internasjonale retningslinjer er ikke lette a finne 58,8
8  Forskningsartikler er ikke lette a finne 59,8

9 Jeg synes det er vanskelig a vurdere hvilken betydning retningslinjer, nasjonale og

internasjonale, har for min praksis 61,2
10 Det er ikke nok ressurser (f. eks. utstyr) til @ endre praksis 61,6
11 Jeg synes det er vanskelig a forsta forskningsartikler 62
12 Jeg vet ikke hvordan jeg finner nasjonale og internasjonale retningslinjer 64,6
13 Jeg mangler autoritet pa arbeids- plassen for a endre praksis 65,2
14 Jeg foler meg ikke sikker pa a begynne a endre min praksis 66
11 Jeg vet ikke hvordan jeg finner relevante forskningsartikler 68.8
12 Kulturen pa min post er ikke mottagelig for a endre praksis 75.2

Personer som fasiliterer endring av praksis

1 Leger som jeg arbeider sammen med er stgttende til at jeg endrer praksis 57,2
2 Fagsykepleier er stgttende til at jeg endrer praksis 51,4
3 Sykepleiekollegaer er stgttende til at jeg endrer praksis 51

4 Avdelingssykepleier er stgttende til at jeg endrer praksis 49,6

*Indeksen for barrierer for a finne, vurdere og endre praksis er kodet omvendt vei



Tabell 5. Khikvadrattest for ssmmenhenger mellom ferdigheter og bruk av kunnskapskilder. Spearman’s korrelasjons koeffisient ujustert og justert for

alder.

Kunnskapskilde for bruk i
praksis

Artikler publisert i
sykepleietidsskrifter

Aldri/sjelden
Noen ganger
Ofte/alltid

Artikler publisert i medisinske
tidsskrifter

Aldri / sjelden
Noen ganger
Ofte / alltid

Artikler publisert i
sykepleietidsskrifter

Aldri / sjelden
Noen ganger
Ofte / alltid

Finne forskningsbasert kunnskap

Ujustert
Spearman’s
korrelasjon

Aldersjustert
Spearman’s
korrelasjon

Fullstendig

nybegynner /

novise Ganske god
119 (53,1) 43 (36,4)
79 (35,3) 63 (53,4)
26 (11,6) 12 (10,2)
137 (61,2) 46 (39,0)
68 (30,4) 58 (49,2)

19 (8,5) 14 (11,9)

Kompetent

ekspert

18 (30,5)
27 (45,8)
14 (23,7)

16 (27,1)
24 (40,7)
19 (32,2)

Vurdering av forskningsbasert kunnskap

134 (51,3) 35 (34,7)
101 (38,7) 55 (54,5)
26 (10,0) 11 (10,9)

11(28,2)
14 (35,9)
14 (35,9)

P —_
verdi* Rho P
<0,0001 0,18 <0,0001
<0,0001 0,29 <0,0001
<0,0001 0,20 <0,0001

Rho

0,21

0,33

0,25

<0.001

<0,0001

<0,0001




Artikler publisert i medisinske
tidsskrifter

Aldri / sjelden
Noen ganger
Ofte / alltid

Artikler publisert i
sykepleietidsskrifter

Aldri / sjelden
Noen ganger
Ofte / alltid

Artikler publisert i medisinske
tidsskrifter

Aldri / sjelden
Noen ganger
Ofte / alltid

152 (76,4)
39 (19,6)
8 (4,0)

90 (59,6)
46 (30,5)
15(9,9)

<0,0001 0,32
19 (37,3)
16 (31,4)
16 (31,4)

Bruk av forskningsbasert kunnskap til & endre praksis

147 (50,9)
114 (39,4)
28(9,7)

164 (56,7)
107 (37,0)
18 (6,2)

27 (31,4)
46 (53,5)
13 (15,1)

31(36,0)
34 (39,5)
21 (24,4)

<0,0001 0,23
5 (20,0)
10 (40,0)
10 (40,0)

<0,0001 0,36
3(12,0)
9 (36,0)
13 (52,0)

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,36

0,23

0,35

<0,0001

<0,0001

<0,0001

* Kji-kvadrat test



Bruke nasjonale og internasjonale
retningslinjer for & endre praksis

Bruke forskningsbasert kunnskap
for a endre praksis

Vurdering av nasjonale og

internasjonale retningslinjer m fullstendig nybegynner

Vurdering av forskningsbasert

kunnskap H novise
Bruke internett for a sgke i ganske god

informasjon m kompetent
Bruke biblioteket til & spke

informasjon = ekspert

Finne nasjonale og internasjonale
retningslinjer

il

Finne forskningsbasert kunnskap

0

X

20% 40% 60% 80% 100%

Figur 1. Vurdering av ferdigheter i a finne, vurdere og endre praksis
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This survey is being undertaken as a collaborative
project involving the University of Sheffield, the
University of Hertfordshire and City University,
London. The questionnaire is being sent to
community health nurses working in several
Primary Care Trusts in three Strategic Health
Authorities in England.

It will take about 15 minutes to complete. Please

answer as fully as possible.

We hope that you are able to answer all of the
questions, but if any prove difficult, please leave

these and complete the rest.

N O I O g o .




First, we want to ask you about the different sources of
knowledge that you use in your professional practice.

Please put a tick in the box that best describes your experience.

Never Seldom  Sometimes Frequently Always
The knowledge that I use
in my practice is based on:

1 information that I learn about each (] [ ] [ ] [ ] [ ]
patient/client as an individual

2 my intuitions about what seems to [ ] [] (] [ ] [ ]
be ‘right’ for the patient/client

3 my personal experience of caring
for patients/clients over time

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

4 what has worked for me for years
5 the ways that I have always done it
6 information my fellow practitioners share

7 information senior clinical nurses share, e.g.
clinical nurse specialists, nurse practitioners

8 what doctors discuss with me

EpnEREREE N
HEEnEREEEE N
EEnEREEEE N
EpnEREEEE N
HEEnEREEEE N

9 new treatments and medications that [ learn
about when doctors prescribe them for patients

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

10 medications and treatments I gain from
pharmaceutical or equipment company
representatives

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

11 information I get from product literature
12 information I learned in my training

13 information I get from attending in-service
training/conferences

14 information I get from local policy and protocols

15 information I get from national policy
initiatives/guidelines

16 information I get from local audit reports

N RN NN
[ oo oo
N RN NN
N NN NN
[ oo oo



Never Seldom  Sometimes Frequently Always

17 articles published in medical journals
18 articles published in nursing journals

19 articles published in research journals
20 information in textbooks

21 information I get from the internet

EpEREREREEE
EpEREREEEEE
EpEREREREEE
EpEREREEEEE

ERERER NN EEE

22 information I get from the media
(e.g. magazines, TV)

From the previous section you can see that there are different sources of knowledge or ‘evidence’
that can be used to support practice. These include:

e Professional judgement or expert opinion-your own and others

¢ The patient’s perspective

¢ Professional development and education

e Organisational information such as policies, procedures, audit reports etc.
¢ Published research reports

The following questions explore your views on how confident you feel about overcoming barriers to
achieving evidence-based practice. The first set of barriers refers to finding and reviewing research
reports and organisational information such as policies, guidelines and clinical protocols.

Please tick the appropriate box to indicate the extent to which you agree with the following
statements as they apply to your current role.

Agree Agree  Neither agree Disagree Disagree
strongly nor disagree strongly
Barriers to finding & reviewing research
reports and organisational information

23 1 do not know how to find appropriate
research reports

24 1 do not know how to find organisational
information (guidelines, protocols etc)

25 1 do not have sufficient time to find
research reports

I . B
I . B
I . B
I I e
I . B

26 I do not have sufficient time to find
organisational information
(guidelines/protocols etc.)

27 Research reports are not easy to find

28 Organisational information (protocols,
guidelines etc.) is not easy to find

29 1 find it difficult to understand research reports

HpEEnER N
Hp N ER N
Hp N RN
HpEEnER N
HpEEnER N

30 I do not feel confident in judging the quality of
research reports



Agree Agree Neither agree Disagree Disagree

strongly nor disagree strongly
31 I find it difficult to identify the implications of | | [ ] [ ] (] [ ]
research findings for my own practice
32 1 find it difficult to identify the implications of [ | (] [] [ ] [ ]

organisational information for my own practice.

The second group of barriers refers to changing practice on the basis of evidence.

Please tick the appropriate box to indicate the extent to which the following
statements apply to you now.

Agree Agree Neither agree Disagree Disagree
strongly nor disagree strongly
Barriers to changing practice on the
basis of ‘best’ evidence

33 I do not feel confident about
beginning to change my practice

34 The culture of my team is not
receptive to changing practice

35 I lack the authority in the work
place to change practice

36 There are insufficient resources
(e.g. equipment) to change practice

I S e I
I I e I
I N I B
I I N I
I N I I

37 There is insufficient time at work
to implement changes in practice

The following questions explore the extent to which your colleagues may
support you to change practice.

Always  Frequently Sometimes Seldom Never
Facilitators to changing practice on the
basis of ‘best’ evidence

38 Nursing colleagues are supportive of my
changing practice

39 Nurse managers are supportive of my
changing practice

40 Doctors with whom I work are supportive
of my changing practice

I i
I i i
I A N
I i i
i N  Hn

41 Practice managers are supportive of my
changing practice



42 Please identify any additional barriers to you
providing evidence-based care

43 Please identify three factors which you think
would facilitate you in providing evidence-based care.

Now, we would like you to rate your skills in finding, reviewing and
using different sources of evidence.

Please tick the appropriate box to indicate how you rate your current skills.

Complete Novice Quite  Competent  Expert
beginner skilled
Skills rating

44 Finding research ‘evidence’ D D |:| D D

45 Finding organisational information [] [] [ ] [] []



46 Using the library to locate information

47 Using the internet to search for information

48 Reviewing research ‘evidence’

49 Reviewing organisational information

50 Using research evidence to change practice

51 Using organisational information
(policies/guidelines etc.) to change practice

Complete Novice
beginner

[ [
] ]

HEN
HEN

[ ]I
[ ]I

Finally we would like to ask you some questions about yourself.

Please tick the appropriate box

52 Please indicate if you are

53 Please giveyourage — years

|| female

54 Which of the following best describes your current role?

| | District nurse

| | Practice nurse

[ ] Other - please specify
55 Do you work

56 Do you have access to the internet at work?

|| Community nurse

|| School nurse

Quite  Competent
skilled

] [
] ]

L] IL]
HEN

L] ]
[ ]I

|| male

|| Health visitor

]

Expert

HEN [ )L

[ ]I

| full-time
| yes

57 What is your highest level of educational qualification?

| | Nursing qualification

| | Master degree

58 What year did you first gain a nursing qualification?
59 What is your most recent professional qualification?

60 What year did you gain your most recent professional qualification?

| | Diploma

| | Doctoral degree

| | part-time

| ] no

|| Bachelor degree




61 We are very grateful for your help in answering these questions.
If there is anything else you would like to add in connection with any
of the questions — or if you would like to make any further comments, please use the space provided.

Thank you for sparing the time to complete the questionnaire.

Please see overleaf for return details.



Please return your completed questionnaire within three weeks of receipt
in the enclosed freepost envelope to:

Professor Kate Gerrish

School of Nursing and Midwifery
University of Sheftield

Samuel Fox House

Northern General Hospital
Herries Road

Sheffield S5 7AU
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Kartlegging av faktorer
som influerer pa utvikling
av kunnskapsbasert
praksis blant sykepleiere i
Helse Bergen

Helse Vest ensker a utvikle
kunnskapsbaserte retningslinjer som
grunnlag for faglige aktiviteter.

Denne sporreundersokelsen
gjennomferes for a fi en oversikt pa
hvilke tiltak som ma iverksettes for at
praksis og retningslinjer skal bli
kunnskapsbaserte i Helse Bergen.

Det tar ca. 15 minutter a fylle ut
sporreskjemaet.

Det er frivillig 4 delta i denne
sporreundersokelsen. Samtykke ansees
som gitt, nar sperreskjemaet er
besvart.

ID — nummer sikrer mulighetene for
senere oppfelgingsundersokelse.
Respondentens navn vil vere ukjent
for underseker.

N I I I e




Innledningsvis ensker vi a sperre om hvilke kunnskapskilder du benytter i praksis.

Kryss av i den ruten som best beskriver din erfaring.
Aldri  Sjelden Noen ganger Ofte Alltid

Kunnskap jeg bruker
i praksis er basert pa:

1. all informasjon jeg far om | | | [l | |
hver enkelt pasient

2. min intuisjon om hva som | | | [l | |
synes a vare “det rette” for
pasienten

3. min personlige erfaring ved d 4 d a d
a uteve sykepleie til pasienter

over tid

4. det som har fungert for meg | | a a |
over lang tid

5. maten jeg alltid har gjort det pé Q Q a

U
U
U
O U
U U

6. informasjon mine kollegaer deler

7. informasjon som sykepleiere med d d d d d
lang erfaring og / eller spesial-
utdanning deler med meg

8. det som leger diskuterer med meg M| | a a Q

9. ny behandling og nye medikamenter | M| | [l | |
jeg lerer om nér legene ordinerer dette
til pasientene

10. informasjon om medikamenter og d 4 d g d
behandlinger jeg far fra representanter
fra legemiddelfirma eller utstyrs —
leveranderer

11. skriftlig produktinformasjon | a Q a Q



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

det jeg leerte i min utdanning a | M (] Q

det jeg lerer ved 4 delta pa Q M| Q a a
interne kurs / konferanser

informasjon jeg far fra sykehusets H [l Q a Q
retningslinjer og prosedyrer

informasjon jeg fér fra nasjonale a a O a Q
foringer og retningslinjer

informasjon som jeg far fra rapportet 4 4 d d 4
etter interne revisjoner

artikler publisert i medisinske a a a Q a
tidsskrifter

artikler publisert i a a d d |
sykepleietidsskrifter

artikler publisert i andre a a d d |
helsefaglige forskningstidsskrifter

leereboker Q Q O Q ad
informasjon via internett a a a a M|
informasjon via media Q Q O Q d

(for eksempel magasiner, TV)

Spersmalene du na har besvart viser til ulike kilder for kunnskap, som kan brukes som
stotte i praksis.

Kildene er:
1. Erfaringsbasert kunnskap eller meninger fra eksperter — dine eller andres
2. Pasientkunnskap (brukermedvirkning)
3. Faglig utdanning
4. Retningslinjer, prosedyrer og rapporter etter internrevisjoner etc.
5. Publiserte forskningsstudier



Spersmalene nedenfor underseker hvor sikker du feler deg i forhold til & overvinne
hindringer for & oppna en kunnskapsbasert praksis. I forste del sperres det etter
hindringer for a 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.

Helt  Enig Hverken enig Uenig  Helt uenig
enig eller uenig

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

23. Jeg vet ikke hvordan jeg finner | M| | | |
relevante forskningsartikler

24. Jeg vet ikke hvordan jeg finner d | a d a
nasjonale og internasjonale
retningslinjer

25. Jeg har ikke tilstrekkelig tid til | | | d d
a finne forskningsartikler

26. Jeg har ikke tilstrekkelig tid til a Q H | a Qa
a finne nasjonale og internasjonale
retningslinjer

27. Forskningsartikler er ikke d | | | a
lette & finne

28. Nasjonale og internasjonale | | | | |
retningslinjer er ikke
lette & finne

29. Jeg synes det er vanskelig a a Q a a
forsta forskningsartikler

30. Jeg synes det er vanskelig d 4 | d |
a forsta engelskspraklige
forskningsartikler spesielt

31. Jeg foler meg ikke sikker pa hvordan | | M| | |
jeg skal bedemme kvaliteten pé
forskningsartikler

32. Jeg synes det er vanskelig & vurdere d 4 | d d
hvilken betydning funn fra forskning
har for min praksis

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



Den andre gruppen av hindringer referer til endring av praksis basert pa ”beste”
kunnskap.

Kryss av i den ruten som best beskriver i hvilken grad du er enig i felgende pastander

som gjelder i din navaerende situasjon.

Hindringer for a endre praksis
pa grunnlag av “beste” kunnskap

34.

35.

36

37.

38.

Jeg foler meg ikke sikker pa
a begynne a endre min praksis

Kulturen pa min post er ikke
mottagelig for & endre praksis

. Jeg mangler autoritet pa arbeids-
plassen for & endre praksis

Det er ikke nok ressurser
(f. eks. utstyr) til & endre praksis

Det er ikke nok tid pa jobb til &
iverksette endringer i praksis

Helt
enig

Q

Enig Hverken enig Uenig  Helt uenig
eller uenig

Q Q a Q
Q Q a Q
Q Q a Q
Q Q a Q
Q Q a Q



De folgende spersmalene underseker i hvilken grad dine kollegaer vil stotte deg i a
endre praksis.

Alltid  Ofte  Noen ganger  Sjelden Aldri

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

39. Sykepleiekollegaer er stottende | | | | |
til at jeg endrer praksis

40. Avdelingssykepleier er stottende til 4 d d 4 d
at jeg endrer praksis

41. Leger som jeg arbeider sammen med | | | | |
er stottende til at jeg endrer praksis

42. Fagsykepleier er stottende til | | M| a a
at jeg endrer praksis

43. Kan du nevne noen andre faktorer
som hindrer deg i & uteve kunnskapsbasert sykepleie

44. Kan du nevne tre faktorer som du tror
vil gjere det mulig for deg a uteve kunnskapsbasert sykepleie

1.




Na ensker vi at du skal vurdere dine ferdigheter i a finne, vurdere og bruke ulike kilder
for kunnskap.

Fullstendig Novise Ganske Kompetent Ekspert

nybegynner god

Vurdering av ferdigheter

45. Finne forskningsbasert a d d ad ad
kunnskap

46. Finne nasjonale og Q Q Q Q Q
internasjonale retningslinjer

47. Bruke biblioteket til a Q Q Q Q
a soke informasjon

48. Bruke internett for d d d Q Q
a seke informasjon

49. Vurdering av Q Q O Q Q
forskningsbasert kunnskap

50. Vurdering av nasjonale (| | Q Q Q
og internasjonale retningslinjer

51. Bruke forskningsbasert kunnskap [ a Q a a
for & endre praksis

52. Bruke nasjonale og internasjonale [ ad a ad Q

retningslinjer for & endre praksis



Til slutt stiller vi noen spersmal om din bakgrunn:

53.

54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

Er du ) Kvinne J Mann
Hva er din alder ar
Pa hvilket niva er din heyeste utdanning?

(] Grunnutdanning sykepleie (] Bachelorgrad sykepleie

U Videreutdanning sykepleie U Mastergrad U Doktorgrad

Hvilket ar fikk du godkjenning som sykepleier?

Hva er din siste helsefaglige utdanning?

Hyvilket ar avla du eksamen for siste helsefaglige utdanning?

Hvor mange ar har du arbeidet som sykepleier?

Vi er svaert takknemmelige for at du har besvart dette sperreskjemaet. Hvis det er noe

annet du ensker 4 tilfoye knyttet til spersmalene eller hvis du ensker & kommentere noe
ytterligere, s kan du gjere det under:

Tusen takk for at du brukte tid pa & fylle ut dette sporreskjemaet!

Legg det utfylte sporreskjemaet i svarkonvolutten. Konvolutten med sperreskjemaet legges i
merket mappe pa vaktrommet.

Vennlig hilsen
Seksjon for kvalitetsutvikling og smittevern,
FoU — avd.

v/ Anne Dalheim, prosjektleder
Telefon 78286 / 986 09 737





