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Sammendr ag

Bakgrunn:

TID (Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved atfirende atferd ved Demégngpresenterer en
evidensbasertibpsykososial tilnaerming til APSIEt hovedspgrsmal veavidensbaserte
intervensjoner er hvordan man oppnar en enkel, effektiv og baerelgmatiiningog

implementering i starre skala.

Mal:
A utfgre en prosessevaluering bagpa REAIM -rammeverket (Rekkevidd&ffektivitet,
Adopsjon, Implementering/edlikehold) avspredningpg implementering av TIDed bruk

av kursholderkurskonseptet.

Problemstilling og forskningsspgrsmal:
Hva er kursdeltakernes erfaringer etter kursholderkurset i TID for spredmang

implementering av modellen?

| hvor stor grad oppnas spredning og implementering av TID ved hjelp av TID
kursholderkurset?

Hvilke faktorer fremmeog hvilke faktorer hemmer spredning og implementering av TID?

Metoder.

Vi brukte en utforskenddeskriptivtdesign medvixed MethodsKursholderkurskonseptet
besto av et wagers kurs og en tilgang til et interaktivt nettsted for registrerte sykepleiere
eller andre helsepersonell med et tilsvarende utdanningsnixsdéeltakere Kursdeltakerne
ble deretter ppfordret til & gjennomfare TIDasikurs for de ansatte i
avdelingenhstitusjonerderes (f.eks. Sykehjem). REM -dimensjonene blandersgkimed
sparreskjemaer til de 87 deltakerne pa de trstégfID-kursholderkursené og 12 maneder
etter gjennomfaring av disse kursene. For ytterligerderinger og erfaringer ved
spredningsog implementeringsprosessen, analyserte vi skrevne narrative raporte

deltakerne hvor dsvartepasyv apne spgrsmattera hafullfart sitt farste TIDbasiskurs.



Resultater.

Et eller flere TIDbasiskurs ble gjennomfart av 53%deiltakerne pa kursholderkufisr

1374 ansatte i 13val8 fylker i Norge innen ett a@tter kursholdekursene. Det er 47
avdelinger/institusjonesom sier at de fremdeles bruker TID innen ett ar i,

Analysene av de 24 rapportene somlélert, viste at de viktigste temaeioe spredning av
TID var engrundig oppleeringsprograog en @kel tilgang tiloppleeringseringsmateriell.
Man ma ha en plan for bruk av TID ved avdelingen/institusjoimeplementeringsprosessen
handlet om at personalet ser den klinisk nytten av TID, en engasjert og tilstedevaerende
ledelse inkludert alelingdederenog interne TIDadministratorerMangel pa tidbegrenset
gkonomiog manglende interesse fiedelseved avdelingen/institusjonerar deviktigste

hindringene for bade spredning implementering

Konklusjon:
Effektiv formidling og implementering av komjiige intervensjoer kan oppnas ved a bruke

kursholderkurdilnaermingen.

Stikkord: TID, Kursholderkursimplementeringspredning REAIM



Abstract

Background:

TIME (Targeted Interdisciplinary Model for Evaluation and treathwd neuropsychiatric
symptoms3 represents an evidenbased biopsychosocial approach towards NBr&main
issue regarding evidendmsed interventions is how to obtain a simple, effective, and

sustainable dissemination and implementation at a larger scale.

Objectives
To performa piocess evaluation based on the-RI framework (Reach, Effectiveess,
Adoption, Implementatioand Maintenangeof the dissemination and implementation of

TIME using the train the trainer concept.

Aim and researchquestions:
What are the participants' expences after the train the trainém TIME coursefor the

dissemination and implementation of the model?

To what extent ishedissemination and implementation of TIME achieved through the train
the traineiin TIME course8

Whichfactors promote and whidactors nhibit the dissemination and implementation of
TIME?

Methods:

We used amexploratorydescriptivedesign with mixed method%$he train the trainer concept
consisted of a twalay course and an access to an interactive website for registeredanurses
other health care workers with an equivalent educational level (trainers). The trainers were
then encouraged to conduct TIME basic courses for the staff in their organisations (e.g.
nursing homes)rhe REAIM dimensions were explored by questionnat@the 87

participants of the firstiree TIME train the trainer courses 6 and 12 months after the
completion of these coursélo furtherassesshese dimensions and the facilitators and
barriers to the dissemination and implementation process, we ahalsiten narrative

reports from the participants answering seven apeted questions after the completion of
their first TIME basic course in their organisation.



1C

Results

One or more TIME basic courses were conducte83%p of the trainers fot374staf
members irl3 of 18 counties in Norway within 6 to 12 months after their train the trainer
courses47 departments/institutiorsay they still use TIME within one year of ttiain the
trainer courseThe analyses of th&4 reports delivered, showed titae main facilitatorgor
the dissemination of TIMEvas athoroughtraining program and simpleaccess to
educationamaterial.A plan to implemenTIME is important The implementation process
wasfacilitated by a conceived clinical usefulness in tladf &tf TIME and & engaged and
present leadership including the leading ward nurse and internal implemenitaiopicns
Lack of time, limited finances and lack of interesinfrmanagement at the wairdsfitution

were the main barriers fawoth dissemin@on and implementation.

Conclusion
Effective dissemination and implementation of complex interventions can be achieved by
using the train the trainer concept.

Keywords: TIME, Train-thetrainer, implementation, disseminatjdRE-AlM
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1. | nmine ng

1.1 Bakgrum

Demensplan 2020 framhever behovet for gkt kompetanse og kunnskap, og at
kunnskapsgrunnlagébs helsepersonetia bedres. Flere personer med demens far ikke den
hjelpen de har behov for eller et tigset tilbud nar personalet har manglekmapetanse

(Omsorgsdepartementet, 2015, s. 24)

Nesten alle personer som lever med demens i sykehjem, vil utvikle atferdsmessige og
psykologiske symptomer (APS[Kales, Lyketsos, Miller, & Ballard, 2019, s. 83; Selbaek,
Engedal, Benth, & Bergh, 2014, s. 2APSDerassosieried redusert livskvalitet,
henvisning til spesialisthelgehesten og sykehusinnleggelse og en raskere utvikling mot
alvorlig demens og dad.dite karfgrer til bekymring for pasientesg derepargrende
(Peters et al., 2014, s. 464; Zeller et al., 20B8¥%ekten av legemidler som brukesd APSD
er beskjeden, og bruken er forbundet rak@rlige bivirkningersominfeksjoner,
svimmelhet, hodepindalltendens og slagvang et al., 2015, s. 106)
Behandlingsretningslinjer anbefaler ikk@makologiske tiltak mot APSD som en farstelinje
tilneerming(Helsedrektoratet, 2019; Kales et al., 2019, s..&4¢re studier har vist effekt av
systematiske oppleeringstiltak for helsepersonell med sikte pa a redusere APSD
(Helsedirektoratet, 2019) fglge den nasjonal faglige retningslinjen for demens skal hver
enkelt omsorgsgivende virksomhet sgrge for oppleering shikeatansatt har relevant

kompetanse og kan yte faglig og forsvatgsehjelpHelsedirektoratet, 2019)

Alderspsykiatri omhandler psykisk helsearbsun retter seg mgtersoner med psykiske

lidelser som debuterer i eldre 8renne gruppen eldre mgter man ofte pa sykehjem, men

ogsa i hiemmetjenesten og sjadisthelsetjenestelderspsykiatrien er et ungt fagomrade
innenfor spesialisthelsetjenesten, og er organisert innen psykisk helsenede! av

fagfeltet psykiatriEn av de viktigste tiordringere i alderspsykiatrien er at eldoéte har
sammensattedelser, ogat det kan veereanskelig a skille mellom somatisk og psykiske
tilstander. n alderspsykiatriske pasient har ofte demens med tillegdpSD. Arsakene til

APSD er sammensatte og komplekse noe som innebeerer at en har behov for helsepersonell
medhgy kompetans€éEngeds 2008, s. 15822).
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Tverrfaglig Intervensjonsmodell for utfordrende atferd ved Demens (TID) ble utviklet pa
sykehjem i Norge av spesiallege og forsker Bjarn Lichtwarck, Sykehuset Innlgadét
teste ut effekten av TID ved APSD, ble det i 2016 gjerfeoinen randomisert kontrollert
studie i 33 sykehjem i Norg&lD viste klinisk signifikant reduksjon i agisjon (primaert
effektmad) og i symptomer som vrangforestillinger, depresjon, samt forbedring av
livskvaliteten (sekundaere effektidéB. Lichtwarck, Selbaek, et al., 2018, s-30).

Modellen har ofte blitt brukt i klinisk praksis i mange sykehjem siden den ble utviklet for
farste gang i 2002008.For & ta i bruk modellen i praksis kreveet minimal opplaering hos
personalet. Modellear manuell basert, og er lett & integrere i daglig klinisk praksis og
omsorg uten store ekstra kostna(Bjwrn Lichtwarck, Veeringstad, & Hoel, 2019, s5)

Ved evidenbaserte intervensjonggstet i et randomiserte kontrollerte studie (R€dr) man
ofte problemer som hvoath faen enkel, effektiv og beerekraftig formidling og
implementering i praksi@Brasure et al., 2016, s. 1-2@1; G F Moore et al., 2015, s2}.

Man vet at det er et gap mellom forskning og prakGlasgow, Lichtenstein, & Marcus,
2003, s 1261) P& hvilken mate er det best a spre en modell p4, slik at institusjoner tar i bruk
modellen er et sentralt spgrsmal i denne sammenHem@valuering av spredning og
implementering starre malestokk utenfor konteksten av en randatrisetrollet studie,
kanspre lys pa hvilke komponenter sémever spesiell oppmerksomh&ampbell et al.

(2000, s. 695%96)beskriver dette som fase IV i rammen av sekvensielle faser for a utvikle
komplekse intervensjoner der hovedformalet er & undesgwkening og implementeriray
intervensjonenm praksisutenfor rammen av en RQCampbell et al., 2003, 696)

TID er enmalrettet tverrfaglige modell og stanualbasert verktgy som personalet i
samarbeid med lege eller psykolog anvender for & utrede, tolke og behBSid®g andre
alvorlige psykiske lidelseSom sykepleier i spesialisthelsetjenestanjbg gode erfaringer
ved bruk av modellen i samhandling med kommunehelsetjendsbelellen integrerer
miljgterapeutiskeog medikamentelle tiltak i en helhetlig tilnaerming til pasientene. TID
bygger pa prinsipper fra kognitierapi og personsentrert sorg(B. Lichtwarck, Selbaek,

et al., 2018, s. 26) kognitiv terapi som i TID er seerskilt forstaelsen av menneskelig atferd
viktig. | tillegg vektlegges det bade i kognitiv terapi og i TID nytéeren klar struktur ved
problemlgsning og at denne strukturen gir et verktgy til selvhgedpe gang utfordringen
kommer(Kitwood, 1997) | falge TID-manualer(Bjarn Lichtwarck, Veeringstad, et al.,

2019, s. 19handlempersonsentrert omsorg om betydningen av a kjenne personens historie,
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preferanser, verdier og perspektiv og derigiennom utvikle behandlingstiltak som skreddersys
den enkelte pasient for & ha effekt. Omsorgen skal vaere individuelt tilflRekstad, 2014,
S. 2425).

TID bestar av tre faser. Farste fas@&Jamedningsfasender en systematisk observerer og
registrerer symptomer og atferd, innhenter peisog sykehistorie og undersgker pasienten.
Andre fase eRefleksjonsfaserder en gjennom et eller flere strukturerte refleksjonsmgter
kommer fram til en felles forstaelse av symptomer og atferd, og lagidta&aplan.Siste

fase efTiltaks i og evalueringsfaserder tiltakene testes ut og evalueres planmé&sgayn
Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s17)

For a spre modelleatviklet vi et oppleeringsog spredningsprograsomfikk navnetTID i
kursholderkursKursholderkurgt gir en grunnleggende innfgring i Hodellen og

hvordan man hold€eTID-basiskurs for personalé&flD-basiskurset er en oppleaeringspakke
for hele personalgruppen uavhengig av utdannelse/stilling i sykehjem, poliklinikk,
sykehusavdeling eller i hjemmetjenester. Av erfaring s& har det en stor betgtiséng
mange som mulig av personalet deltar i oppleeringen. Det anbefales at leder deltar i
oppleeringen for a sikre stgtte til videre bruk av modellen. Det er ogsa @nskelig at lege deltar
sa langt det er mulig. Gjennom kritisk systematisk refleksjon i patgonuppen gnsker en &
oppna en hensiktsmessig felles forstdelsARSD, og derigjennom teste ut skreddersydde
tiltak basert pa denne forstaels¥ied bruk avlID-modellengnsker viat personalgruppen
skal kunne arbeide selvstegdig tverrfaglig i forhad til personer medPSD. Malet med
kursholderkurset er & leere opp helsepersonell ved arideidsstedarNorgeslik at de kan
holdeTID-basiskurs for «sin» personalgrupgj@gern Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s.
22-24).

En prosessevaluering er viktig for at anfineskere kan gjenskape studien koitisk a
retese intervensjonemmen ogsa for & gi beslutningstagere et godt grunnlag for a
implementere intervensjonen i stgrre skala i pralsiasgow et al., 2003, s. 1261; G F
Moore et al., 2015, s-2). | falge Campbell et al. (2000, s. 6943 kreves det at man berk
bade kvantitative og kvalitative data ved evaluering av intervensjérieMoore et al.
(2015, s. 6}ier at prosessevaluering anvendes bade i kvantitative metddalitgtive
metodefor & fa en bedre forst@a av komplekse fenomenétt. av de hyppigst brukte

rammeverk for prosessevalueringer erRIE rammeverke{Glasgow et al., 2019, s..1)
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RE-AIM er et akronym for fem dimensjoner som er sentrale for & strukturere en
prosessevaluering: Reach, Effectiveness, Adapimplementation og Maintenance

(Glasgow, Klesges, Dzewaltowski, Estabrooks, & Vogt, 2006,s. 688; Glasgow et al., 2003, s.
1262) For ledelsen ved de ulikevdelingene/institusjonerez detogsa viktig a vite hvatan

en intervensjoikan tilpasses deres lokdtentekst | denne studienil en prosessevaluering
basert pa de fem REIM dimensjonene bidra til & svare strukturert pa min problemstilling.

1.2 Formal og problemstilling

Hovedformalet medtudienvar & oppna sdning og implementeringv en evidensbasert
modell (TID), for tilnaerming til utfordrende atferd ved demeagsandre psykiske tilstander
ved hjelp av kursholderkursend gnsket &jennomfare en prosessevaluering av spredning
og implementering avID i institusjoner i Norgeved hjelp avRE-AIM rammeverketDerfor
bletemaet i studierra forskning til praksisTID kursholderkurseten prosessevaluering av

spredningermg implementeringv en evidensbasert intervensjon
Problemstillingen var

Hva er kursleltakernes erfaringer etter kursholderkurset i Ttid spredning og

implementering av modellen?
For & besva problemstillingen mivalgtjeg a ta med fglgende forskningsspgrsmal:

1. I hvor stor grad oppnas spredning og implementering av TID ved hjelp av TID
kursholderkurset?

2. Huvilke faktorer fremmer og hvilke faktorer hemmer spredning og implementering av
TID?

| denne studierhandletspredning onRE-AIM dimensjonene rekkevidde og effekt av
kursholderkursenérekkevidde males veaitall basiskurs som er arrgert, ogihvi | ke t ype
avdeliinnsgteigi¥i s jRawrs k € t eantalloedtakerepa basiskuasrangert av

deltakerne pa KHKEffekten av KHK baseres pa deltakernes opplevelse av KHitog

deltakernehar arrangert basiskurs i lgpet B manedeetter KHK. | dennestudienhandlet
dimensjonene adopsjon agplementering onTID-modellenert abt uk og | hvor s
gr &db.r t s@kTlalbn neetnto g-revegmtumaeletr t i | hvorfor det
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Del takernes erfar megsi obfel nMasketsoRE&imaehaimme r d
el l er fremmer spreawni Wiglbeddg aikmnepglnemse rstuedrjierkg 1 v

1.3 Begrepsavklaringer

| dette kapittelepresentenejeg en kort begrepsavklaring férredegjgreiktige begrep som

ersentalt i dennestudienog for problemstillingemin.

Psykisk helsearbeid:denne sammenhersgakker vi om alderspsykiatri sogn et
spesialisert fagomrade innenfor psykiatriaftderspsykiatriske lidelser kjennetegnes ved at
de opptresom regefor farstegang etter fylte 65 Aakhus, Bergem, Holm, Bragason, &
Eskeland, 2010, s. 6)

APSD:Atferdsmessige og psykologiske symptomer ved demens.

Vi: begrepet «vi» benyttes i denne sammenheng séeliestbegrep pa forskergruppen fra
Sykehuset innlandet, som har en aktiv rolle i studien.

TID: Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved utfordrende atferd ved Derograsdre psykiske
tilstander Jeghar bruktforkortelsen TID i resten astudien.

Kursholdekursi TID: et kurs for & leere seg TiModellen godt og a laere bort modellen til
andre ansatte. Jégr bruktforkortelsen KHK i resten astudien.

REAIM: et rammeverksomvurdere fem dimensj@n (Reach, Effectiveness, Adoption,
Implementation og Maintemae)som er viktige vee@n prosessevaluerin@lasgow, Vogt,

& Boles, 1999, s. 1323)

Deltakevkursdeltaker handler i denne sammenheng om helsepersonell som delkikipa
Spredningen aktiv tilneerming for & spre evidensbaserte intervensjoner via bestemte
oppleeringsprogramméBrownson, Colditz, &roctor, 2017, s. 28)

Implementeringat et program innfgres og tas i bruk i @deling/institusjonHandler om
hvordan et spesifikt program og utpekte strategier brukes til a integrere evidensbaserte
intervensjoner spesifikke omgivelser meeffekt (Brownson, Fielding, & Green, 2018, s. 2)
Variabel: en variabki denne sammenheng beskriver spgrsmalene i spgrreskjemaene. F.eks.
Kjgnn er en variabel. Variablene kan ha ulike verdier, f.eks. variabelen kjgnn kan ha
verdiene mann og kvinn&n variabeldefineres som en egenskap e#iekjennetegn ved noe
(Johannesen, 2009, s. 36)
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Evidensbaserintervensjontiltak/metoder soner vitenskapelig dokumentert som effektive
(Brownson et al., 2017, s. 28)

Avdeling/institusjoninkluderi denne sammenheng, sykehusavdelinger, poliklinikker,
sykehjem, sykehjemsavdelinger tilrettelagt for personer med demens,

hjemmetjenestéhjemmebasert omsorg og bofellesskap.

1.4 Strukturen ioppgaven

Jeg har valgt & struktere oppgaven pa fglgende mate:

| forste kapittel presenterer jeg innledningen som er eoduksjon til selve studienvor jeg

har lagt frem min bakgrunn, formal med studien og problemstilling med forskningssparsmal.
| andre kapitteharjegvalgt & preentere beskrivelser avittervensjonerelatert til studien.
Deretterbeskrivesleteoretiskebetraktningeneg tilhgrende litteratusom er relevant.
tredjekapittel presenterer jeg valg av medogvitenskapsteoretisk tilneerming. Her blir

ogsa forkningsmetode, forskningsprosessen og forskrétigke retningslinjer beskrevet

fierde kapittehar jegpresentasjon aresultater fra bade kvalitative og kvantitative data

basert pa strukturen i REIM, hvor ogsa deltakerne i studidtir presentertl femte kapittel
diskuterer jegesultatendra datainnsamlingen opp mot teori @gne erfaringeng opp mot

mine forskningsspgarsmalilEBlutt i kapittel sekgpresenterer jegn avsluttende konklusjon.

1.5 Avgrensninger

| denne studien foreligger det resudtabasert péeltagernes erfaringer ved hjelp av
sparreskjemaer etter 6 og 12 maneder, og en skriftlig rapport fra deltagerne. Det har ikke
veert &tuelt & innhente pasientdata. harikke veertute etter a finne ut av om informasjonen
fra deltakerne endreseg, men viznsket a fange opp detaljerd gjennomfgring av basiskurs
og deltakernes faringer vedrgrende dette. Det lumrfor ikkeveertngdvendig a

gjennomfare frafallsanalyse i denne studien, da vi iideefulgtto grupper. Starre frafldira

6 maneler og 12 maneder hike veertav interesse for oss i denne sammenheng.

Jeg har vajt & ha fokus pa spredningg implementeringsvitenskap innenfor helsevesenet

og valgt ut teori som kan illustrerelevantteori i denne sammenhenlgghar benyttet
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vitenskapelige artikler som omhandlemilementeringsforskningom benytter metoder for &

fremme implementering i praksis, ved hjelp av-RE/ rammeverket.

1.6 Litteratursgk

| forbindelse med litteratspkhar jeg benyttet meg aMeSH (emneordregistepa norskog

engelskfor a finne relevante sgkeordbirhold til min problemstilling Sgkte i databasene
EBSCO,CINAHL, PubMedog i oppslagsverkddMJ Best Practiceleg har bevisst

kontrollerthvor i kunnskapspyramiden de ulike databasene befinner seg, som fopekse

PubMed ligger nederst pa pyramidemKelt studier), merBMJ ligger nest gverst pa

pyramiden som Kliniske oppslagskeng er hele tiden oppdatert. Jeajgte ogsa a sgke i

Oria (bibliotekets sgketjenest&jed sagk og valg aartiklenehar jeg veert basst pa om de

er fagfellevurdertHelsebiblioeketer en kilde for forskningslitteratusom har blitt flittig

brukt i prosesserdeg har ogsa sett etter relevant litteratur i referanselisten til artikler jeg

anser songyldige Kollegaer har ogsa kommeteah innspillog tips onrelevante artikler for

min studie.

| mitt arbeid etter saord bruker jeg PICO skjemuagdleggs) for & sette relevante sgkeord i

problemstillingen inn i et systerBystematisk bruk aMeSH (emneordregister) pa norsk og

engelsk ford finne relevante sgkeord i forhold til min problemstilliEgsempel pa sak:

interventions

Dato Sgkeord Database | Treff | Aktuelle artikler
27.05.19| Evaluation PubMed 46 Glasgow, R. E., Vogt, T. M., & Boles, S. M. (1999).
. Evaluating the publibealth impact of health promotion
Public Health _ _g P P _ P
interventions: the RAIM framework. American Journal
RE-AIM of Public Health, 8@0), 13221327. Retrieved from:
https://www.ncbi.nim.nitgov/pmc/articles/PMC1508772
df/amjph000090018.pdf
27.05.19| Framework PubMed 233 Campbell, M., Fitzpatrick, R., Haines, A., Kinmonth, A.
. L., Sandercock, P., Spiegelhalter, D., & Tyrer, P. (2000
design _ pied _ Y (
Framework fordesign and evaluation of complex
evaluation interventions to improve healtBMJ, 3217262), 694696.
complex- Retrieved from

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1118564
df/694.pdf



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1508772/pdf/amjph00009-0018.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1508772/pdf/amjph00009-0018.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1118564/pdf/694.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1118564/pdf/694.pdf
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Emneord: EvidencéBased Practice, Train the trainer, implementation, dissemination,
Tverrfaglig Intervensjonsmodell ved utfordrende atferd ved deniélik, Targeted
Interdisciplinary Model for Evaluation and Treatment of Neuropsychatric Symp®Es

AIM, framework, evaluation.
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2. Teor i

2.1 Intervensjoner

| dette kapittelevil jeg beskrive relevante intervensjoner som er viktige i denne studien.

2.1.1 TID T modelen

TID eren tverrfaglig utredningog refleksjonsmodehvor hovedformalet eé oppna ahele
personsgruppenhar en gjensidig forstaelse av APSD og kommer frem til hensiktsmessige
tolkninger og tiltak basert pa denne forstaelsen. Et tverrfaglig team av helsepersonell og lege
utfare en grundig utredningv bade somatisk og psykiske symptomer, og deretter
giennomfgre etefleksjonsmatepa en systematisk maog tiltakene evalueres til sIuB.
Lichtwarck, Selbaek, et al., 2018, s-29).

Figur 1 lllustrasjonav trefaser i TID(Bjgrn Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s. 7)

B —> TID < TID

! Tiltaks- og
. Refleksjonsfasen .
Utredningsfasen evalueringsfasen

Maleteraskreddersyersonsentrertidtak overforpersonent klinisk praksisorukes
modellennarmanarbeidemedenpersorhvor APSD gir utfordringerfor pasienten selv
pargrendeandrepersoneellerfor personaletl situasjoner hvor det er vanskelik@mmetil
maletkan modellen benyttes. Den kan benyttes ved utformimgévog tiltaksplanerog
forebyggende arbeideter utviklet emmanual sonanvendes av personaletkort og praktisk
hjelpemiddel for & kunne gjennomfgre Tdfeg for steg. Det er utaiblet sjekklister for
utredningsfasen og refleksjonsfasen som man kan benytte seg av for a jobbe systematisk. Ved

utredningsfasen skal personalet giennomfare ulike kartleggsagetale med pasient og eventuelt
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pargrendelege skal gjgre en somatisk undkedse og legemiddelgiennomga@jarn Lichtwarck,
Veeringstad, et al., 2018. 47).

Refleksjonsfasen bestar avaiter flere refleksjonsmeater og falger en fast struRkefleksjonsmeatet
er organisert pa fglgende matet er en som leder matet ved hjelp av en kollega som noterer
pa tavle flippovereller PC. En av persoleblir valgt i starten av mgtet til & skriveferatet
paet5-kolonneskjemdhvis man ikke bruker PC og farer direkte inDet bestemmes pa
forhand hvemav personaletom skal utarbeide og presentere pasientensnpessarie og
hovedpunktene fra sykitorie.| Igpet av refleksjonsmatefigmanigjennom hver enkelt
kolonne;fakta, tolkninger (tanker), falelser, tiltak og evalueriDgt setts av kort tid til
oppsummering pélutten av mate SA mange som muligv de ansatte skal delta pa
refleksjonsmiet Leder ogegebgardelta pa refleksjonsmatet om mu(Bjarn Lichtwarck,
Veeringstad, et al., 2019, s.-1B). | tiltaks og evalueringsfasen skal tiltakene fra
refleksjonsmgtet testes ut i praksis og deretter evalueres. Pa refleksjonsmgtet skal det

fastsettes tidspunkt for evaluering og hvordan denne evalueringen sigd(foid, s. 17).

| falge TID manualen €FID-modellener enkeld integrere i avdelingenes hdag uten store
ekstrakostnadewed hjelp av oppleering av persona@ppleeringen av modellen betegnes
som et basiskurs som er grunnoppleeringen i TID, og\edat opplaering for TID
administratorerAdministratoer er utvalgte personegjennomfgrtav ledersom skal kunne
modellen ekstra godt og sgrge for bruk av TH¥delingen/institusjonei®pplaeringen
bestar aven grunnopplaering i demens pa to timer ogagpimg i TID pa tre timer, TID
administratoenehar ytterligere 5 timer oppleering i TIBjgrn Lichtwarck, Veeringstad, et
al., 2019, s. 22En av suksessfaktorene i TEudien var at man hadde som mal at alle sa
mange som mulig av de ansatte skulle delta pa oppleeringen, uavhehgigstilling og
stillingsstarrelsgB. Lichtwarck, Myhre, et al., 2018Narpersonaleérgodttrenti modellen
vil enkunnebrukemodellen mere systematidktter hvert vilmankunnebrukeelementeav
modelleni mindreskalai hverdagen, pa korteragter egevisitter og vediformelle
draftinger Modellen kan ogsa benyttes regelmetkigiledningavpersonalet i sykehjem,

sykehus og i hjemmetjenes(@®jarn Lichtwarck Veeringstad, et al., 2019, s. 7)
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2.1.2 TID T Kursholderkurs

Det foreliggeromfattendeforskningsdokumentasjon pa THodellenvedflere

vitenskapelige artikler om TIB. Lichtwarck, Myhre, et al., 2018; Bjgrn Lichtve,

Myhre, et al., 2019; B. Lichtwarck et al., 2016; Bjgrn Lichtwarck, Veeringstad, et al.,.2019)
Etter TID-studien bleTID KursholderkurdKHK) utviklet av spesiallege Bjgrn Lichtwarck

og spesialsykepleier Anette Veeringstad fra Sykehuset Innlandegnt2fxt7 som en del av

kurs- og oppleeringsprogrammer for spredning av .THovedideen me&HK var a utvikle

et kurs for helsepersonell som gnsker a leere seg TID, og som ogsa gnsker a leere hvordan
man arrangerer THbasiskurggrunnoppleering i TIDjor en personalgruppeMalet varat
kursdeltakernskal kunne deide selvstendigned oppleeringe(Bjgrn Lichtwarck,

Veeringstad, et al., 2019, s. 22)

Deltakerne pa KHK fikk et to dagers kurs som bestodppleering via tilstedeveerende
foredragsholder, inkludert foredeinger og rollespill i form av cas&enhold til TID-
manualen. Det lelogsa lagt vekt pa forelesninger om hvordan man arrangerer
grunnoppleering i TID for ansatteavdelinger/institusjongidvs. TID basiskrs). Etter KHK
fikk deltakerne pa kurset tilgang til et nettsted, www.tidmodell.no, hvkudee finnealle
ngdvendigdorelesninger, aktuadlvedlegg, TIDmanualen, en pedagogisk film,
animasjonsfilm om TID og annen pedagogisk stdt trengtéor & gjennomfege
forelesninger og oppleering i form &asiskurgBjgrn Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019,
s. 22) Dette nettstedet hagsablitt brukt som en kommunikasjonskanal for diskusjoner, og
for at kursdeltakerne kastille spgrsmaliltkursledelsen. Kursledelsen har vadgjengelig
for deltakerne bade pa mail og telefuide for og etter KHKfor sparsmal ogventuelt

behov for samtale.

For & bi sertifisert kursholder krevdeket deltakels@a to dagers kursholderkurs, og deltaker
skal ha gjennomfgrt minimum et basiskurs for en personalgruppe, deretter deltagelse pa et
TID-refleksjonsmgte, og t8lutt levere en skriftlig rapport til kursledelseom i denne

sammenheng brukes som kvalitatdegta
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Figur 2 Temaer og innhold vedKHK i TID (Bjgrn Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s.
22)

TID KURSHOLDERKURS (TOTALT 14 timer)

Tema dag 1

Hort introduksjon av TID og forskning

Demens og Atferdsmessige- og psykologiske symptomer ved demens
Personsentrert omsorg 1 praksis

Kopnitiv terapi — en introduksjon

Opplernng 1 TID-modellen

Kartleggmgsverktey 1 TID-modellen (del av utredmingsfasen)

Tema dag 2

TID-administratorrollen

Gjennomgang og presentasjon av TID-refleksjonsmate
TID-refleksjonsmete, praktisk evelse og gjennomgang
Hvordan arrangere TID-basiskurs — kursholdersoppgaver

En Norsk artikkel skrevet a&kasmul, Husebo, and Flo (2011&rdokumenter forskning
paen lignendeKHK -tilneermingerinnenfor eldreomsorgg demens Norge Studien har
mange likheter medHK som vi har brukt, med noen forskjell&tudien beskriver en
intervensjon i sykehjem og en evaluering av resultates implementeringsprosess
Intervensjonen var del av en randomisert kontrollertist(@OSMOS). Det ble brukt en
KHK -tilneerming for & utdanne ansatte i enhetene, stattet ved telefonsamtaler og et
midtveiseminar etter to maneder. Individuelle pasientlogger bestdende av forskjellige
kommunikasjonsleveranser ble brukt til & evaluere impleermgsprosessgiasmul et al.,
2018, s. 111).

Hvis vi beveger oss utenfor Norge finnes noe mere forsknigHi&-tilnsermingen.

American Association of Colleges of Nursing (AALhar ansvar for flere omfattende
programmer for & forbedre pleie for eldre personer, inkludert Geriatric Nursing Education
Consortium (GNEC). GNEC mal er & styrke innholdet i geriatrisksykepleier. Ved hjelp av

KHK -tilnaerming, har GNECs primaere mal veestdtte og styrke bachelor utdanningen for
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sykepleiere ved geriatrisk utdanning, har oppleering for andre fakulteter og ferer tilsyn med
revisjon av pensur(Wilson, 2012, s. 14)Dette beskriver ngzav samme konseptet, men

innerfor utdanningssystemet.

En annen artikkel beskriver atditeten pa omsorgen hos personer med demens pa sykehus
er bekymringsfullt ifslge&Sampson, Vickerstaff, Lietz, and Orrell (2017, s. 66%rsonale
rapporterer om mangel pa selvtillit og kompetanseheving i demensomsigtgen.
programmene var &HK hvoravdelingenedentifiserte nakkelpersoner lokalt for & leere

opp personalatdemens. De utvalgt@eltok i to hele dager mexpplaeringfar de ble sinert

som kompetentdResultatene viste en betydelig forbedring i stabenes fglelse av kompetanse
i demensomsorgen og kvaliteten pa interaksjoner med pasienter. Flere sykehus tok i bruk
personsentrerte verktgy og vei@ampson et al., 2017s, 6 og s1I. Til tross for en

dramatisk gkning i mengden demensopplaering som ble levert til sykehuspersonalet, er det
lite litteratur om suksessen til disse programmene og spesielt effekten av dem over tid.
Rapporter fra et lignende initiativ antyderkatK -tilnsermingerer effektiv(Elvish et al.,

2018,s. 106) Derfor er det viktig & danne seg kunnskap om effektefH-¢-tilnaermingen

og effekten av programmet.

2.2 Teoretiske betraktninger

| dette kapittelet gnsker jeg a beskrive tsorn er relevanfor min problemstilling og
forskningsparsmal. Jeg gnek & utdype REAIM rammeverket, spredning og

implementering som sentral teori i denne studien.

2.2.1 RE-AIM rammeverket

RE-AIM ble delvis utviklet for & gi svar pa om forskning som ble utfart under optimale

forhold ogsa kunne vise seg & ha betydning og effednlig praksis utenfor studierammene
(Glasgow et al., 1999, s. 132P)ovedideerbak rammeverket er at det skal brukes i alle

stadier av forskningen, fra planlegging gjennom evaluering og rapporteripg,tegrs av
forskjellige typer programméfGaglio, Shoup, & Glasgow, 2013, s. 3RE-AIM -

rammeverket er egnet for evalueringer bade pa individuelt og organisatorisk niva, noe som er
viktig fordi hvert niva gir verdifull informasjon om iarvensjonseffektene ved studien

(Boersma, van Weert, Lakerveld, & Droes, 2013)sRE-AIM -elementer falger en logisk
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sekvens, som begynner med rekkevidde og effekt, etterfulgt av adopsjon og implementering
og avsluttes med vedlikehold.

Rekkevidde/a na ut til malgruppbandler i hovedsak om hvor stor andel av den potensielle
malgrugen intervensjonen néram til og om malgrupperdéltakernes egenskap®et sier
noen om det absolutte antajie¢dfor eksempeKHK og basiskursandelen og deltakernes
representativiteteffektivitethandlerom effekten av et prosjektg utfallet av et, inkludert
potensielle negative og positive effekter ved prosjektet eller intervensjydepsjon
handler om det absolutte antalletangdelersomer villige til ta i bruk et progranfor
eksempellID-modellen Implementerindandler om i hvilken gdeltakerne klarer &
iverksette alle kompeenter av et oppsatt prograsomfor eksempebruk avfasenerllD i
avdelingetinstitusjonenlmplementeringsforskning er avgjgrende i forhold til om
intervensjoner kan tilpasses praksis og har en effektiveaptegentative omgivelser.
Vedlikeholdhandler om i hvilken grad et progrgfiD) blir en del av denutinemessige
praksi€nvedavdelingene/institusjonen¥edlikehold i REAIM -rammeverkesier ogsa
noen omangtidseffektene av et program etter 6 dliere maneder etter opplaeringen
(Glasgow et al., 1999, s. 1323)

2.2.2 Spredning

RE-AIM -rammeverket anvendes i denne studien for & svare pa problemstillingen ved
formidling av vitenskapelige forskning i praksidensikten med utdanningsprogrammer er &
gjgre meningsfulle forbedringer i menneskers helse, men da ofte med begrensede ressurser
(Glasgow et al., 2006, s. 68&prskning om formidling, eller spredning gjgres ved
systematiske prosesseq det er ulike faktorer som farer til at malpopulasjonen tar i bruk

den evidensbaserte intervensjoii@teissner et al., 2013, s..Bn av dimensjonene i RE

AIM handler om hvor i stor grad en nar ut til malgruppen for en intervensjon. | denne

studien handler det om spredning av diiadellen hvor vi beregner prosendahav

malgruppen vi nar ut til, og vurderer representativiteten til deltakerne som er villige til &

delta i spgrreundersgkelsen og rapportene.

Spredning eller formidling kan defineres som en malrettet distribusjon eller fordeling av
informasjons og intervensjonsmateriell til en spesifikk malgruppe edtedeling/institusjon

Brownson et al. (2017, s. apsla at 10% eller mindre av forebyggende forskning er
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fokusert pa formidlingVidere papeker de at avdelinger/institusjosem dte lykkes ved &

gjgre endringer ved for eksempel en avdeling, ma gnske dem eller veere mottakelige for det.
| tillegg ma det gjgres en innsats for & implementere det man gnsker, som for eksempel & ta i
bruk en modell i praksis. Formalet med formidlingskoiag kan vaere & spre kunnskap og
bygge forstaelse hos de ansatBrownson et al., 2017, s. 2) falgeGlasgow et al. (2003,

s. 1264)er det vanskelig a endre etablerte praksismgnstre, uavhengig om man er Kliniker

eller forsker.

| fglge Campbell et al. (2000, s. 69d) det nyttig & vurdere de forskjellige fasene av

prosessen med utvikling og evaluering av programmer eller handlinger som skal fare til en
endring. | denne studien har vi fokus pa den siste fémegtids implementering (se fig) 3

Denne siste fasen er i var studie representert ved arrangetitdikavatdeltaker gnsker a

komme i gang med programmet, og om de har interesse av a komme i gang med oppleering.

En slik prosess er sjeldent lineser, men man kangeeseg i ulike faser ved behov.

Figur 3 Faser i utvikling av komplekse ietvensjone(Campbell et al., 2000, s. 695)

Ong tion
mised InllJle nt;‘
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Explore relevant theory
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Figuren over(fig. 3) viser de ulike fasene i en intervensjon, som er viktig ved

spredingsarbeid av en intervensjon.
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Figurentil Campbell et al. (2000, s. 69Bljr neermere beskrevet i dette avsnittet med
Campbells modell for fasene i utvikgen av komplekse intervensjoneglatert til TID-

studien ogKHK i TID:

Fase 1, TeoriSgken etter tidligere forskning for valgt intervensjon Heoskergruppen

finner relevant teori for & sikre at riktig hypotese eller antagelser er stilt. | denne fasen pragver
man a avdekket de store utfordringene og strategish#gmene ved valgt studiedesign og
problemstilling.

Fase 2, ModelleringMan tester ut gjennomfgrbarhet av intervensjonen. | denne fasen
brukes informasjonen som ble samlet i fgrste fase for & utvikle optimal intervensjon og
studieutforming. Dette innebrer ofte a teste muligheten for & gjennomfare intervensjonen.
Man identifiserer komponentene i intervensjonen og systemene som vil kunne pavirke
resultatene, for sa & avdekke hvordan de forholder seg til og samhandler med hverandre.
Utviklingen av TID i Fase 1 og Fase 2 foregikk i et norsk sykehjem i perioden-2009

(B. Lichtwarck, 2019, s. 680).

Fase 3, Utforskende studiDenne fasen gjennomfares ved en pilotstudie der en gnsker &
utforske de ulike komponentene av intervensjonen for deretter utvikle en protokoll som
belyser giennomfgrbarheten. Forskningssenter for aldersrelatert funksjonssvikt og sykdom,
AFS, Sykehusetinlandet gjennomfarte en apen ikkentrollert studie ved bruk av TID pa
sykehjem i 2011 for personer med demens og agitasjon av alvorlig grad. Resultatene viste at
pasientenes agitasjon, stemningssymptomer og personalets belastning ble betydelig redusert
(B. Lichtwarck et al., 2016, s-3).

Fase 4, Randomisert kontrollert studie (RCITdenne fasenasnmenligner en ferdig definert
intervensjon ved & bruke en forhandsdefinert protokoll som er teoretisk forsvarlig,
reproduserbang tilstrekkelig kontrollert i en studie med tilstrekkelig statistisk styrke. Et
eksempel pa dette er Ti&udien fra 2016 hvor man gjennom en randomisert kontrollert
studie (RCT) med to parallelle grupper, en intervensjonsgruppe som skulle fa opplgering o
ta i bruk TID og en kontroll gruppe som skulle fortsette samme praksis som tidBgere
Lichtwarck et al., 2016, s-2).

Fase 5, Langsiktig implementeringHensikten med siste fase er & undersgke
giennomfgringen av intervejonen i praksis utenfor rammen av en randomisert kontrollert
studie. Etter TID studien ble det utviklet TKHK for & spre TIDmodellen og

implementere modellen i praksisfeltet i Norge.
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2.2.3 Implementering

Spredning og implementering av forsknirggultatei praksis er ngdvendig for at
forskegruppen og samfunnet skal oppleitbytte av sine investeringer i studien.
Implementering kan defineres som et sett av ulike strategier som brukes for a integrere en
evidensbasert intervensjon i spesifikke omgivel&olditz & Emmons, 2012, s. 1)
Implementeringsforskning sgker a forsta prosesseffigkbgrene som er assosiert med
vellykket integrering av evidensbaserte intervensjoner i en bestemt setting.
Implementeringsforskning vurderer om malgruppen er trofast til den opprinnelige
intervensjonen ogtintervensjonerkantilpasses den lokale kontgien(Meissner et al.,

2013, s. 3)I falge Hamilton and Mittman (2018, s. 38barimplementering®rskning

innenfor helsevesenbtdratt til utvikling av verdifull teori og empiri. Utvikling av
implementeringsvitenskap i helsevesenet beskavep&ter av anbefalingeved utvikling

av effektiv praksislmplementeringsstrategier og programmer utvikles for a gjere
forbedringer i helsevesenets prosesser, samtidig som man undersgker sentrale utfordringer
og fremtidige utviklinger innenfor feltétbid). Ved implementeringsforskning er man

opptatt av a utvikle strategier for a belyse kvalitetsproblemer ved & vurdere hva som er
hensiktsmessig praksis, retningslinjer for klinisk praksis og andre verktgy og tilnaerminger
tilknyttet "evidensbasert" klinisk pkais, som kan gi oss hjelpemidler ved kliniske
beslutninger (lbid, s. 386).

Forskning om spredningg implementeringir gkt forstaelse fokunnskapsgrunnlagem

hvordan man best kan integrere evidensbaserte intervensjoner i kliniske og samfunnsmessige
omgivelser Detgir en forstaelse omvordan marilretteleggerforskningen eller

giennomfgringav den slik at det blirelevant oger handlingsdyktig praksis Vitenskapen

om spredning og implementering sgker etter a foustékling, evaluering, rapporting,

spralning og implementering akunnskapDet er bare noen fa opplaagsprogrammer som

omhandler spredning@g implementeringsforsknin@/eissner et al., 2013, s..1)

Planlegging avmplementering av evidensbasitervensjoneer avgjgrende for & bygge
bro mellomutviklingenav ny kunnskap ogruken av den i praksigwdelinger/institusjoner
trenger tilstrekkelig kapasitet (tilgjengeligheten av ressurser, strukig@beidskraft for &
planlegge, levere og evaluere den evidensbasert intervensjon) for & flytte vitenskap til
praksis(Brownson et al., 2018, s. 27T)¥alge Glasgow et al. (2003, s.12643 er det stor



28

avstand mellom forskning og praksisfelté¢idere sier de at det & dokumentere
intervensjonsniva, adopsjon, implementering og vedlikehold ma vektleggesigtanved
evaluering av nye programmeeter vel kjent at det er eskningav forskningpa
helsefremmende tiltakom har vist gode resultater, men dette blir dessverre ikke
implementert i helseforetakeriette kan ha en sammenheng med at det er vagskel

endre manstre i praksiSamtidig ma forskere veere interessert i a formidle resultatene videre
til praksisfeltet(lbid, s. 1264)

| falgeKing et al. (2020, s. Amplementeresnindre enn 2% av sykehjemmene konsekvent
personsentrerte tiltakil tross for kravene til myndighetenBet ble nylig gjennomfartre
RCTi USA hvor malet var at ansatte i sykehjem skuljelpe aredusere APSD hos
pasienten@ed a brke atferdsmessige tilneerminganglementerindle evaluert ved hjelp
avdimensjoneneekkevidde efektivitet, adopsjon, implementering og vedlikehoREZ

AIM) . Studien viste at REAIM er et praktisk rammeverk fglanlegging og evaluering av
intervensjonesom har som mal & endre prak$is,saa sikre deresaliditet (King et al.,

2020, s.23)

Nar man skal teste effekten av implementering av evidensbasert modell i praksis m& man
utvikle en oppleeringspakke som har tygeiruktur pamalgruppe og innhold=ormalet ved

a male effeker & bestemme om en intervensjongerer blant en bredt definert populasjon.
Oppleeringsprograrsom ikke resulterer i noen endring, kan veere et resultat av mangel pa
riktig implementering ellesvak aksept eller lavt engasjement fra deltaké@lagow et al.,
2003, p. 1261)For en vellykket gjennomfaring av intervensjoneradgnan har fokus pa
formidling er det viktig at mamvaluere flere dimensjoner enn bare effekten alRoeman,
Heisler, Damschroder, Kaselitz, & Kerr, 2017, s. 322)

| folge G F Moore et al. (2015, s. &) en prosessevaluering nyttig ved implementering av
nye programmer. Sentrale fudser i prosessevaluering relasjonen mellomt&kst,
implementering og utfall.tillegg vil man beskrive hva som er implementert, og hvordan
dette er utfart. En vil ogsa undersgke mulige mekanismer for pavirkning dvs. hvordan gir

den leverte itervensjoen endringer (se fig.)4
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Figur 4 Sentrale funksjoner i prosessiiaring og relasjoner mellom
komponentenéGraham F Moore et al., 2015, s. 2)

Kontekst

Kontekstuelle faktorer som former teorier om hvordan intervensjonen fungerer. Kontekstuelle faktorer som pavirker (og kan bli pavirket av)

implementering, intervensjonsmekanismer og utfall. Arsaksmekanismer som er til stede i konteksten som fungerer for 3 opprettholde status

N 4 4 4
Implementering Mekanismer ved
s v pavirkning 4
Implementeringsprosess -
Beskrivelse av intervensjoner (Hvordan levering av Deltakernes svar og
og arsaksforutsetninger produktet oppnas: interaksjoner med Utfall
1 [ opplaering, ressurser intervensjonsformidlere
osv.) . Uventede veivalg og
Formidling
Tilpasninger konsekvenser

L

Merknadtil figur 4: boksene med r@d sirkel rundt er ngkkelkompterea i en
prosessevaluering. Undersgkelse av disse komponentene er formet av en tydelig

intervensjonsbeskrivelse.

For & komme frem til konklusjoner om hva som fungerer i forhold til spredning og
implementering, vil prosessevaluering veere et godt hjehtaehfor a finne svar pa
problemstillingen. En prosessevalueringer
intervensjoner, endringer og hvordan effekten kan kopieres i lignende sammenhenger
(Graham F Moore et al., 2015)

Vv
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3. Met ode

3.1 Vitenskapsteori

| vitenskap defineres ikkeoe sonrett eller galtUtviklingen av vitenskapelig kunnskap
handler om systematisk etterprgvbagekommuniserbare erfaringer. Kunnskap gaoss
svar pa aktuelle spgrsmal og problemstillinger i forhold til bestemasgpne(Thomassen,
2006, s. 112)Mixed Methodsbygger bade pa naturvitenskapelige pripsipsom handler
om kvantifisering dvs. malinger, og p& humanvitenskap som handler om fortolkning og
mening via kvalitative metoderdenne studien hai veertute etter gitte fakta veloruk av
systematiske spgrreskjemaei.harogsaveertopptatt av da innsikt i virkdigheten og
erfaringene til deltakerne i form av narrative rapporter. Vi groiddedkernes subktive

opplevelser og tankélhomassen, 2006, s. 139 og 155)

Forskning vedMixed Methods oppmuntrer til & «se verden» pa flere mater, eller flere
paradigmekunnskapssyn motsetningil den typiske tilknytningen tisse paradigmer

som hgrer til kvantitativ forsknin@g andre paradigmer som hgrer til for kvalitativ
forskning. Forskning med Mixed Methods er "praktisk” i den forstand at jeg har statt fritt til
a bruke alle mulige metodéar & lgse min problemstilling og forskningsspgrsmal. Metoden
er altsa praktisk fordi jeg har hatt muligheten til & lgse problemer ved bruk av bade tall og
ord, og kombinere induktiv og deduktiv tenking. Det er naturlig & biiked Methodssom

en foretrikket mate for a forsta verdé@reswell & Clark, 2017, s. 13)

| praksis er en prosess aldri helt induktiv eller deduktiv, men har en overvekt enedeller
det andre konseptdhduksjoner en metode med empirisk grunnlag. Bandler om at jeg
har forsgkt dilegne meggenerell kunnskap ved a oppsuere observasjonev hendelser
ellererfaringer(Laursen, 2010, s. 2fEn induktiv prosess handler astarte prosessen uten
noen teoretisk utgangspunkdy saaskape nye ideer eller planéortolkninger og eventuelt
nye teorerigjennom innsamlede dafdohannessen, 2016, s. 4#) eksempel er TID
studien som i stor grad er induktiv (mseivfglgelig ogsa noe deduktiet vil si at forsker
swektefortolkninger av derd og symptomer utfrsansamleiog obsererbare data, sa a si helt
apent oguten bindingerDeduktiv, fra teori til empiri, fra det generelle til det konkréia.

deduktivprosess analyserer datafnat gitte kategorier eller teorier for a se i hvor stor grad
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data kan forstastfra disse forhandsbestemte kategoriene eller teorienadddarktiv

prosess trekkes konklusjoner utfra disse forhandsimts kategoriene eller teorien
(Johannessen, 2016, s. 4)eksempekan veereat man sieralle planeter beveger seg i
ellipser ogséa oppdages en ny planethsamanantaat denne ogsa beveger seg i en ellipse
(Laursen, 2010, s.--2).

Ved Mixed Methodskrives det mye om paradigemestrid som drsegrom at ddoreligger
forskjellig kunnskapssyom kvantitative og kvalitative data skal kombineres eller ikke. For
en tid tilbake var dedteke meninger om at man ikke skubande metoden&/ed at flere
forskere begynte a ta i lkiMixed Methods deenere arengkte interessefor Mixed
Method,kombinert medlet fortsattvar flere kritiske holdninge(Creswell & Clark, 2017,
kap. 2) I denne studien kombinerds ulike paradigmen®e kvalitiative dataene har
byggetpa prinsipper frdnermenutikken hvor mamarhattfokus padeltagernesneninger

hvor forstaelserav meningenevar strukturert avforforstaelser{Thomasen, 2006, s. 155
157). Jeg har tolket tekster basert pa min forforsstaelgsatt delenav teksten@en ny
sammenheng som skaper en dypere forstaelse av rear{ikyale & Brinkmann, 2015, s.
237) Positivismerhar hattstor betydning i forhold til & rette fokus mmtuk avkvantitative
data(Kvale & Brinkmann, 2015, s. 34841) Det empiristiske vitenskapsidealet er sentralt i
positivismenj denne sammenheng deltakgerfaringer(Thomassen, 2006, s. 1:391) |

var studiehar jeg et mere postpositivistisk syn hvor hvorhiag anvendkvantitativedatg

men kombinert mednvendelse akvalitative daa. Den postpositivistiske tankegangen
tillater denne blandede tilneermingeg anses som mere mode(fi@omassen, 2006, s.
144-145)

3.2 Min forforstaelse

| fglge Johannessen (2016, s. 3éndler forforstaelse om hvilken kunnskaper man sitter
med og hvordan man forstar virkeligheten rundt seg, hva en vet fra far som kan veere
ubevsst, og hva vi tenker om det som skjer. For & giennomfare denne studiettegagr@a

noe kunnskap om forskning, TiModellen og det & arrangere kurs. Nar man har en plan om
et prosjekt og et oppleeringsprogram sa har man en oppfatning om at detts@nnale

veere gjennomfarbart med nomulige justeringer underveisigen nye prosjekter er perfekt

fra begynnelsen og man er apen for at man kan mgte noen hindringer. Det farste
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utfordringen jeg reflekterte over i denne studien var pa hvilken mate kanuitih

helsepersonell i hele Norge. Jeg kjenner-ibDdellen og har selv erfart at dette emgrttig
modell, men hvordan sKe vi formidle det til praksisfeltet? Min farste helhetsforstaelse av
temaet og problemstillingen pavirkes av hva jeg obserogréwvordan jeg tolker mine
observasjoner. Samarbeid, distribusjonsliste, plan for prosjektet og en godt gjennomtenkt
oppleeringspakke var noe som kom raskt opp som viktig i denne prosessen. Nar vi skulle
utarbeide spgrreskjemaene og spgrsmalene pa rappbedde vi en oppfatning av hva vi

var ute etter av data fra deltakerne, og hvilke sparsmal vi gnsket a fa svar pa. Min
forforstaelse preger hva jeg gnsker a fa svar pa der og da, og kan ogsa pavirke prosessen
underveis. Man kan ogsa oppdage at man kargtealata siden forforstaelsen kan veere
begrensende. Ved analysen tolket vi data som vi hadde innhentet noe semevadila

ulik vekt pa data vi hadde. Valg av tema i analysen kan vaere preget av min forforstaelse av
at forskningsspgrsmalene. Dettekenkrete spgrsmal om hva vi gnsket svar pa. Selv om jeg
har en forforstaelse om at dette er en god mate a spre evidensbasert kunnskap pa, er dette en
prosess som ma evalueres, og som kan fgre til at jeg endre mine tolkninger og tanker
underveis. P& demaen side kunne jeg fa en bekreftelse pa min forforstaelse nar jetij kom
konklusjonen. Mennesker tolker data ulikt og vi kan ende opp med ulike konklusjoner siden
dette blahannet er basert pa forforstaelsen til den enkelte. Jeg tenkte umiddelbée at de
prosjektet far vi til, som igjen medfarte et stort engasjememtrémjektet. En slik

forforstaelse vil kunne bidra til positive resultater i gjennomfgringen av prosjektet

3.3 Metodisk tilnaerming

Et viktig spgrsmal ved estudie er hva gnsker vi at denandersgkelsen skal bidra med og
hvordan skal vi gjennomfaette? | denne studien hati gjennomfgre en prosessevating
for & finne ut om KHK vaen mate a spre en evidensbasert intervernmoivi gnskef
undersgke effektened & ha evaluedg gjat envurdeing av KHK-tilneermingen
(Johannessen, 2016, s. 29 0g. 76)

For & kunne svare pa min problemstilling, har jeg valguédMixed Method$ordi bade
kvalitative og kvantitative data kan veere nyttig i denne sammenheng. Vi gnsket a telle
fenomener ved & kartlegge for eksehipgeilken grad vi klarte vi & spre THnodellen og
hvor mamge som tok i bruk modellen innd2 maneder. Samtidig gnsket vi & fa en mer

detaljert og nyansert informasjon om spredning og implementering fra deltakerne haor vi
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lagtvekt pa a finnaulike mgnstre ved hemmende fsgmmende faktorer for spredning og

implementering.

Nar hovedmalene for studien ble utarbeidet ble valg av metode for datainnsamling dreftet.
For & samle inn de kvantitative dataene valgte vi spgrreskjema etter 6 maneder og 12
manaler som inneholdt faste spgrsmal med flere svaralternativer. For & innhente de
kvalitative dataene valgte vi at deltakerne kunne skrive fritt og belyse sine erfaringer ved a
svare i en rapport med 7 spgrsmal gitt as. &/i valgte denne metode fdatainnamling

fordi deltakerne var spredt over hele Norger & innhente data i en skammenheng, er

dette en enkel og gjennomfagrbar metode for datainnsamling. Vi hadde ogsa et begrenset
tidsperspektiv for datainnsamling noe som ogsa er en viktig faktor sdarketdvalg av

metode og gjennomfgring av datainnsamling.

Vi valgte a gjennomfgre en tematisk analyse av de narrative rapportenen yfecdig
igjennom artikkelen tiBraun and Clarke (200@ppfattet jeg denne metoden sem
system#sk metode ved hjelp ade seks forskjellige fasene deesentereEn av fordelene

med tematiskanalyse vametodens fleksibilitet.

3.4 Design

Et forskningsdesign har som formasiére at de innhentede dataene gjar oss i stand til &
svare pa problemstillingen sa presis som mibigsign handler ikke om hvordan man gnsker
a innhente data, man malikimellom design og metode. Jeg staikké studien far jeg
visste hvilken type stlie jeg gnskera gjennomfgre. Det vil si at jeg innhentet ikke data
farst, men tenkteat et design og en struktpa studien far deFormaletmed studierma
redegjgres og hva en d&es ved & giennomfare prosjeki®te Vaus, 2001, kap 1Formalet

i denne studien avgjar hket type design som er brukt. Vi bruketrdeskriptivt desigrder vi
giennomfgrer en prosessevalueriragert pa rammeverket REM i forhold til spredingen
og implementeringen aviD-modellen Et deskriptivtdesign er nyttim& man gnsker a
utforske ulike sider ved et fenomen uten at en gjennomfgrer et tradisjonelt ekspesehent
om dette designefanligvis vektlegger det klitative aspektet, kan inkludering av
kvantitative data gjare det lettere a svareflge dimensjoner vefbrskningsspgrsmalene

og dermed bidra til gkt validitet (troverdighet) av resulta{@reswell & Clark, 2017, kap.

3). At studiener deskriptiy betyrat den har et beskrivende design. Beskrivelser kan veere



34

bade lonkrete og abstrakte, i denne studien vil vi finnbugtkursdeltakerne erfarébe
Vaus, 2001, s.-2).

3.5 Deltakereutvalg og rekruttering

| deme studien gnskei & vite noe ondeltalernesomhar deltatt pa de tre farste TID KHK

vi har arrangertDet vil si at deltagrne er enhetenadenne undersgkelsenger saledesle

som svarepa spgrreskijemaene og rapportg@f@hannessen, 2016, s. 240algruppen for
kursetvar registrert gkepleiere eller andre fagpersoner med minst tre ars hgysiiele
universitetsoppleering som arbeider innen eldreomsorg, enten i kommuner eller pa sykehus i

Norge.

Vi har undersgkeét utvalg fra malgruppen beskrevet i avsnittet over. Dette er ikKéeddit

utvalg, men de av malgruppen som melder seg pa kursholderkiegge Johannessen

(2016, s. 117betegnes denne utvelgelsen som et strategisk utvalg siden vi allerede har
bestemt oss for malgruppe i forkant av kursholderkurséinensket ogsa at malgruppen

skulle vaee en homogen gruppe hvor deltakerne har sentrale kjennetegn som helsepersonell i
Norge med krav om trearig helseutdanning (lbid, s. 118). Ettersom helsepersonell som deltar
paKHK er fortrinnsvis kvinner, bestar utvalget for det meste av kvinner og &trida

menn.

Invitasjon til & delta pa KHKole distribuertil alle postmottak til alle kommunémorge,

dvs. 422 kommuner (fgr januar 2020). Alle helseforetakene i sektor helse og sosial i alle
kommuner i Norgenottok kursinvitasjonen p&@ost Det vil si at helsepersonell i 18 fylker
(antall fylker far 1 januar 2020) har fatt tilbud om kursholderkurset. Vi fikk bistand av
servicekontoret i Sykehuset Innlandet til & distribuere invitasjonen, og de har sendt purring
3-4 ganger pr. kurs vi har arrangénvitasjonen og pamelding for kurdgle annonsert pa

var egerhjemmesiderfwww.tidmodell.ng, samtpa Sykéuset Innlandet sin hjemmeside.

Kursinvitasjonen ble sengt eposttil alle utviklingssentrene for sykehjeoy
hjemmetjenestertieleNorgesiden deer padrivere for a spre ny kunnskap er opptatt av
kvalitetsarbeid i sykehjem og hjemmetjenester. | januar 2020 var det 20 utviklingssentre i
Norge.Kollegaer i ambulant team SAMKS (Samhandling mellom Alderspisatrisk

avdeling ved Sykehuset Innlandet og kommunehelsetjenesten), har informert kommuner i

Hedmark og Opland (Innlandet), og har vagsédriveri videreformidling av invitasjon i


http://www.tidmodell.no/

35

disse kommune. Vi har ogséa hatt et samarbeid med Nasjonal kompetassetjaidring og
helse, der de har annonsert om kurset pa egen Facebook side, som nar ut til mange falgere i
hele Norge. Vi har ogsa hatt egen kursannonse i Tidsskriftet Aldring og Helse i forkant av de

siste kursene.

Hvert kurs ble arrangert for ca. 30td&ere hver gandeltagerne fra de tre fae KHK ble
inkludert i studien. Farste kurs ble arrangert vinter/var 2018, andre kurset ble gjennomfart

hasten 2018, og tredje kurset vinter/var 2019. Pa disse tre fgrste kursene deltok 87 deltakere.

Alle delt&keme fikk tilbud om & besvare spgrreskjema eteK . | falge Johannesen (2009,
S. 34)er det er tvilsomt at alle deltakerne besvapgrreskjemaene i slike undersgkelser.
Dette handler om bortfall av respondenter. Det vil si at det foreligger svardarf
prosentandelen som svarte pa undersgkelsen. Malatf&aat sa lite bortfall som mulig da
dette har betydning for om vi kai noe om resultateme representative for utvalget san
helhet(Johannesen, 2009, s.-38). For doppna sa hgy svarprosent som mubdgtvi a
sende paminnelse paesttil alle deltakernesom ikke hadde svart, slik at vi kunféeen

hay svar prosent som muligabell 1 under kapittel Beskriver kjennetegn ved deltakerne
pa KHK.

3.6 Metoder

| denne studiebrukte viMixed Methodda vi msket & innhente badeantitative og
kvalitativedata Ved hjelp av REAIM -rammeverket utviklet vi spgrreskjemaer til
deltakerne, 6 og 12 maneder etter gjennomfarinigtél. Forsa a ytterligereurdere disse
dimensjonene, tilretteleggingene og hindringéor spredningsog
implementeringsprosessennhentet vi rapporter fra deltakerne der de har svart i fritekst pa
syv apne spgrsmal etter atlidde fullfart sitt farste TIasiskurs i deres

avdeling/institusjon

Mixed Methodhandler omat det er flerenater &a svar pa problemstillgen (Creswell &
Clark, 2017, s. 2Fordelen vedMixed Methoder at forsker har flere muligheter til bruk av
datainnsamlings verktgy, enn bare en av metodene @eeswell & Clark, 2017, s. 12)
Historien i forhold til Mixed Methods er viktig for & kunne forsta denne metoden a jobbe

etter. Forskjellige forfattere som jobbet pa ulike steder kom opp medddedlixed
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Methodssé a si samtidig, og alle laget et utkasetikonsepsent pa 198Qtidlig 1990tallet.
Alle forfatternebrukte enten kvalitativ eller kvantitativ metode splittet, nile kombinere
begge metodene. De undretmérdande skulleklare & mike begge metodene. Creswell
var en av forfaderne som tok del i diskusjonen. En kombinasjon av badé&ied og
kvantitative data gagn komplett angke av en problemstillingMetodene har en viktig rolle

i forskningen bade som egen metode mgsasom en kombinasjon, og man sier de utfyller
hverandrgCreswell & Clark, 2017, s. 2Q01.).

Mixed Methods handler som sagt om to ulike vitenskapelige tilnaerminger. Den kvalitative
metoden sier noe om hvorfor ting skjer, og den kvantitative sier noe om sier noe om at det
faktisk skjer.Kvalitativ metodegjar at nan far en helt annenmsikt i hva deltakerne erfarte

i denne sammenheng. Vi innhenbgplysningene askriftlig materialet, hvor deltaker
kunneskiive sa & si fritt pa det de bépurt om(Johannessen, 2016, s. 98¢d den
kvantitativtmetodekunne tallene tilfgre oss en kunnskap som kuraen avgjgrende
betydningved sammenhengeor eksempel hvor mange av deltakerne svarer pa det samme
(Aalen & Frigessi, 2006, s. 12)i mgter tall i alle sammenhenger i samfunnet og ikke minst
i forskning.Eksempel pa dette karere at man teller antall deltakere, antall kommuner og
hvor mange kvinner og menn det er i en populasjoibe.kvantitative dataeneg

statistikken spiller en viktig rolle i for eksempel utpr@gvingen av en behandling (ibid 2006,
s.14)

| falge Creswell and Clark (2017, s. 66) detulike mater & gjiennomferhvordan man

ansker & blande de kvantitative og kvalitative datadfized Methods Nar vil jegat
blandingerav metodene skal skjegi hvilket trinn i forskningprosesserDe ulike Mixed
Methods designene gir megvalg i forhold til hva som passedudien best. Designet gir en
beskrivelse av selve prosessen og hvordan skjer fremstillingen av metdiiealgte &

bruke det konvergergarallell MixedMethod designet. Ved et slikt design brukésle de
kvantitativeog kvalitative dataene samtidig oganme fase av forskningsprosesseorsker
prioriterer metodene likt og holder dataene uavhengige under analysen og deretter blander
resultatene under den skaake tolkningen/diskusjonen. Et eksempel kan véersett av

resultater for & vurdere pa hvilketer resultatene om spredning og implementering naermer

seg hverandre og avviker fra hveran(Ceeswell & Clark, 2017, s. 701).

| figuren 5fremstilles det konvergente parallelle designet i denne studdinjelp av en

illustrasjon Selve prosessen i forhold tilin datainnsamling, analyse ogistilling av
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resutatene skjeddpa samme tidsrom men gjennomfaitesr for seg. Derett blandet jeg
resultatene, og jeg begyrdese etter sammenhenger med de kvalitative og kvantitative
resultatendor & besvarenin problemstilling og forskningsspgrsmétienne proseensa

jeg etter sammenhenger i dataene. Til slutt i prosedisémierte jegoade dekvalitative og

kvalitative dataene samtidig.

Figur 5 Konvergent parallell desigi€reswell & Clark, 2017, s. 69)

Parallell design

Kvalitative data

- Datamnsamling
- Analyse \ Mixing/blande
- Resultater Resultatene sammenstilles for Diskusjon
. )
a sammenlignes_ se _ Generelt like vekt pi
sammenhenger eller validere begge datametodene
Kvantitative data / resultater
- Datainnsamling

- Analyse

-Resultater

3.6.1 Kvantitive data innhentet ved hjelp av spgrreskjema

For & finne resultater av spredningiogplementering i forhold til TIDmodellen utviklet vi
et sparreskjema basert pa-RB/ -rammeverke{se vedlegg 6)Sparreskjemaer blielt ut
til alle deltakerne pa kursholderkurset som godtar a delta i sti®tigmeskjemaene tar for
seg de forskjelligeimensjonene i REAIM -rammeverket og har blitt sendt pdestog i
papirformat vigposttil deltakerneseks maneder og tolv maneder etter gjennorkfidik.

Rekkeviddéreach
Ved hjelp av spgrreskjemaene vaute etter beskrivende informasjon om deltalkepa

KHK og deresgenskaper. Spgrreskjemaene gss 0gsa informasjon hvor mange
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institusjoner eller avdelinger som har fatt et basiskurs i TID (utfedelakerne pa KHK
og hvilken andel av ansatte i avdelingeamsleltok pa disse basiskursddasgow et al.,
1999)

Effektivitet/effectiveness

Ved hjelp av pgrreskjemane vile vi fa en oversikt oveutfall angadede deltakernes
kunnskap og ferdigheter til & utfgféD basiskurdasert pa deres evalueringkK .
Denne dimensjonele utforsket ved bruk av tematisk innholdsanalgseapportene fra
hver av deltakerne pa KHiétterat de haddéullfert sin farste grunoppleering i TID
modellen (basiskurs) for de ansatte eedeling/institusjon

Adopsjortadoption

| sparreskiemaene vurdesteandelen avdelingéinstitusjonersom har fatt opplaering i TID
0og som har tatt i bruk modellen (dvs. hvor mange lawgley/institusjonersom bruker TID
etter basikurseneng innen ett Jr Vi spurte ogsd om grunnfar ikke a ta i brukTID etter

basikurset.

Implementering/implementation

| sparreskjemaene spustedeltakerne i hvilken grad avdelingémstitusjonenesom har
mottat TID basiskurs bruker TIBomforutsatt i TIDmanualen. | den skrifge rapporten
fra deltakerne hari bedtdeltakerne om a beskrive sineaifiger angaende tilrettelegging
og barrierer i dags forsgk pa a implementere TID.

Vedlikeholdmaintenance

| sparreskjemaet har lagttil ett spgrsmasom spgdeltakerne onTID-modellen fortsatt er
i bruk i avdelingenénstitusjoneneEllersharvi ikke samletinn kvantitativedata om
vedlikeholdfortsatt bruk av TIBmodellen

3.6.2 Kvalitative data innhentet ved semistrukturerte rapporter

Vi valgte & innhenteskriftlige rapporter fra deltakerne, og det er dette materialetrsomgitt
oss de kvalitative dataerien rapport er slaven tekst fra deltaker som hatt oss
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informasjonom spredningsog implementeringgpsessenRapporten kunnemneholde egne
erfaringer, tolkninger og faktaopplysninger om situasjonen deltaker har veert igiennom.

Etter at deltaker pEHK hadde gjennomfart sitt farste THasiskurs og veiledet personalet
ved farste refleksjonsmgte vaddelngen/institusjonenble hun/harbedt om & levere en
kort rapport til kursledelseretterkant av giennomfgringeBenne rapporten er strukturert
av syv sparsmal der svarene er baseftipékst (Figur NR). Denne rapporten var

obligatorisk for deltakerné bli sertifisert sonkursholder iTID.

Figur 6 Spgrsmal sondeltakerne skullbesvare rapporten

1. Beskriv hvordan du vurderer din gjennomfgring av TID basiskurset og
implementeringen av TID. Tenk gjennom alle de ulike fasene, fra farste mgte mec
avdelingen/institusjonen, gjennomfgringen av basiskurset, og til og med din deltal
pa det farste reflekensmatet.

2. Var det noen deler av TID som var vanskeligere a laere bort enn andre? Beskriv.

3. Var det noen deler av TID som var vanskeligere for personalet & gjennomfgre | pi
avdelingen enn andre? Beskriv.

4. Hvilke hindringer mgtte du i dine anstrengel®ra implementere TID? Beskriv.

5. Hvilke faktorer erfarte du hjalp deg | ditt arbeid med & implementere TID? Beskriv,

6. Beskriv hvordan du vurderer nytten av TID i avdelingene eller institusjonen hvor d
gjennomfart TID oppleeringen?

7. Har du andre kommen&rsom kursholder | TID?
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3.7 Analyse

| dette kapittelet gnsker jeg & belyse det grunnleggende i bade kvaliigtiv
kvantitativanalyse, for satalke mateialet og analysen. Jeg gnsker a beskrive mine

erfaringer og giennomfgringen av analyseprosessen.

3.7.1 Analyse av kvalitative data

Som nevnt tidligere skulldeltakerne i forbindelse med kursholderkurset i TiZere inn en
skriftlig rapport etter & ha gjenndgrt minst ett TIDbasiskurs for en personalgruppe, og
deltatt pa et TIBrefleksjonsmgateVi har mottatt totalt 24 rapporter pa i gjennomsnitt to til
tre sider med skriftlig tekst fra kursdeltakerne som ledtatt pa ett av de tre farste KHK
har arragert. Det ble innhentet skriftlig samtykka deltakerne for & kunne bruke
rapportene i forsknindgzor analysen ble det brukt tematisk innholdsanalysenatisk
innholdsanalyse er en metodeor formalet er & identifisereanalysere og rapportere
mgnstreng temaer dekvalitative datene(Braun & Clarke, 2006, s. 79)lalet er & gi en
systematisk beskrivelse av teksten i rapportengadgensinnhold og til sluttutvikle nye

konsepter og forstaelse av fenomereralysene av rapportene har et deskriptiv design.

For den tematiske analysen har jeg tatt utgangpunkt i metodeartikkelen til Braun og Clarke
(Braun & Clarke, 2006, s. 7.Mfalge Braun og Clarke (2006) er denne metoden
grunnleggende i den kvalitative analysen, og fordelen er fleksibiliteten i metoden som
sanmtidig gir er rik og detaljert datamaterial@et finnesingen fasit ved bruk av etoden, det
viktigste er at jeg har tatitgangpunkt teorien og mgnstrene i de seks fasemetoden, og
tilpassetanalysen ut ifra materialdletoden kan brukes pa ulike typer datae av det
viktigsteved tematisk innholdsanalysea beskrive prossen i sin helhet og hvordan jeg
har gétt frem trinn for trinn. Dette for & kunne lexame forskningen og hvorfor jeg har
kommet frem til de ulike temaenieegge vekt pa hva som regnesrset tema eller mgnster i
rapporteneTemaene jefpar identifisert, kodet og analyserten ngyaktig refleksjon av
innholdet(Braun& Clarke, 2006, s. 883).

Prosessen i analysen startet allerede nar jeges@mgnstre av meninger i datamaterialet.
Som nevnt tidligere vil prosessen ikke alltid veeredar, ogeg har erfartat manma jobbe
frem og tilbake i materialet. Det vil at man ikke alltid falger fasene i kedfalge, men ofte
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overlappes fasene. Et eksempel pa dette kan vasranataii fase tresakunnedet veere
ngdvendig & galbake til for eksempel fase Ealgelig best@nalyse av sekdaser ved

hjelp av fasen8raun and Clarke (200@resenterer artikkelen

(Fasel) | denne fasehandletdetom a fa etotalinntrykk av hva tekstene handlet owed
gjentatt lesingvteksti rapporten fra deltakerndeg brukte mye tid pa a lese alle tekstene
flere ganger, dette farte til at jeg fikk et godtlbiav hva rapportene omhandidizige

Braun and Clarke (2006, s. 831 detteofte en fasenange «hopper overnoe som er
uheldig da tankene om viktige temaer starter alleredd Henne prosessen har jeg ogsa
veert bevisst pa a skrive ned nowitater av hva jeg har lest, dette for & forberede meg til

neste fase i forhold til koding.

(Fase2) | denne fasewmille jegidentifiseremeningsenhet i teksterved bruk av kodingv

disse enhetene. Kodingen ble utfgréanerkeviktige tekstelementehentet fra

originalteksten, og satt sammen som betydningsenheter i et nytt dokufaégye Braun and
Clarke (2006, s. 88 kodene ofte ngyetgeskrevet enn selve temaederfor valgte jeg a
forme kodene i setningeKodene skal belyse bredden pa dataene. Jeg valgte & sette opp ei
kodeliste som ble videreutviklet imens jeg leste materialet. Jeg erfarte at mange av
meningsehetene passet under samme kode, og videre i prosessen sa opplevde jeg en
metning i forhold til kodeog innhold i rapportend&/ed hjelp av artikkelen tiMalterud,
Siersma, and Guassora (2016, ka&)manbelyse ateoretisk metningnnebarat jeg i
andysenfortsatted kodetdatatil jeg ikke oppdaget nye ting som endiratholdet ti kodene,

og nar jeg ikke fanhoen nye koder i materialet eller analysen

(Fase3) Etter at materialet var kodet gnsket jeg & sortere de ulike kodene i aktuelle temaer. |
falge Braun and Clarke (2006, s. 8@n det idenne fasemeere lurt & sortere ved hjelp av

for eksempel et tankekarkbstrenerteenhetene veltjelp av tankekartjalgtea gruppere

dem i undertemaer og deretterdetemaene til hovedtemaekeg lagde forskjellige

tankekart, et kart som belyste alle kodene med piler til tilhgrende tema. Og tankekart for
hvert enkelt tema med hiBrende meningsenheter. Jeg folte at dette systematiserte tankene
mine og hvilke koder som hgrte til aktuelle tem&g slutten av denne fasen hadde jeg

ifglge Braun and Clarke (2006, s. 961 samling awktuelle temaeog utdrag av data som er
kodet i forhold til tena. P& dette tidspunktet sa jegtydningen av individuelle temaer.



42

(Fased) | fglge Braun and Clarke (2006, s. 9dr) det to nivaer sorer viktige i denne fasen
Farst gjordgeg en gennomgang aforelgpigetemaer ved a lese alle devdade utdragene
for hvert tema, og vurderte om det@il a danne et sammenhengende mgn&darte at

noen av temaene kunne handle om detrae, og vurderte da om dette uadertemar og

at de konunder ett felles hovedtemideste niva ved dette triehhaddenye likheter med
farste men her hadde jeg fokus pa om tankekartene gjenspeiler ngyaktig innholdet i
rapportene, og om det gjenspeilte helheten av innhddd¢tole en del finjusteringer bade pa
kodene og temaene i denne prosessédnman haddgod oversikt ovetemaeneg hvordan
de passer sammen mieadene og nar jeg hadde eforstaelse av hva derskjellige temaene
handler om, sa gikk jeg videre i analyseprosefBeaun & Clarke, 2006, s. 92)

(Faseb) Nar jeg var forngyd med tankekartene og folte jeg hadde systematisert temaene og
kodene pa en god mate gikk jeg videre for & definere og navngi temaene. Jeg gnsket a finne
esenseni hvert temaog hva det enkelte temaet handiet, og identifiserehva som var
interessant med dem og hvorfbfalge Braun and Clarke (2006, s. 9%Ral man identifisere

hva somer hovedtema og hva er undertedeggikk igjiennom temaene igjen for & sette

navn pa temaomble presenteitden endelige analysen. Hovedtemaene var store temaer,
derfor var det behov for flenendertemar i tillegg. Naviene pa temaene vil tseren en
forstaelseav hva temaet handler offor hvert enkelt temhar jeg skreveeén detaljert

analyse, ved hjelp a ha systematiseopplysningene i etabell

(Fasef) | denne faseskal manfglge Braun and Clarke (2006, s. 9&pdusee enrapport
av analyse. | denne sammenheng er rapporten denne masteroppgelga, fremstille
eksempler og utdraigavsnittet onresultaterfra materialet for a besvare problemstillingen

og forskningsspgrsmalene.

Materialet inneholder flere temaer og det darakteriseres som et tema, sbar en
betydning for & svare pa min problditisg og forskningsspgrsmabet vil si at det vaopp
til meg og min fostaelse i forhold til hva som vaiktig i denne sammenhengeg har valgt
askille mellom hovedtema og undertervad valg av tema vgeg klar over amanma
veere bevisst pa &seren skal fa en falelse av at det er gjort valg i forhold til de viktigste
temaene, i dette tilfedl vil det si at temaenaser en ngyaktig gjenspeiling av innholdet i
dataendBraun & Clarke, 2006, s. 833).
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3.7.2 Analyse av kvantitative data

For analysemv de kvantitative data, har jegvendt statistikkprogrammet SPSS, vergbn

| forkant har jeg utarbeidet en kodebok hvor afj@rsmalensombetegnesomvariabkr og
verdiene avdeaktuelle varial#neble oppfert. Hvet enkelt sparreskjema blagt inn i SPSS
filen, basert pa IBhummer til hver enkeldeltaker (espondent ID-nummer vaingsa viktig

i en £nere prosess ettersairsamletinn materiale etter 6 maneder og 12 maneder, slik at
fikk merget (koblet sammen) begge fiidetil samme ID. Alle svare blegistrert iISPSSila

og dette endtal slutt opp som en datamatricdgohannesen, 2009, s. 18)

Jeg valgte a utarbeide kodebok ved hjelp av dataprogrammet Excel, da dette var et program
jeg var godt kjent med fra tidligere. Samtidig benyttet jeg anledninggrkjétt med SPSS
ogsa, slik at jeg var kjent med dette programmet fgskedje starte analysen av
spgrreundersgkelsebette var helt ngdvendig slik at jeg visste hvordan SPSS var
organisert. Jeg fikkjelp av forskningsmedaeider pamin arbeidsplassl & eksportere data
fra TeleForm og plotte besvarelsene som var levert i papin 8PSS fil, som deretter ble
lagret pa Sykehuset Innlandets forskningsserveartiiding av data gjennomfarte jeg selv.
Jeg fulgtesystematiskSykehuset Innlandasin presedyre i forhold tikutinerved datavask
(kontroll), dette vatensiktsmessig for Kvalitetssikre at klargjaring og bearbeiding av
SPSS filer blir gjort grundigVedlegg ). Jeg loggfarte alle korreksjonerigtter at datavask
var gjennomfgrt lagret jeden endelige filen som en Masféipa forskningsserveren. Da

denne jobben er gjort, var jeg klar for & analysere dataene og da ved hjelp av en analyseplan.

Analyse plari strukturert asRE-AIM rammeverket for prosessevaluering:

REACH:

3 KHK: antall delakere totalt odrarakteristika

Antall svarsvargosent

Totalt antall basiskurs arrangert

Totalt antall deltakere basiskurs

Hvilke type avdelinger har fatt oppleering i T(Bntall)

Prosent antall deltakere basiskurs (i forhold til antall ansatte)

Antall ledere som har deltatt pa basiskurs tilsammen

= =/ =4 4 -4 -4 -4 A -4

Antall leger som har deltatt pa basisktirsammen
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EFFECTIVENESS:

Om KHK oppleeringen har veert tilstrekkelig for & gjennomfgre basiskurs
Antall som sier at innholdet i kursholderkurset var relevant

Andel i posent av deltakerngd KHK som har arrangert minst basiskurs
Andel i prosent av deltakerp& KHK som har planlagt & arrangere basiskurs
Grunner for ikke avholdt basiskurs

ADOPTION::

Antall avdelinger/institusjoner som har tatt i bruk TID

Antall reflekgonsmgter avholdt etter basiskurs

Hvorfor varikke TID tatt i bruk etter 12 mnd.

IMPLEMENTATION

Grad av bruk av de ulike TID koropentene der TID var tatt i bruk

Antall avdelinger/institusjoner som har avholdt refleksjonsmgater
Gjennomfaring av refleksjeamgter fast eller ved behov

MAITENANCE

Oppgitt grunn for hvorfor ikke avholdt basiskurs

= = =4 -4 A -4 -4 A -4 A -8 A5 -5 A2 -5 -2 -2

Andel avdelingen/institusjonaer TID fortsatt var bruk (nnen12 mnd. etter KHK)

Jeg har valgt fortrinnsvis@nalysere en og en variab@sultatene er fremstived at
deltakernesvar for hver enkelt variabel blir analysert for $@éghannesen, 2009, s.63¢g
har benyttedeskriptiv statistikkBeskrivelsen vi var uteteer var hvordan svarene fortkl
seg hosleltakerne som svarpé spgrreskiemaet. | analysen viaaltsa opptatt av a se
hvordan svarenforedleteseg pa en variabel, altsa univariat analyedannesen, 2009, s.
40). Ved analysesa vi etter frekvens (antall enheter som har gyldige svar) eller

prosentfordeling sorar fremstilt i frekvenstabeller

Datamaterialet inneholdetike variabler og verdiened ulike malenivaer. Vi har noen

diktome variabler, det vil si variabler som kun har to verdier som for eksempel kjgnn. Det er
ogsa flere variabler hvor deltaker khiar svarfa eller nei. Nominale data som handler om
navn, hvor vediene skilles fra hverandre i atskilte kategqrfezks. navn pa fylkeiMerdiene

kan skilles fra hverandre og er gjensidig utelukkende. Det vil si at man kun kan komme fra

ett fylke. Det er ingen logisk rangering, fylkene er forskjellige og gir ossib@rem hvor i
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landet deltakerne kommer ifrdi har ogsa odinal data somer klassifiset i flere kategorier
med en naturlig ordeog sier noe om graden av npeeks. likert skalduenig, uenig til en

viss grad, verken enig eller uenig, enig til ensswjrad, ening)Og vi har data i forhold til
scalesomviser antalii ulike variabler Jeg har ogsa vaert bevisst pa antall gyldige svar som
er oppgitt somN, og missing i forhold til antall respondenter som ikke har svart. Det
fremkommer ogsa i tabellérforhold til verdier som SPSBar akseptersom gyldige, valide

resultate(Johannesen, 2009, s.-38 og kap. 6)

Noen av analysene er giennomfart kun e@@naneder, som for eksempel karakteristika
(kjgnn, aldeosv.) da dette er spgrsnvdhar unnlatt & spgrre om etter 12 manedetpPda
nummer koblesvarene. Det samme gjelder spgrsmal om kursholderkurset ettee@enan
da deltakern&un har deltatt pad eKHK. De resterende spgrsmalene ble analysert i to
omganger. br a faet overordnet resultat pa vedlikeholdpet av ett dranalysete vi hvor
mangeavdelinger/institusjoner hadde tatt i bruk TéRer 12 mndDeretter analyserte vi
svarene om avdelingen/institusjonen har tatt i bruk TID etter 6 maneeeitfeller hvor de

ikke har svart pa spgrreskjema etter 12 mnd.

3.8 Forskningsetiske retningslinjer

| fglge Johannessen (2016, s. 88)handler etikk om forholdet mellom mennesker.
Forskningsetiske retningslinj@ren veiviser for & gjennomfarstudien pa en mate 50

var akseptabel. Avgjgrelséie tatti forhold til deltakerne espondentengogman méte

sette sg inn i situasjonen til hver enkeRetningslinjene gaen forstaedei forhold til ulike
prinsipper man bar tenke pa i forskningsetisk sammenheng som respekt, gode konsekvenser,
rettferdighet og integritgEtikkom, 2016)

Ved gjennomfgring av studien har bevisstheten i forholdutihbetsbestrebelbele tiden

veert i fokus, det vil si girosessen har foregatt pa edelig mate som handler om at man

som forsker snakke sant. Sannhetsbestrebelsen handler om a vaere eerlig og at studien man
giennomfgre er dokumenterb&tar det gjelder frinetforhold til forskningen har jegom
forskerhattrett til & velge tema, metode og gjennomfgring av studien sela med

bakgrunn av hgy faglig kvalitet pa forskningen. Kvaliteten kan males kWadelevante

forskningssparsmabg gjort en hensiktsmessig gjennomfaring av studlbit, 2016)
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| denne tudien hvor respondentene er helsepersondllesdlle deltakerneurdertsom
samtykkekompetente, det vilgérsonene kunrta egne avgjgrelser og forsta konsekvensene
av egne valgDeltakerne i studien har fatt informasjon oniwiflig informert samtykle bade

i forhold til spgrreundersgkelsen og rapportet vil si at hver deltaker haattrett pa

riktig informasjon i forhold til studien, fremstilling esakgrunn odiensikt med studien
hvordan informasjonen om deltaker blir behandlet og frivilligadedlseblir belyst (se

vedlegg nr3 og 4. Deltakerne har fatt bade muntlig og skriftlig informasjon om studien.
samtykkeskrivet stodet tydelig at det er frivillig & delta og at man ikke skal fale seg presset
til & delta, deltaker har ogsa anledntitg trekke sitt samtykke underveis i prosessen
(Hummelvoll, Andvig, & Lyberg, 2010, s. 27)

Det fremkom i samtykkeskrivet hvem som eareier av denne studiese(vedlegg 3 og 4),
0g at det vaet mastergradsprosjekt. Det opplyses amfilensialitet det vil si hvem som
haddetilgang til dataenédHummelvoll et al., 2010, s. 31Koblingsngkkelen mellom-e
postadresser og identifikasjonsnummer er oppbavaetast atskilt fra datamaterialet.
Svarene fra undersgkelsen og rapportene er anonymisert, det vil sakeidiédke kan

identifiseresved fremstilling av resultatene i staroppgaven.

Ved bruk av relevante kilder i masteroppgaven har god henvisningsskikk veert i fokus, det vil
si ngyaktige referanser og respekt fdyeaet som tidligere er gjort. Kollegialerhold har

ogsa veert av betydning i forhold til samarbeid,elgjelder arbeidskollegaer og deltakerne
(Etikkom, 2016; Hummelvoll et al., 2010, s. 2Bette handlebgsa om forstaelse av den

ardres arbeidshverdag og oppgaver, samtidig som man deltar i ett forskningsprosjekt.

Forskningsresultatdra denne studiegjgrestilgjengelig viamastergradsoppgaven.
Resultateer viktig & presentere i forhold tiltterpravbarhetnen samtidig ogsfor & gi noe
tilbake til deltakere Som forsker har man ogstselvstendig ansvar for at deltakere,
relevanteaggrupper eller samfunnet vil ha nytteragultateneed studien Det er gitt

opplysninger om dato for avslutting av stud{&tikkom, 2016)

3.8.1 Forskningsetiske overveielser

| starten av prosjektefjorde marseg noen tanke forhold til hvordan man skulle

giennomfgre studien pa en «riktig» méate.sgknad ble sendt til Norsk senter for
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forskningsdata AS (NSD) hvor sgknaden ble godkjent (prosjektnummer 58557, se vedlegg
2). Det var ulike asgdger med studien som ble reflektert ovésrbindelse med dette.
Dataeneer handtert henhold til personopplysningsloven via databehandleravtalen i
Sykehuset InnlandeRatabehandleravtalen har som hensikt & sikre at behandlinggn av
personopplysningene i denne sammenhengekhkeukturettmessigg at det kun er
forskergruppen som haatttilgangtil dataene

En av de #iske problemstillinger og overveielsedenne studien handletn bruk av
personopplysningeNar man skullejgre en sparreundersgkelse eller innhente en riagdpor
innhente jegindirekte opplysninger som kan identifisere enkeltpersoner. | stavten
spgrreundersgkelsen etterspwitkarakteristika i forhold titeltakerne, eksempel pa dette
kunneveere alderkjann, fylke osv. @taeneble innhentevia epost(sletietved overfaring

til SPSS) opplysningendle registrerelektronisk pa datamaskineviaterialet inneholder

ikke sensitive opplysningePersonidentifiserende opplysninger kobles til datamaténee
koblingsngkkel. Det blé&kke samletinn pasientdata i denne studien. Koblingsngkkelen for
de elektroniske spgrreskjemaempbevares separat fra selve datamaterialeskibitlige
papirrapportene blskannet inn til forskningsserveren etter at reanerbleslettet. De

originale papirrapportenae sletteetter dette. Opplysningene oppbevares pa sikker server
pa virksomhetens nettverk. Datamaskintilgang er beskyttet med brukernavn og passord, og
datamaskiner star i lasbare rom. Tilgang til dataendilergg begrenset kun til forskerne i
aktuelle forskningsprosjekiDette er emgye vurdert prosess, og handiet at jeg som
forskerjobber systematisk og er bevisst pa hvordan jeg skal handtere datamafedghetr
veert opptatt aatde etisle retingslinjene overholdes, malet vabelaste minst mulig
deltakerne undersgkelsenleg har veert bevisst pa at informasjonen fra deltalegrne

presentertned respekt.

For & vurderekvaliteten pa studiehandler debm reliabilitet og validitepa de kvantitive
data. Iforhold til de kvalitative dathandler debm palitelighet, troverdighet, overfgrbarhet
og overenstemmelgdohannessen, 2016, s. 23Rgliabilitetbelyserat prosessen ved
datainnamling og bearbeiding av data \gjort pa en tilfredsstillende mate. Som nevnt i
avsnittet ovehar forskningsprosessert strukturert giennomfgie kvantitative dataeni
denne studien er data som wadlbare og sier noen om validiteten. Fremgangsnaien
resultateneé denne sammenhemgr gitt ossvar paat problemstillingen og malet med

studien, det vil si atde kvalitative dataene er gyldigee kvantitativedataeneer troverdige
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da jegsom forsker har analysert de 8 fanstpporter sammen med medforskeryvotplket
materialet pdortrinnsvissamme matéJohannessen, 2016, s. 23%r marhar gjennomfart
en studie er jeg opgit av om resultatene kunogerfgres til lignende fenomené&furdert

om dataene kunne generaliseres, og vii allmenmggaitatenav de kvantitative dataene. Et
eksempel kaweere at vimener at alle forskere kan brukKelK -tilneermingeretter
gjennomfagrRCT. Ved dekvalitative dataene snakkerikke om generalisering men
overfgring av kunnskap. Det deltakeimas skrevebm i rapportene kan overfgres til andre
helsepersonell. Videre er det viktigjat) somforsker har veerbbjektiv og resultatener
presentert @ det objektive grunnlaget. Det objektive grunnlageetmsseg pa bekreftbarhet
hvor jeg har belydibrskningsprosessen og hva nfar erfartunderveigJohannessen, 2016,
s 233234)

3.8.2 Lover og juridiske retningslinjer

| dette kapittedt vil jeg vise til lover som variktig i denne studien og som jeg har veert
bevisst pa i forskningsprosesséfalge helseforskningsloven er lovefiesmal & fremme god

og etisk forsvarlig medisinsk og helsefaglig forskriidglseforskningsloven, 2008)

| falge helseforskningslove(2008) kap4, sier noe onhovedregetnom deltakernes samtykke:
«Det kreves samtykke fra deltakere i medisinsk og helsefaglig forskning, med mindre
annet fglgerv lov. Med samtykke menes enhver frivillig, spesifikk, informert og
utvetydig viljesytring fra deltakeren der vedkommende ved en erkleering eller tydelig
bekreftelse gir sitt samtykke til behandl in
bygge pa spesidk informasjon om et konkret forskningsprosjekt med mindre det er
adgang til & avgi et bredt samtykke, jf. &1#lelsefaskningsloven, 200§ 13)

Det har veert viktig & ha veert bevisst pa hvordan man forholder seg til personopplysningene i
denne studierLov om behandling av persondggninger av 15.juni 2018:

«Om vern av fysiske personer i forbindelse med behandlingraemopplysninger og om fri
utveksl i ng av s(Perstnepplysmngdloyes, 20181 ) «aven &g
personverforordningen gjelder for behandling av personopplysninger som utfgres i forbindelse
med aktivitetene ved virksomheten til en behandlingsansvarlig eller en databehandler i Norge»
(Personopplysningsloven, 2018, § 4)
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4. Resul t ater

| falgende kapittel presenteresultatendra bade det kvantitate og kvalitative dataene
Resultaten@resenteres systematisk ved hjelp av/REl ramme\erket. Bade de

kvantitative og kvalitative dataene presenteres fortlgpende under de ulike dimensjonene for
RE-AIM. De kvantitative dataene presenteres fgrst under hver dimensjon pafglgende av
kvantitative dataDette gjgres for at resultatene slkagbmmenstillessammenlignes og fordi

vi gnsketd se sammenhengen i de ulike dataBnesentasjon avovedemaene

fremkommer i figur SJammen med undertemaereiguitvalgkoder. Presentasjon av

undertemaer komméortlgpende i tekstersammen med aktuelkitater fra deltakerne

Figur 7 Presentasjon av hovedtemaer og undertenogeeksempel pa noen koder

fra den kvalitative analysen av de skriftlige rapportene fra deltakerne

Hovedtema Undertema Kode Meningsbaerende
enhet

Sprednig av TID er Leder er viktig i forhold | Ledelsens rolle er (Sitater fremkommer

avhengig av omfattende| til spredning avgjgrende i fortlgpende i teksten)

formidling, grundig planleggingen av

oppleeringsprogram og basiskurs

samarbeid med

personalet og leder. Kursholderkurset gir en| Deltakerne fant deltakels

grundig oppleering for & PAKHK som nyttig
spre TID, og oppleves

nyttig
Implementering av TID | Personalets Forstdelse hos personalg
oppnas ved at hele mottakelighet for og betydningen av at alle
personalet gnsker & modellen og ansatte far lik opplaering
endre arbeidsmate samarbeidevne er er viktig

avgjgrende ved

implementering av

modellen
For & opprettholde Det er behov for en plan Vedlikeholdav TID i
kvaliteten pa TID for & ta i bruk TID etter | avdelingen/institusjonen
modellen ved gjennomfgrt basiskurs | krevesen plan for
avdelingen/institusjonen kontinuerlig oppleering og
ma& man ha en plan for faste refleksjonsmgter

bruk i praksis.

Gjennomfgringen av Utfordringer i forhold til
refleksjonsmatet struktur under

handler om struktur og | "efleksjonsmate,
lojalitet opplevelsen av nytten
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Hemmende og
fremmede faktoreved
Implementering av TID.

Tidsbruk/gkonomi er en
hindring

En sentral hindring var
kostander i forhold til
innleie av vikarer ved
basiskurs

(Sitater fremkommer
fortlgpende i teksten)

Samarbeid med leder
har stor betydning

Viktig med et godt
samarbeid med
avdelingsleder

Kursholderkurset skape
rom for fleksibilitet og
forstaelse av at alle
deltar pa basiskurs

Fleksibilitet i
giennomfgnngen og
innhold i oppleeringen er
viktig for implementering

TID oppleves nyttig for
helsepersonell

TID-modellen har en sto
nytte for personalet og fo
driften av avdelingen

Grundig planlegging og
deltakelse er avgjgrend
for gjennomfaring av
basiskus

Det er viktig med
tilrettelegging ved
oppleering og tilgjengelig
materiale

4.1 RekkeviddgReach

Deltakerne representerer 13 av 18 fylker i Norge. Svarprosenten pa spasgkelden var

67% (58 av 87 deltakere) ved 6 maneders datainnsamling og 4% 8%3 deltakere ved

12 maneder. Svarprosent varierer noe for hvert enkelt spgrsmal soirfrdenga av

resultatene undelet ble innsamlet 24 rapporter fra 37% (32 av 87) av deltakere. 16 av

deltakere valgte a skrive rapport sammen parvis siden desegyierte samme

avdeling/institusjonDe av deltakerne som har levert rapport, har fulgt kriteriene for a bli

sertifisert sonkursholdere i TID

| tabell 1beskrives deltakerne péHK . Informasjoni forhold til & na ut til den aktuelle

malgruppen ved hje avdistribuering avnvitasjonen og informasjon om dakerne pa

KHK ertidligere pesentert og naermere beskrevagsnittet om utvalg og deltakere.
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Tabell 1 Karakteristika hos deltakere pa de tre farste kursholderku(sierS)

Svarprosent: 67

0
Variabler Total Antall (%)
(N)
ALDER 58
Under 30 5(8,6)
30-59 48 (82,2)
60 eller over 5 (8,6)
KJZNN 57
Kvinne 57 (100)
Mann 0(0)
FYLKE 57
Akershus 8 (14,0)
Oslo 4 (07,0)
Hedmark 16 (28,1)
Oppland 9 (15,8)
Buskerud 3(5,3)
Vestfold 3(5,3)
VesAgder 1(1,8)
Rogaland 3(5,3)
Hordaland 2 (3,5
Mgre og Romsdal 2 (3,5
Trgndelag 3(5,3)
Nordland 2 (3,5
Finnmark 1(1,8)
STILLINGSTYPE 56
Lederstilling 6 (10,7)
Demenskoordinator 6 (10,7)
Fagutviklingstilling 8 (14,3)
Deltaker i 8 (14,3)
hukommelsesteam/
demensteam
Sykehjemslege 1(1,8)
Sykepleier/ spesialsykepleie 15 (26,8)
Kombinasjonsstilling 12 (21,4)
STILLINGSSTORRELSE 56
76-100% 51(91,1)
51-75% 3(5,4)
26-50% 2(3,6)
25% eller mindre 0 (0)
ARBEIDSERFARING 58
Mindre enn 1 ar 1(1,7)
1-5ar 3(5,2)
6-10 ar 4 (6,9)
Mer enn 10 ar 50 (86,2)
VIDREUTDANNING 58 41 (71.0)

MerknaderVerdiene er tall og prosenter i parentes. @stfold, Telemark; Ageér, Sogn og
Fjordane og Troms er fylker som ikke var represemtsgsvarelsene.

Deltakerne som har svart at de har arrangert basiskurs kommer fra 9 fylker; Akershus,
Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Hordaland, MageRomsdal, Sgfrgndelag og
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Nordland.Deltakerne rpporterer at de har arrangertld@siskurs lgpet av de fgrste 6
maneder etter basiskurs. Etter 12 maneder er antallekinasisrangert gkt til totalt 67

Flere avdelinger/institusjoner kundelta pa ett basiskurs samtidig sa en fullstendig oversikt
over antall avdelinger/institusjoner foigdjer ikke i denne studieNi presenterer likevel

hvilke ulike typer avdelinger/institusjoner som har deltatbasiskur{se tabell 2

Tabell 2 lllustrerer antall typer avdeling hvor basiskarsarrangert i lgpet av ett ar,

(N: 45)

30

26

25

20

15

10

5

] ——

Antall

0

# Enhet/avdeling i sykehjem tilrettelagt for personer med demens
H Vanlig/somatisk enhet i sykehjem

M Hjemmetjeneste (omfatter ogsa omsorgsbolig)

H Alderspsykiatrisk avdeling i sykehus

H Annen psykiatrisk avdeling i sykehus

H Annen institusjon

Tabell 3viser hvor mange ansatte, leger og avdelingsledere som har deltatt pa basiskurs i
TID i lgpet av ett ar ettdkHK, basert pa dsom har svart pa dettparsmalet pa
sparreskjemaet (N: oppfart i tabelleAntallet ansatte (fast ansatte\agarer) i de samme
avdelingene/institusjoners®m ikke deltok pa basiskursene var 4h@&ns totalt 1374 har
deltatt.Det innebzerer at 77% av de vi har gnsket & na ut til med basiskurs har deltatt. Dette
benevnes ofte i litteraturen som den sakalte Réagisjonen i REAIM, dvs. andel i prosent

av potensiell malgruppe som en nar uf@lasgow et al., 1999, s. 134323)
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Tabell 3 Antall ansatte som har deltatt pa basiskurs innen gtttér at deltakerne

har gjennomfarKHK .

I 24
Antall ‘ ‘65

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

H Antall sykehjemsleger/leger har deltatt pa basiskurs totalt? N: 32
M Antall avdelingsledere har deltatt pa basiskurs totalt? N. 36

H Antall deltakere som har deltatt pa basiskurs totalt? N: 67

Merknad: tabellen illustretotalt antall som er oppgitt av deltakersem har besvart

spersmalené forbindelse ved spgrreundersgkelsen.

Nar det gjelder formidling av TIDavdelingen/institusjonesa hadde det stor betydning at
deltakerne pa kursholderkurset arrangerte informasjonsmagater for ledelsen og andre
nakkelpesone i forkant av oppleeringen dette informasjonsmgtet sa deltakerne at det &

vise til gode forskningssultater fra TIBstudien fangeinteresse. En av deltakerne skrev:

«overfor sektorsjef var det en fordel & kunne vise til forskningsresultater og et det

positive resultater for persorat og brukere».

En annen deltaker papekte:

«Vi kjgrte en del infomater pa leder niva i kommunene i vart fylke. Vi snakket mye om
TID pa disse mgtene. Her ble de nasjonale faglige retningslinjene veldig aktuell.

Mange s# seg inn i dette med personsentrert omsorg og TID modellen».

Nar manskulle planlegge et basiskurs var det viktig at deltakerne nattleaktuell
malgruppe for oppleeringebasiskurseDet deltakerne erfarer da vairopplaeringen ma

tilpassesavdelirgen/institusjonenkEn av deltakerne skrev:
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«Vi merker at det er litt utfordrende a bruke TID modellen i hjiemmesykepleien da vi

ma tenke litt annerledes og nyansere pa en litt annen mate»

4.2 Effekt (Effectiveness)

Svarprosenten var é2for spgrsmalene som omhdlet evaluering av kursholderkurset.
Hovedspgrsmalet var i hvor stor grad KHK ferbdtedeltakerne til & gjennomfare et HD
basiskurs for en personalgruppe. Av disse sv
noen grado om a tgkdmpetasse til & geanorhfare es THasiskkrk. 66

% av deltakerne svarte at de fAer helt enigeo
forventningene til lsering. 100 % av deltakerne svarer at innhickdeset var relevant.

Tabell 4under illustrer svarene til deltakerne, og viseK&iK ble av deltakerne oppfattet

som et solid grunnlag for & arrangere basiskurs i TID.

Tabell 4 Deltakernes evaluering av kursholderkurset. N:54

90% 83%
80%
70%
60% 57%
50% 48% 48%
39%

40%
30%
10% 4% 4%

0% B b

sveert uenig uenig verken enig eller enig sveert enig
uenig

# Innholdet i kurset var relevant
H Forventet lzeringseffekt ble innfridd

i kurset gav tilstrkkelig oppleering for & gijennomfgre basiskurs

Effekt av KHK ser viblant anneved a ndleantall deltakerne som har arrangert basiskurs
etter deltagelse p&HK . Tabell 5under viser hvor mange av deltakerne som har arrangert
basiskurs etter 6 maned@4 stk.), og séhvor mangetotalt som har arrangert basiskurs

innen12 manede(46 stk.) 16 av deltakerne har planlagt basiskurs med fastsatt dato, men
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ikke avholdtinnen 12 manedeBgylen til venstre viser antall prosent av deltaksom
kommer raskt i ganged & arrangere basiskuBsaylen i midterviserdet totaleantallet

innen12 manede Sgylen til hgyre viser antall arrangerte basiskurardgllplanlagte kurs

Tabell 5 Prosentandel av deltakerne som har arrangert basiskurs innen 6 maneder,
innen 12 maneder og totalt arrangert basiskurs og planlagte kursteapped 12
maneder etter deltakelse pa kursholderkurs. (N: 54).

80% 71%
70%
60% 53%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

-
ja

M6 mnd. wtotaltilgpetav ettar Mtotalt arrangert kurs og planlagt kurs

| tabell 6 servi arsakene deltagerne har ogpgom grunner til at dikke har fatt avholdt
basskurs etteKHK . Det som oppgis som den viktigste grunnen er at deltakerne ikke har
hatttid, etterfulgt av manglende interesse fra ledelsen. Det som er positivt er at flere har
planlagt kurs, men ikke fagjennomfart av ulike grunnegikonomi og kompetanse er ogsa

avgjarende faktorer for at de ikke har fatt gjennomfart.
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Tabell 6 Grunner oppagitt av deltakerne til at de ikke avholdt basiskurs inne 12

maneder etter kursholderkurset (N:49 )

Har skiftet stilling |l 4
POAfaONB11StEAT ad20dsS FNI 1 dz2NBE SRSE &
PAAT 1SN LI SISyl viSityasS dAt nX
L11S DA2y2YA UAj@Syy2YTDANRY I | &>
Manglende interesse fra personalejud 2
Manglende interesse fra ledelsdu—— 23
lkke hatt tid | 2/

Andre arsaker (skriftlig utdypet)

0 5 10 15 20 25 30

Merknad: deltakerne har hatt mulighet tijj@reflere valgved besvarelsen

Effektdimensjonen er ogsa utforsket vean@lyseing avde skriftlige apportene fra
deltakerneVed analysen av rapportene var et av undertemaergholderkurset gir en
grundig oppleaering for a spre TID, og oppleves nyfligltakerne beskrev at de opplevde at
de fikk god informasjon og innfgring avD] og at man fikk et godt undervisingsverktgy.
Deltakerne mente de fikk en god oppfalging av kursledelsenkditi€r ved at de var
tilgjengelig og kunne hjelpe ved behov. Ved gjennomfgringen av basiskurs opplevde
deltakerne det nyttig at m&unneveere fl&sibel og tilpasse oppleeringen ved
avdelingew/institusjonee. Deltakernepa kursholderkursdant deltakelse pgHK som

positivt
«Veldig bra TID kursholderkurs med et godt undervisningsverktay»
«Kurset var fint; god informasjon og innfagring av TID».

Deltakerne fant deltakelse pa kursholderkurset sortigayn av deltakerne beskrev at

céedet at alle foiler var klare og at

at de var lettfattelige a forsta»
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En viktig faktor ved formidling eat opplaeringmateriellet vatett tilgjengeligfor
deltakerne. Tilgjengelig kursmateriell via hjemmeside og tilrettelagt oppleeringspakke for

basiskurset var avgjgrende for & fa planlagt opplaeringen.
En av deltakerne skrev:

«afa alt undervisningsmateriellet ferdigdat, med gode presentasjoner, var

selvfglgelig vesentlig».

For at deltakerne skal tilpasse opplaeringen til «sitt eget» er det viktig at det er rom for
fleksibilitet, noen av deltakerne jobber for eksempel pa en demensenhet og personalgruppen
har god kompianse i forhold til demens. Det er rom for & tilpasse oppleeringen ut ifra
kompetansen til personalet, pa bakgrunn av dette valgte flere & ha kun oppleeringen i TID
modellen og ikke grunnoppleering i demens. En av prinsippene til TID handler om at alle
ellersd mage som mulig av personalet skullelta pa basiskurs. | analysen ser man at sa
mange som mulig har deltditir & oppna god implementerirag at deltakelse bar

kompenseres. En av deltakerne skrev:

«vi gjennomfgrte basiskurset med hele personalgmpette sa vi som

hensiktsmessig slik at alle far samme informasjon og alle far trent pa dette sammen».
Flere av deltakerne hevdet ogsa at deltakerne pa basiskurset fikk betaling for & delta.

Et annet undertema i analyseandlet om at leder hadde entigkrolle for spredning. Btte
kom fram ved at deltakerne mente at ledelsens rolle var avgjgrende i planleggingen av
basiskurs. Samtidig ble det lagt vekt pa at det var viktig med et godt samarbeid med leder.

En av deltakerne mente at:

«viktigste suksesaktor for oss er nok at bestemmelsen for & bruke TID er forankret i

ledelsen. Ogsa viktig med positive erfaringer ved bruken av TID».

Det er tydelig at der hvor deltakerne har hatt suksess med a arrangere bagiSknieder
veert til stedelagt til rette og vist interesse for opplaering. Noen av deltakerne paek

ledelsens rolle er avgjgrende i planleggingen av basiskurs

«Ingen hindringer i forbindelse med a holde basiskurs da leder la godt til rette for

dette»
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«En positiv leder! Vi har fatt babar PC og TV skjerm for & bruke til dette formalet».
«Stgtte og samarbeid med avdelingsleder var avgjgrende»

Et undertemdandler om apersonalets mottakelighet for modellen og samarbeidsavne
avgjarende ved spredning av modelgnat man nar ut tpersonaletNoen av personalet

har tidligere hgrt om TID og har gode erfaringer ved bruk av modellen. Det er stor betydning
av at alle ansatte far lik opplaering og dette anses som viktig i forhold til & na ut til hele
personalgruppen. Og formidle at opglagen i TID gir gkt kompetanseheving i

avdelingerinstitusjonen En av deltakerne sa:

«jeg la vekt pa at dette ville fungere som en kompetanseheving for hele

personalgruppen».

Som en del av personalgruppen og det tverrfagligaaeaa var legen en viktig
samarbeidspartnePersonalet opplevde at det var utfordrende a f& med legen til & delta pa

refleksjonsmgtene. Noen &&delinger/institusjondnar fatt med legen og de opplever at:

«det at legen ved avdelingen er deltakende pa mgtene deres har odsityataing i

positiv forstand».

4.3 Adopsjon (Adoption)

29 av ckltakernesom har gjennomfart 8D basiskurdor personalgrupper i
avdelingen/institusjonersvarte g spgrsmalet om adopsjon av TID (dasdelingené

institusjonenesom brukeiTID etter basiskisey.

Tabell 7viser at 67avdelinger/institusjoner har tatt i bruk TID etter at kursdeltakerne har
giennomfart basiskurs i dissdapet av farste aret etter kursholderkurset. Tabellen viser
ogsa en oversikt over hvor mange refleksjonsmgter detemayjgert totalt i disse
avdelingen/institusjonene etter basiskursene. Dette tyderopplagringen gitt av

kursdeltakern@a KHK er tilstrekkelig for at institusjonene klarer & ta i bruk TID.
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Tabell 7 Antall avdelingé€institusjaner som bruker TIB og 12 maneder etter KHK

. Total Antall

Variabler
(N)

AVD/INST.TATT | BRUK 17 31
TID innen6 mnd.
AVD/INST.TATT | BRUK 46 67
TID totaltinnen12 mnd.
Antall refleksjonsmgater 29 212

giennomfgrt innen 12
maneder etter KHK

For a kunne innfgre TIDavdelingen/institusjonefiemkommer det iesultatene at for a
oppretthdde kvaliteten p& TIEmodellen vedavdelingen/institusjonear man avhengig av
en plan for bruk av modellen i praksis. Refleksjonsmgtet er en viktigrfdkt av
undertemaenkandletom at det er behov for en plan for & ta i bruk TID etter gjennomfart
basiskursDeltakerne erfartat TID-administratorenbaddeen viktig rolle for bruk av

modellen etter gpaering. En av deltakerne skrev:

«vi hadde admintsatorkurs noen uker etter basiskurs, og planla da allerede farste
refleksjonsmgte 2 uker etter det igjen, da vi hadde en aktuell pasient. Dette tror jeg
gjorde at alle ansatte falte det var konkret, og man sa umiddelbart at man kunne ta

modellen i bruk».

Det kom ogsa frem at det mestartfrende med bruk av modellen Zasdte av tid til

refleksjonsmgatet:

«det «vanskeligste» er egentlig & bestemme seg for at TID skal tas i bruk og sette av

mgtetidspunkt for refleksjonsmizte

4.4 Implementering (Implementation)

Vedimplementering har vi sett pdvilken gradde ulike komponenteneTID anvendepa

de avdelingen@stitusjonendwvor TID-modellener tatt i bruk De kvantitative dataene
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forteller oss at hovedvekten ligger pa at de ulik elementene brukegssgnad og i en stor
grad. Tabell 8llustrere badé maneder og 12 maneder datg tallene viser antall svar
totalt.

Tabell 8 Grad av bruk av fgrste fase i TID og hvor ofte tiltakene evalueres (N:33).

deltagernes inntrykk.

20

18
16
14
12 11
10 9
8
° 3 4 3
: 2 i
2
o 9 o o
0 [J—
sveert liten utstrekning | liten utstrekning en viss utstrekning | stor utstrekning  meget stor utstrekning
(eller aldri)

® Hvilken utstrekning (grad) gjennomfores 1. fase i TID? (kartleggings - utredningsfasen)

® Hvor ofte evalueres tiltakene for den enkelte pasient? (3. fase i TID)

Videre viser dataene at innen 12 mandaarl4 avdelingesatt opp faste regelmessige
refleksjonsmgter (2. fase i TIDpens 59 avdelinggjennomfgrer refleksjonsmgter ved
behov. Dette innebaerereitstort antall avdelinger/institusjor®sm har gjennmgatt
basiskurs gjennomfarer refleksjonsmgter enten som fast rutine eller ved behov. Vi fant
videre at 49 avdelinger har utpekt en eller flere-atninistratorer ved
avdelingen/institusjonerette tyder pa at leder i avdelingen/institusjonen falger dette
punktet i TIDmanualen.

Ett avundertemanesom framkom av analysen var gkt tidsbruk som en hemmende faktorer,
dvs. i hovedsak det & finne tid til refleksjonsmgtene. For leder og personalet krever det noe
tid til & planlegge refleksjonsmgtene slik at passer inn i lgpet av arbeidsdagen. En av
deltakerne skrev at:

«De ansatte er mitive til innholdeft(i basiskursetjnen sier at de ikke vil fa denne

tiden til & strekke tilEn hindring er tiden, men jeg velger a fokusere pa at det er
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tankegangen vi &nfa inn og at man kan jobbe med deler av dette i hverdagen, samt
pa detre 30 minuttene vi har satt av til refleksjon hver uke».

En annen viktig hindring som deltakerne belyste var kostnader med innleie av vikarer ved

gjennomfgring av basiskurs. En avtdkerne skrev:

«Det var ogsa en hindring at det ikke skal «koste» noe. Ledere vil helst ikke bruke
penger pa a leie inn vikarer nar basiskurset skal holdes, og selv om personalgruppen

ble delt i to, m& de som mgter pa fritid fa avspasering i kompemsas;

Noen fa deltakere mgtte noe motstand hos personalet ved selve gjennomfgringen og

planleggingen av basiskurs. En deltaker skrev:

«Det er alltid noen ansatte som stiller seg undrende nar nye
tenkemater/arbeidsmater skal innfgres, men alt i alt syawpdg aller flest har veert

positive.

Vi har i tidligere avsnitt i dette kapittelet papekt at samarbeid med ledelsen er viktig. Et av
undertemaensom framkom av analysen var ledelsens betydning for implementering.
Manglende samarbeid med ledelsen oppteval flere som en viktig hindring for

implementering av TIDEn av deltakerne skrev

«det som jeg har opplevd som den stgrste utfordringen i implementeringen av TID
modellen er ledelsen. Det at de er drivkraften, tilrettelegger og stiller krav til sine

ansatte om gjennomfgring».

Andre faktorer som hemmer implementeringen var omorganiseringer i institusjonen og
lederskifter. Selv om noen faktorer virket hemmende ble ogsa noen faktorer i tillegg
beskrevet som krevende for deltakerne. Noen av deltakephevde @vningsdelen av
refleksjonsmgtet som mest utfordrende. Selv om man vil mgte noen utfordringer, sa skrev en

deltaker:

«nar vi nd har gjennomfart détefleksjonsmgtetyet vi at det kommer til & ga bra
neste gang ogsa».

En fremmende faktor fomplementeringen var et godt samarbeid med leder. Det var viktig

med god forankring i ledelsen ved implementering av TID. Dette handler blant annet om god
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informasjon til ledelsen i forkant av basiskursene. Samarbeid med leder skapte ogsa
motivasjon for debkerne. Noen av deltakerne skriver at leders deltakelse i opplaeringen og
refleksjonsmgtet varierte. Noen av lederne var positive til TID og var deltagende, mens
andre var lite til stedéette kan sees i en sammenheng meddatrerolle er avgjgrende nar

kursdeltakerne skagllanlegger basiskur&n deltaker skrev:

¢ éplanlegging av basiskurslette krever kontinuitet og en aktiv ledeksem ser

verdien i dettéTID) og s@rger for at det er tid og rom for mgter og forberedelser

Et annet undertema femalysen var at grundig planlegging og deltakelse er avgjgrende for
gjennomfgringen av basiskurs. Det var viktig at man hadde en plan for basiskurset, og satte
av et par dager i forkant for planlegging. Deltakerne ma sette seg inn i PowerPoint
presentasjoene og bestille TIBmanualen. Det er viktig at deltakerne hadde mulighet til &

tilrettelegge oppleeringen og tilpasse denne til eget bruk. En av deltakerne skrev at:
«undervisningsmaterialet var bra og oversiktlig. Lett og kortfattet materialet».

Deltakene hadde mulighet til & gjare dette oppleeringsmateriellet til sitt eget. Det ble utrykt
at sd mange som mulig av personalet burde delta for & oppna god implementering, det vil si
bade sykepleiere, helsefagarbeidere, assistenter og lignende. Det blscamsektig med

forstaelse hos personalet og at alle ansatte far lik oppleering. En deltaker papekte

«En viktig faktor for implementering er at det er mange deltakere fra samme

sykehjemsom deltar gdurset og far et felles stasted».

Et annet undertema femalysen var: TID oppleves nyttig for personalet. Erfaringen
om nytte av modellen virket fremmende for implementeringen. For deltakerne pa
kursholderkurset oppleves Timodellen som nyttig. De opplevde TID som et
effektivt verktgy som gir positive resuléstsom bedret pasientenes og personalets
hverdag. Deltakerne opplevde at TID var lett & ta i bruk, bade i samhandling med
pasientene og i refleksjoner sammen med de ansatte. Deltakerne opplevde en
kunnskapsutvikling hos personalet i forbindelse med opipigen, og at de tilegnet
seg gkt kunnskap om demens, APSD og-iBdellen. Personalet og den gvrige

driften ved avdelingene hadde stor nytte av-hibDdellen:
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«TID har en STOR nytte for avdelingen og for driften av avdelingen! Det fgrer til
konkrete titak, som gjgr at de ansatte fgler seg bedre rustet til & takle utfordrende
adferd. Det fgrer ogsa til at de ansatte fgler seg hart pa en annen mate enn fgr. De
ansatte har bare hatt positive tilbakemeldinger etter bade kursingen og

refleksjonsmgatet».

Nar man skulleta i bruk TIDmodellen ved avdelingen/institusjonen var det viktig at de
ansatte var trofaste mot inoldet av modelleriegen var en viktig deltaker i alle fasene i
TID-modellen Deltagerne inviterte legen med og flere av legen var interessét i

giennomfgrt og ta i bruk TID pa avdelingen/institusjoriem deltaker skrev:

«jeg er stralende forngyd med Frdodellen og alle kartleggingsverktayene har

forandret hverdagen min som lege».

4.5 Fortsatt bruk (Maintenance)

47 avdelinger/institusjoner bra&fortsatt TID-modellen ettearrangerbasiskursg i lgpet
av det fagrste aret etter KHIet var 20 av deltakerne som svarte at avdelifiggtitusjonen
ikke brukte TIDi lgpet av fagrste aret ettiHK . Tabell 97 viseri hovedsakat manglende
gkonomisle ressurseravdelingen/institusjoneog manglende intesse fra ledelserar den

viktigst grunnen

Tabell 9 Oppgitt grunn hvorfor ikke TID er i bruk ved avdelingen/institusjonen (N: 43)

Andre arsaker |—
580 SNJ A11S 0SK20 THADSCaGEcesaanadS Y2RStf SN AX
aly3ft SyRS 2LIJF2f 3Ay 3 | K csenaelond A ya i Aldzae2y Sy x
Oppleeringen (basiskurset) er ikke tilstrekke| g
Manglende interesse fra personale —————
Manglende interesse fra |ede|s e i ——
al Y3t SyRS 21 2y 2 jhissasbishi—
0 2 4 6 8

Merknad: flereav deltakerne har svgsfi mer enn etiv alternativene.
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For a fortsette bruken av TiBodellen etter basiskursetvdelingen/institusjoneerfarte
deltakerne aavdelingen/institusjoneburde ha en plan for bruk i praksis. Detebeerer at
man matte sette av tider for reflgkssmgtene. For & oppna fatsbruk av TID i

avdelingen/institusjoneer det en av deltakerne som skriver:

«Dette er et godt verktgy, men om det ikke legges til rette og falges opp glir det ut til
ingenting. Det er ikke nok med engasjert ansatte».

Deltakerne erfarte at de hadde en viktig oppgave som padrivere for fortsatt bruk, fra det a

arbeide strukturert og til & f& arbeidsmetoden inn som en vane.

En annen deltakerne skriver:

«pa sikt haper jeg dettgruk av TIDmodellen)skal samle personaleg at
pasientene far det bedre, og man kan sette i gang TID i tide far ting eskalerer slik vi

har opplevd over lang tiel

A jobbe strukturert og bruke modellen kontinuerlig ble framhevet av deltakerne som viktig.
Gjennomfgring av tiltak, personalets engasgat og ansvar er sentrale faktorer ved bruk av

modellen. En av deltakerne skriver at

«(faktorer som hjalp meg i arbeid med ta i bruk modellen gagpsjerte kollegaer,

engasjert ledelse. @ker derfengasjemetrog eierskaptil tiltakere».

En av unértemaene som framkom av analysen var at gjennomfgringen av refleksjonsmgtet
handlet om struktur og lojalitet. Deltakerne hadde bade positive og negative erfaringer ved
giennomfgringen av refleksjonsmgtet. De negative erfaringene handlet stort sett om a fa
personalet til & mgte nar refleksjonsmgatet skulle holdes, samt at de som ledet matet skulle
klarea holde tiden. Deltakerne har ogsa opplevd noen utfordringer ved a holde strukturen
under refleksjonsmgtet. Det ble noen ganger «hoppet» mellom kolonnendegpd og det

var noen ganger vanskelig a skille mellom de ulike begrepene for kolonnene. En av

deltakerne skriver:

«det a fa til god struktur pa matene; vanskelig a unnga & hoppe fra totkmielger
og tiltak Personalet har lett for & komme raskttiftak. Blir en del «vandring»

mellom kolonnene»
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De positive erfaringene handlet om at det opplevedes fornuftig & sette opp tidspunkt for
refleksjonsmgte raskt, og at de erfarte at gjennomfgringen gikk meget bra. En av deltakerne

skrev dette om sin opgvelse av refleksjonsmgatet:

«Fgrste refleksjonsmgte ble gjennomfart pa 1,5 time, og vi fulgte «slavisk» oversikt
refleksjons og veiledningsmgte. s. 13 i manualen. DetteeveB TORhjelp i &

struktureremgtet».
En annen deltakautrykte det slik:
«nar det gjelder det farste refleksjonsmatet gikk dette veldig brax.

Deltakerne uttrykte atet mest utfordrende med bruk av modellen er & sette av tid til

refleksjonsmgate

«Det «vanskeligste» er egentlig & bestemme se for at TID skal tas i bruk og sette av

mgtetidspunkt for refleksjonsmgtet».

Nar deltakerne hadde fatt giennomfart refleksjonsnmgiptevde deat TID ogsahandlet om
eierskap og lojalitet. Dette innebeerer at personalet stattet opp tiltakene som ble avtalt og

iverksatte dem etter refleksjonstaw En av deltakerne papekte at:

«dette er en fin modell & bruke da den gir oss god struktur og at alle i

personalgruppa blir inkludert og faler et eierforhold til tiltakene som utarbeides».

En annen viktig faktor er at deltakerne erfarte at tverigael var viktig, hvor hver og en

sine synspunkter ble hgrt og ivaret&ih. deltaker skrev at:

«tverrfaglighet er viktig, vi verdsetter hverandres synspunkter og stasted».
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5. Di skusj on

| dette kapitelet knytter jegesultaten®pp til annen forskning odiskuterer disse resultatene
i lys av REAIM -dimensjoneneDeretter ser jeg pa betydningen av a bruke bade kvalitative
og kvantitative metoddor & besvar@roblemstillingen odorskningsparsmalene. Legger

til slutt frem en kort diskusjon av studiens relesa

Resultatenéra studieroppsummert:

! KHK gir en grundig opplaering for a spre Fidodellen, ogppleves nyttig blant de
som deltok.

f Over halvparten av deltakerne har arrangert basishnes ett ar etter deltakelse pa
KHK. De har nadd ut til374ansdte ved avdelingee/institusjonene ved arrangering
av basiskurs.

1 Leder \ed avdelingene/institusjonene waktige samarbeidspartnere og haede
viktig rolle ved spredningg implementeringv TID-modellen

1 TID opplewdes som en kompetaeheving for helegrsonalet.

{1 Avdelingendinstitusjonenelartei stor grada ta i bruk TID, en plan for bruk av TID
var ngdvendig.

Hvilke faktorerfremmerspredning og implementering av TID?

71 Deltakernes samarbeid med leder og god planlegging av basiskursegedned
informasjon til ledelsen i forkanoglett tilgjengelig ferdigoppleeringsmaterieitar
viktig. Samtidigpapektedeltakerne at for & sikienplementering i avdelingen, var
det viktigatsa mage som mulig i personalgruppéikk den samme opplaeringen.

1 Deltagernevar positive tilmulighet for feksibilitet vedgjennomfgring awasiskurs.

1 Legens deltagelse var av stor betydning for det tverrfaglige samarbeidet.

Hvilke faktorer hemmer spredning og implementering av TID?

! Opplevd mangel pa tid og manglende iagseog engasjement fra ledelse ar

vanligste grunnenfor hvorfor deltakerne ikke fiklarrangert basiskurs.

1 Behov for innleie av vikarer og kostnader vedrgreselte var en hindring.
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5.1 Resultatdiskusjon

Resultateneliskuteres systematisk ved hjelp av-RBM dimensjonene. Det farste

forskningssparsmalet skulle gi svar pa felgende:

| hvor stor grad oppnas spredning og implementering av TID ved hjelp av TID

kursholderkurset?

RekkeviddeReach

Resultatene viste at vi har i stor grad klart & na ut til dare& malgruppen dvs. deltagerne
pa KHK. | fglgeGlasgow et al. (199 s. 1323handler reach om deltakelse bade i hvor stor
grad en har nadd ut til malgruppen og hva som kjennetegner sa deltakerne i denne studien.
Deltakerne er kvinner og represententdsepersonell fra store deler av Norge. | hovedsak
har disse stordiflingsstarrelser, lang arbeidserfaring, kombinasjonsstillinger og de fleste
har videreutdanning. Det vil si at det er Hagkompetanse og mye erfaring hos deltakerne
pa KHK, noe som gir gkt mulighet for a spre Titibdellen.Deltagernes kunnskapsgrunnlag
kan tyde pat dehar kompetanse tél planlegge og gjennomfgkers, samt at der tryggere

til & formidle og motivere de ansatte @édelingen/institusjoneret at de har en
kombinasjonsstillinger bidrasannsynligvis til at de hdrattstgrre anlednig til fagutvikling
ogoppleering i sin arbeidshverddgprman et al. (2017, s. 32dhvendte REAIM
rammeverkefor evalueringav en intervensjan deresstudiebelyser deat enviktig faktor
vedrekkeviddeer at deltakernebgr veerevalifiserte.Det vil si atdeltagernesom i denne
sammenhengppfyller kravet som er satt som malgruppe til kurGdasgow et al. (2003, s.
1262)papeker at ulike faktorer som for eksempel gkonomi, sosial og miljgmessige forhold
kan veere et hinder for deltagelse. Faktorene over kan havggtende omi nadd ut til
helsepersonethed deegenskapene eller kvalifikasjoneviehar veert ute etteGamtidig

erfarer jegpgsaat entydelig beskrivelse av matgppen man gnskérna util, legger

faringer forhvilken kompetanse deltakerhar. Et eksempel pa dette kan veerevat
definertemalgruppen skulleaeresykepleiere, leger og annet helsepersonell med
hgyskole/unrersitetsutdanning som arbeidébmmune- eller spesialisthelsetpestenVi
bemerket at kurset vaeersKi aktuelt for personell som haddadewisning eller

fagutvikling som del av sine arbeidsoppgavéb-studien ble som sagt i innledningen
giennomfart pa sykehjem, og modelkegner seg for arbeid medfordrende Herd ved
demens, men ogsa andre psykiske tilstaBekichtwarck, Selbaek, et al., 2018, s. D¢t
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var derfor viktig for oss at malgruppen representerte kommunehelsetjenesten (sykehjem,
hjemmetjerste m.m.), men ogsa spesialisthelsetjenesten som for eksempel
alderspsykiatriske avdelingdResultaten@iser at deltakerne fortrinnsvis har arrangert
basiskurs ved avdelinger i sykehjem tilrettelagt for personer med deDetesvar ikkesa
overraskendfordi TID-modellener et verktgy som personalet og lege anvender i mgte med
personer med APSD. Men TID egner seg ogsa i andre sammenhenger som for eksempel
sykehus eller hiemmetjenest@jarn Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, €)3
Resultaten&iserogsa at flere av deltakerne har arrangert basiskurs i hjemmetjerigste

er da viktig som en av deltakerne har skrevet i rapporten, at oppleeringetilpasses
dennetjenestenVed en systematisk litteraturgiennomgang basert pARErammeverket
gjennomfgrt aBoersma et al. (2015, s. 1Brierte rekkeviddefreach)pa deltagelse ved
studiene, og i noen tilfeller nddde de ut til relativt fa helsepers@uaisma et al. (2015, s.
13) hadde forventet at reach var noe hgyere. De hadde en forvermmiaigrekruttering av
kvalifiserte helsepersonell pa sykehjemmenie videre enkeltTil sammenligning viser vare
resultater at vi i stor grauar lykkes med a na ut til aktuelle avdelinger/institusjoner ved at vi

hadde riktig malgruppfor delt&kernepa KHK.

Effekt(Effectivenes

Basert p&are resultatesa gir KHK en grundig opplaering for & spre Fibdodellen TID

oppleves nyttig blant deltakerne. Mirderte ngy®pplaeringspakkefor KHK og hvordan vi
skulleleere bort TIDmodellen til deltakerne pa eilfiedsstillende mateResultatenesom
omhandler kvaliteten amnholdeti kurset ogom forventet leeringseffekireaspekter som

inngar i effektvurderingen av KHK. Her fant vi overveiende positive resulidigge

Glasgow et al. (1999, s. 1328) finner man oftbade positive og negative konsekvenser av
oppleeringsprogramer. Videre framhever forfatterne at ved intervensjoner sgker man ofte
etter forbedringene ved innfaring av nye programmer, men man ma ikke utelukke & se etter
eventuelle ulemper dette kan medfgre. Vi vet at-r@dellen har effektB. Lichtwarck,

Selbaek, et al., 2018, s.-3@). Men vi visste ikke om KHK var maten & spre Tifibdellen

pa. | studien gjennomfart dasmul et al. (2018)ruktede en tilsvarende tilnaerming som vi
har gjort ved KHK, men med noen forskjeller. Hiée noen utvalgte av de ansatéehver

enhet og leert opp som ambassadgrer. Ambassadgrene hadde istbaédsare opp ansatte
(Aasmul et al., 2018, s. 5¥n kan fa inntrykk av at det var lite struktur ruddnne

oppleeringen da dette skufierega noen timer hver uke over tid. Pa den annen side kan dette

veere en god mate hvis man har tid og mulighétfé gjennomfart det. Det viste seg at
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mangel pa tid fremsto som en fremtredende barriere i denne studien, seerlig tid til oppleering
og involvere kollegerl TID-studien hadde man som nevnt i tidligere avsnitt grunnoppleering
(basiskurs) til alle ansatt®y ekstra oppleeringen av TH&xministratorer hvor de fikk ekstra
oppleering om modellen og et ansvar & lede refleksjonsifBateichtwarck, Selbaek, et al.,
2018, s. 23). Men administratorene fikikke ansvar for a leere opp andesatte i modellen.

Det a laere opp en hel personalgruppe krever et eget program i trad med det vi har utviklet

med TID KHK, for & gjennomfgre en baerekraftig mate & spre og implementere modellen pa.

Resultateneédenne tudien viser ab3%av deltakerne har arrangert basiskurs odgddd er
det 18%som har planlagt og fastsatt dato for & arrangere basiskurs. Galgj® et al.

(2013, s. 38handler &ektivitet om virkningen av en intervensjon ved & se pa resultatene,
dette inkluder ogsa potensielle negative effekter ved intervensjodenne studien atet
noen av dettkerne som ikke har klart & gjiennomfare basiskurs, og resultatene viser at
mangel pa tid og statte fra ledelse har en negativ effekt pa gjennomfaring. Av erfaring fra
praksis opplever maofte at tiden ikke strekker til, og dette pavirker personalets metlig

for & gjgre endringer pa naveerende praksis. Ett av tiltakene vi gjorde var & gjgre alt
oppleeringsmateriell tilgjengelig for deltakerne via var hjiemmeside (www.tidmodell.no).
resultatendra rapportene fra deltakerne kom det tydelig frem at dettaagsom var viktig
for giennomfgringen. | studien tlasmul et al. (2018, s. ¥ar opplaeringsmateriell en viktig
faktor, ogat materialet var tilpasset deltakerne. liegiig i var studie er var hjiemmeside
interaktiv hvor deltakerne kan ha dialog med kursledelsen. Rieswdtaisteat dette

framheves em en klar fordel for at deltakerne klarer a arrangere basiskurs.

Som deltakernevar studieerfarte s ma ledelsen veerelgsamarbeidspartnere og
stgttespillere. Ledelsen ma ogsa vise interesse for opplaeringsprogrammet og legge til rette
for dette. PA @n annen side hvis leder ikke var deltagende og vitteesse, sa vi at

deltakerne fikk vansker med a fa gjennomfgrt basis Det vil ogsa kunne fare til at bare et
fatall av de ansatte far oppleeringen, da leder ikke legger til rette. | likhet med studien
giennomfagrt asAasmul et al. (2018s. 89) er involvering av ledere og enhetsledere
avgjerende for gjennomfaring. Videre beskriver de betydningen av a motivere
«toppledelsen», og de papeker at et uklart ansvar kan ha negativ effekt pa intervensjonen.
Ved TID-studien i sykehjem var ett @uksesskriteriene ved basiskurset at alle ansatte fikk

lik oppleeringenB. Lichtwarck, Selbaek, et al., 2018, s:28). Denne kunnskapen er noe vi

har formidlet til deltakerne ved KHK, og tieemkommer i resultatene at de har i stor grad
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fatt dette til. Deltakerne har nadd ut til langt flere enn hva vi som kursledelse ville fatt til

innen ett ar.

Adopsjon(Adoption)

Resultatenédenne studien tyder pa at de fleste avdelingene/institusosmm har

giennomfart basiskurs klarer & ta FiBodellen i bruk. Deltakerne som besvarte
spgrreundersgkelsen gir tilbakemelding om at TID er i bruk. Det hgye antallet gjennomfarte
refleksjonsmgter som har funnet sted etter basiskursene gir en god omlig@sijt TID er i

bruk pa avdelingene/institusjonene. Deltakerne papeker at man ma ha en plan for bruken av
TID. | originalartikkelen tilGlasgow et al. (199%ier de at adopsjon dimensjonen i-RE
handler om bruk av et program pd organisasjonsniva. Barrierer for adopsjon bgr ogsa
undersakes ifglg&lasgow et al. (199%lik at man far en oversikt over grunner for hvorfor
programmet ikke blir tatt i bruk. Resultateviser at deltakerne pa KHK har erfartdan

stgrste hindringen er a sette av tid til refleksjonsmatet. Refleksjonsmgtet i TID er en viktig
faktor for & bruke modellen. Det er ved dette mgtet hvor man mgtes, gar igiennom det som
har blitt gjort i utredningsfasen og setter opp personsentreate(Bjarn Lichtwarck,
Veeringstad, et al., 2019, s.-1B). Hvis man kke klarer a fa sette av tid til refleksjonsmgatet
lykkes man ikke med bruk av modellen. Av erfaring sa handler dette om at noen vegrer seg

til & lede et refleksjonsmgte, men andre prioriterer ikke mgter i en stressende hverdag.

Implementerindlmplementéon)

| folge Glasgow et al. (1999, s. 1328 handler implemeniag om i hvilken grad et
program etterleves som forutsatt eller tenkt. Innholdet i de ulike fasene i TID jf. TID
manualen er viktig & oppretthold®. Lichtwarck, Selbaek, et al., 2018, s-29; Bjgrn
Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s18). Basert paesultatendra spgrreunder&elsen
ser vi at avdelingene/institusjonene harithtuk fasene i TID til en viss grad, men ikke
alltid. Glasgow et al. (1999, s. 13233peker at implementering handler bmor tett ansatte
folgeroppleeringersomkursledelsn tilbyr. Det har erstor betydningat deltakerne formidler
til personalet ved avdelingen/institusjonen at alle tre fasene i TID er like vikigge.
framkommer atefleksjonsmgtene har blétvholdt men da ved behov, og ikke som faste
mgter. Ut ifra egne erfaringer og praksisdette noe jeg opplever ofte. Det blir gjennomfart
refleksjonsmgter nar det er utfordringer, men ikke sa ofte som et forebyggendé&tiltak.
annet eksempel fra praksis er at personalets kompetanse pa kartlegging avgjar hvorvidt man

gjer en grundig kamrtigging av pasientene i utredningsfas&i. TID-administratorer har
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en viktig rolle ved bruk av TID og implementering av modellen. | fglge-fi@nhualen er det
leder som skal velge ut administratorer som egner seg til denne type ofipjgame

Lichtwarck, Vaeringstad, et al., 2019, s. 2Bjsert pa resultatemgar studie ser vat de

fleste avdelingermstitusjonendar utpekt TIDadministratorer pa egen

avdelindinstitusjon Dette bidrar i stor grad til at TID blir implementert, da det er-TID
administratorenes ansvar a lede personalet til & bruke alle fasene i TID, mengsamtidi
ansvar for a lede refleksjonsmatet (I2919. Av erfaring er det viktig at flere tar ansvar

for & fa en systematisk bruk av modellen i praksis. P& den annen side vet vi ikke hvor mange
av de ansatte totalt som har fatt oppleeringen somabiiinistator ved hver avdeling. Det

er derfor vanskelig & si med sikkerhet i hvor stor grad omadBrinistratorens rolle har hatt
betydning i denne sammenheng. Men det viktigste er at deltakerne har fulgt strukturen i
oppleeringen og arrangert opplaeringen for anstiatorene. En prosessevaluering som ble
giennomfgrt av TID aBjarn Lichtwarck, Myhre, et al. (2019, s. gdpekteat

intervensjonen bar veere enkel a implementereangtikpasses den lokale konteksten.
artikkelen om erfaringene til personalet i Fs#udien skriveB. Lichtwarck, Myhre, et al.
(2018, s. 4pt TID-administratorene hadde ansvaret for a implementere TID. P& bakgrunn av
dette understreket vi for deltakern& IKHK at de skulle gjennomfare oppleeringen for TID
administratorene pa lik linje som i T46tudien. Forskning om implementering er viktig for a
avgjare hvilke intervensjoner som er konstruert slik at de lett kan overfares til praksisfeltet
og med overvende sannsynlighet kan ha effekt ogsa utenfor rammen av en resgtom
kontrollert studigGlasgow et al., 1999, s. 1328)ette vil bli diskutert i mer detalj under

avsnittet om hemmende og fremmende faktorer ved implementering.

Fortsatt bruk(Maintenance)

Glasgow et al. (1999, s. 132324)papekeiat det er B stor utfordring medhngsiktig
opprettholdelse av endriagi praksis.Et hovedspsmal eri hvilken gradhelsefremmende
praksis blir rutine, som en del av kulturen og normene i avdelingen/institusjonen. Basert pa
vare resultateser vi at et stort antall avdelindiastitusjonersom har gjiennomgatt basiskurs
bruker fortsatt TID innentearetter at deltakerne gjennomfarte KHRa den annen side har

vi ikke data for hvor lang tid etter basiskurset avdelingene/institusjonene anvender TID, og
vi har heller ikke data etter 12 maneder. | en nyere oversiktsartikkel, skreB&isgow et

al. (2019, s. %) papekes det at langsiktige resultater pa fortsatt bruk av programmer
rapporteres sjeldent, og REM har satt minimum 6 maneder etter en intervensjon som

standard for & kunne si noe om dette. Men det presiseres at den spadiidmemen for
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vurdering av om intervensjonen fortsatt er i bruk vil variere mellom ulike prosj&iddr.
resultatené de skriftlige rapportene i studien ser vi at det ma legges til rette slik at man
fortsetter a bruke TIBnodellen. Deltakerne pa KHK i se&rbeid med ledelsen og THD
administratorene pa avdelingdinstitusjonenéar et ansvar her. Pa den annen side hvis sa
mange som mulig av de ansatte pa avdelifigstitusjonerhar gjennomfart basiskurs,
handler det ogsa om personalets engasjement fgsikdiy bruk. Nar man tar i betraktning
den tydelige effekten av THmodellen i sykehjem, slik man gjorde i THdudien

giennomfart a\B. Lichtwarck, Selbaek, et al. (2018, s-30), vil dette veere en faktor som
kan motivere personalet til fortsatt bruk av Tiibdellen. Deltakerne pa KHK presiserte at
redusert gkonomi og manglende interesse fra ledelsen som grunner for hvorfor TID ikke
brukes. | TIDmanualen star det at modellgkal vaere lett & implementere i avdelingen uten
store ekstrakostnad@Bjarn Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s. 224ledes er det
usikkert om redusert gkonomi ngdvendigvis behgver a veere en hindring. En starre hindrer er
sannsynligvis at ledelsen ikke har interesse av & brukenid@ellen etter oppleering. Det vil

gjgre dé utfordrende & fA modellen inn som en rutine pa avdeliimggitusjonen

Hvilke faktorer fremmer og hvilke faktorer hemmer spredning og implementering av
TID?

Vil i avsnittene under systematisere de viktigste faktorene som fremmer og hemmer
spredningog implementeringog draftede ulike resultatene. Resultaterae relativt

entydige med tanke pa hvilke fakér som fremmer elldremmer

Basert pa resultatene om spredning har deltakerne beskrevet det som fremmer og hemmer
spredning av TID. Faktoreos fremmer spredning er at deltakerne var forngyd med KHK

og at kurset var tilrettelagt med godt undervisingsverktgy. Deltakerne sier selv at dette var
vesentlig. Ifglge deltagerne var undervisningsmaterialet lettfattelig & forsta. Dette var viktig
slik atformidlingen til ansatte pa avdelingene/institusjonene skjedde pa en god og riktig
mate.l fglge Sampson et al. (2013, 17)var fordelene med denne type KHilnaerming at

det innebar lave kostnader og at de lokale kursholderne hadde en bedre forstaelse av interne
nyanser ogleiekultur ved avdelingen/institusjonen. Det er viktig & erkjenne at uformelle
nettverk eksistrer mellom ansatte pa avdelinger/institusjpogrdisse nettverkene kan veere

en styrkenar opplaering skal gjennomfarg&&ampson edl., 2017, s. 17) var studievar

fordelen med KHKiilnaermingenat deltagerne pa KHK fikk oppleering i a arbeide
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selvstendig med oppleeringen, uavhengig av eksterne forelesere. Dette tenkte vi ville fare til
at flere fylker fikk tiloud om basiskurs, fleensatte fikk oppleering i TID og det ville veere
mindre utgifter i forbindelse med denne spredningsmodélieexfarteat det er en fordel at

man er minst taleltakere pa KHKra samme avdelirpstitusjonfor senere & kunne
giennomfgre basiskurs samméfalge Brownson et al. (2018, s. 29) implementeringav

enny modell i praksis kreve tilstrekkeliged ressurseDetvil alltid kreves noe av de

ansatte ved tilfgringer eller endringer i praksis. Deltagerne pa KHK, lederne og ikke minst de
ansatte ma yte litt ekstra en kort periode for & fa innfgrt mod@&ltakerne har hatt fokus
paatbasiskurset er en kompetanseheving hos personalet. Deltakerne erfarte selv at det var
viktig at hele personalgruppen fikkraene opplaering. | TIBmanualene papekegt at det

harav stor betydning at alle ansatte deltar pddkass. Videre anbefales det at leder deltar

pa oppleeringen for a sikre at modellen brukes videre ved avdelingen/institu&goen
Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s..22)ID-studienble personalet pa sykehjemmene
gjort ansvarlig fointervensjonen uavhengig av forskerteamet etter oppleeringen (basiskurs).
Videre papekedet at denne uavhengigheten gker muligheten for vedlikehold av
intervensjonen, kostnadene forplementering reduseres og letter spredningen av modellen
(B. Lichtwarck, Selbaek, et al., 2018, s..38¢n kanskje viktigste faktoren som

fremkommer nar det gjelder & fremme spredning er samarbeid med leder. Erfaringer fra TID
studien viste tydelig at for & lykkes med & ta i bruk TID som en mate & jobbe pa i praksis er
engasjement og tilstedeveerelseléder avgjgrendéB. Lichtwarck, Selbaek, et al., 2018;

Bjarn Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s..2@der er en sveert viktig faktor ved

spredning og implemeating av TIDmodellen i Norge. Resultateneserat ledelsen har

mattet legge til rette for at de ansatte har fatt deltatt pa basiskurs pa grunn av deres ansvar for
turnus, men ikke minst for vurdering av behov for innleie av personell. Det er sannsynlig at
ledelsen gnsket & bli inkludert i alle delemedsessen og at utfordringene ved planlegging

o.l. oppstar hvis leder ikke blir inkludert. Mange av deltagerne pa KHK var avdelingsledere
og dette har sannsynligp/veert en pasv faktor for organisering av basiskyugy fremmet

implementeringeav TID helt fra starten.

Ved spredning og implementering av TID vartdeviktigstehemmende faktorene at
deltakerfra KHK ikke hadde tid til & gjennomfare basiskusgmanglende interesse fra
ledelsa i avdelingene/institusjonen@kt tidsbrukved implementerigenoppleves som en
hemmende faktor blant noen av deltakerne. Det blir #kiel satt av tid til planlegging og

giennomfgring av oppleering. Opplaeringen gealrangerbasiskurs tar selvfglgelig noen
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timerbade i forberedelse og i gjiennomfaringen av tangrs basiskurs. Det er likevel var
kliniske erfaring amodellen blir tidsbesparende pa grunn av at man lgser utfordringer far
«ting eskalerer»Personalejpbber mere forebyggende dghar gkt kompetanse etter
oppleering. Hovedfunnene i artikkelen skeeavB. Lichtwarck, Myhre, et al. (2018, s:&

er at TID er en effektiv og gjennomfarbar modell som bidra til gkt mestring hos personalet i
mgate med komplekse utfordringer. Dette skjer blant annet ved at personalet opplever bedre
struktur i arbeidet @ en ny kreativ laeringsprosess pa arbeidsplassen. BasesLtatene

var studie ma leder og persondlestemme seg for & ta i bruk TIDe masette av tid til
refleksjonsmgter for Bunnebruke TID regelmessigl studien tilAasmul et al. (2018, s. 9)

var ogsa mangel pa tid en vikfigktor og en utfordring. Videre papeker de at det er ingen
klare svar pa hvordan man lgser denne utfordringen, men bedre organisejéngstene

kan vaere et alternativ selv om de ikke har spesifisehvilken mate. Basert pa resultatene
var studie har deltakerne papekt at det var helt avgjgrende at leder var med i prosessen og at
det er avgjarende a fa god tid til & forberede setkafut av oppleeringen. Som nevnt
tidligerevar gkonomi og utgifter ved innleie av vikarer en hemmende fa@asgow et al.
(1999, s. 1324anfarerat kostnader ofte er en viktig faktor som avgjgr om et program tas i
bruk, implementeres eller fortsatt brukes ved awndeh/institusjonen. Basert pa resultatene
var studiehar deltagerne papekt at deltagelse ved basiskurs bgr kompdosédeeansatte

Det vil si atde ansattégr fa betalt for & delta pa oppleeringen pa fritid. |-MBnualen star

det konkret at deanbefalegi kompensasjon (avspasering eller lgnn) fotakellse utover

egen turnus pa refleksjonsmgtene, og ledesbuage for asa mange som mulig av de

ansatte deltar pé&fleksjonsngtet(Bjarn Lichtwarck, Veeringstad, et al., 2019, s..20)
Kompensasjon tenker jeg gjelder ogsa for arrangering av basiskamgléride samarbeid

med ledewnar en hindring ved sdning og implementerin@g j det bar forebygges
eventueltbearbeides ved hjelp av tydelig kommunikasjon melitatagenefra KHK, TID-

administratoene og ledelsen.

5.2 Metodediskusjon

Hovedstyrken ved denne studien er den systematiske bruken av et veletablert og anbefalt
rammevek, RE-AIM, for & gjiennomére en prosessevaluering av KKiBlasgow et al.,
2019, s. 1)Dimensjonene i RERAIM er avgjgrende ved evaluering av programmer, ddle

fem RE-AIM -dimensjoner er like viktige og derfor har vi vektlagt de relativt likt i denne
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studien(Glasgow et al., 1999, s, 132%) bruke REAIM rammeverket kan veere utfordrende
narman har begrensede ressufserd gijennomfgre en prosessevaluerbgter

utfordringer med a implementere pa et mer detaljert nivd og at man vurdere alle
komponenter (Ibid, s. 6). Til en masteroppgave kan en problemstilling vedrgrende
begrensede ressersveere relevant, men i denne sammenheng startet vi prosjektet i forkant

av masterforlgpet og hadde en plan for bruk og vurdering av alle komponente#dVRE

| lgpet av denne prosessevalueringen har vi brukt en utforskende designixedd M
Methods. Mixed Methoddar oss sammenstilieg tolke kvantitative resultatéma
undersgkelsen med kvalitativesultateffra deltagernes skriftlige rapporter. Denne
sammenstillingen gker gyldigheten av resultatene vare og verdien av vare antakelser om
mulige arsaksmenismer til effekten av KHKGlasgow et al. (2019, s. B)ener at Mixed
Methods bar brukes nar en anvender/RE rammeverket pa tvers av de fem ulike
dimensjoner ved en utforskende pros@dsdags dato har kvantitative metoder alene ofte
gitt utilstrekkelige resultater for dimensjonene spredning, implementering og fortsatt bruk i
praksis (vedlikehold). Kvalitative data gir erer detaljert beskrivelse &wa som kan gjgres
for & forbedre spredning og implementering (lbid, s.E).utfordring vel Mixed Methods

er atmetoden krever visse ferdigheter, tid og ressurser for omfattende datainnsamling og
analyse. Det kan ogsa veere krevende a overbevisefanskereom behovefor a bruke

Mixed Method og at denne metoden blir aksep{&@teswell & Clark, 2017, s. 13)ikevel
menerjeg denne metoden gir mere troveiuit til resultatene i denne studien, og gir et mere
tilfredsstillende svar pa problemstillingen og forskningsspgrsmalene enn en av metodene
ville gjort alene Creswell and Clark (2017, s. 1@3peker at Mixed Methods danner en bro

mellom kvantitativ og kvalitativ forskning.

En styrke ved studien er hgy svapens pa spgrreundersgkelséinar ikke data fra den

delen av personalet som ikke deltok i undersgkelsen eller besvarte spgrsmalene pa
rapportene. | falgdohannessen (2016, s. 247)en svarprosent pa mer enn 50% veere en bra
svarrespons. Pa den annen side papkXesinnessen (2018&) generalisering av resultatene

blir pavirket avsvarprosenten selv om man har hagyere enn 50 prosent. Man ma bestrebe at
bortfallet blir minst mulig, noe jeg tenker vi har gjort i denne sammenheng. Da vi har gitt

muligheter for flere alternativer for innsamling og flere paminnelser.

Vi benyttet spgrragema da dette ville gi oss de kvantitative dataene og ville hjelpe oss a

besvare problemstillingen og forskningsspgrsmaléoleannessen (2016, s. 2é6®ner at
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sparreskjema er en metode som er godt eget og hensiktsmessig. Spgrreskjemaet ble utviklet
basert pa dimensjonene i M. Spgrreskjemaene ble utviklet til denne studien av B.
Lichtwarck og A. Veeringstaag har veert sendt ut for gjennomlesning og tilbakemelding til
flere kollegaer som var kjent med Tdodellen og kvantitativ forskning. Det ble ikke

forsgkt pa testperser i forkant av studien, men ble evaluert etter farste gjiennomfart KHK.
Spgrsmalene ble beholdt som originalen kun endret bruk av dataprogram for besvarelse og
innsendelse. Spgrreskjemaene er ngye utviklet for & gjenspeile hele prosessen. Det er en
svakhe ved studien at vi ikke har gjennomfgrt en grundig validering av spgrreskjdmaet.
styrke ved bruk av spgrreskjemaene var at alle deltagerne pa KHK fikk tilboud om a delta i
sparreundersgkelsen bade etter 6 og etter 12 maneder. Det ble purret 4 gaeger til
deltagerne som ikke hadde besvart, dette for a fa en hagyere svarprosent & minne deltagerne
pa & besvarelohannessen (2016, s. 24apeker at det ikke er realistisk at alle respondenter

vil besvare spgrreundersgkelsen. Videre papeker han at man ma regne med bortfall av
deltakeresom ikke vil delta i undersgkelsen. Deltagerne hadde anledning til & besvare
sparreundersgkelsen bade elektronisk men ogsa pa papirformat. Vi kunne valgt en annen
innsamlings metode som for eksempel gjennomfart sparreskjema ved telefoninterejuer,

pa grunn av begrensede ressurser og tid var ikke dette akthelhnessen (2016, s. 145)

sier at deltagerne far starre frihet til & utrykke seg ved intervjuer, men i denne studien har

deltagerne i tillegg fatt mulighet til & beskrive sine erfaringer ved de skriftligeontame.

Den skriftlige rapporten var en del av kriteriene for & bli sertifisert kursholder i TID etter
giennomfgart basiskurs og deltagelse pa farst refleksjonsmatet. Det vil si at vi har kun
skriftlige besvarelser fra de av deltagerne som har gjennob#sigkurs. En svakhet ved
studien er at vi ikke har noen skriftlige resultater fra de av deltagerne som ikke har klart &
giennomfgre basiskurs for en personalgruppe. For de av disse som har besvart
spgrreundersgkelsen har vi kun kvantitative svar fra disis@gerne. Vi har saledes ogsa
kvantitative data pa grunner for hvorfor de ikke avholdt basiskurs Pa den annen side har vi i
spgrsmalene i rapporten hatt stgrst fokus pa spredmiggsplementeringsprosessen og
tilbakemeldingen deltagee gir i forbinaklse med dettd=n styrke ved studien er at vi har
omfattende datamateriale fra de narrative rapportemannenstyrke ved studien er at vi

gjar en prosessevaluering spredningnog implementeringn av en evidemhssert
intervensjonAt TID er evidensbsert sikrer kvaliteten av kunnskapen som vi gnslegré
ogimplementere i praksiSalededenyttedeltagerne pa KHKitenska@lig bekreftede
forskningsesultater i pragis(Thomassen, 2006, s. 1489). | artikkelen skrevet aGraham
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F Moore et al. (2015, s-@) presentees et rammeverk for prosessevalueriog forfatterne
papeker at esystematisk tilnserming til & utforme og gjennomfgre prosessevalueginger

ngdvendig.

| analysen av de skrevne rapportene brukte jeg tematisk aribdysatisk analyse gir en
fleksibeltiineermingen til datane Metoden skisserer ved hjelp av klare retningslinjer
analyseprosesseBraun and Clarke (2006, s. 7i@peker at retningslinjerskrer at

metoden er teoretisk og metodologisk forsvalig.begrensning kan veere at tematisk
analyse er mindranerkjent enn andre analysemetoder, men den er allikevel mye brukt som

kvalitativ analyse innen psykolo{Braun & Clarke, 2006, s. 7.7)

Refleksivitet definereMalterud (2001, s. 48384)som @& holdning hos forskeren der denne
informerer om egen posisjon i forhold til fasene studigromfaktorer hos forskesom kan
pavirke resultateneVed gjennomfgring av denne prosessevalueringen kan min bakgrunn
som sykepleier og arbeidserfaring ha hatbetydningor alle fasene i studiefragbakgrunn
kangket mine muligheter til & ga i dybden i utforskningen av de ulike dimensjonene av en
slik evalueringved at jeg hagrundigkjennskap til praksisfeltet og har en forstaelse av
arbeidssituasjonen tilettakerne pa KHKMalterud (2001, s. 48384)papeker at

bakgrunnen og profesjon til forsker vil kunne pavirke hva man gnsket a finne utaysg
pavirkedehvordan en vektleggeesultatene fraatamaterialeten annen viktigaktor som
kanhapavirke resultatene er mitt stasted som organisator og leder av KHK. Min
involvering i oppleeringen av deltakerne pa KHK kan ha fart til et naerere forhold til
deltakerne. Detteurderessom positivisidendeltakerndettere vil ta kontakt med meg for
oppfelging og veiledning ved behoderes arbeid etter KHKmidlertid kan nitt
engasjemeritgjennomfaringen av KHKapavirke deltakerne ved at de k& veert ekstra
positive til KHK og effekten av disseirde besvarespgrsmalenerapporten. Min
forforstaelse kan ogsa pavirke hvordan jeg oppfatter innholdet i rappartdae
analysearbeidefAnalysen bleé hovedsalkgjennomfart av meg, og min forforstaelse kan ha
hattbetydningfor hva jeg & etter, og hvadan jeg fortolket resultaten@nalysenA

diskutere refleksivitet i en studamsemMalterud (2001, s. 4840m viktig, ikke for & pavirke
paliteligheten til resultatene, men for at andre forskerebkdre kan bedgmmeytten av

vareerfaringe ved gjennomfaringen astudien.

En svakhet ved studien er dataene som omhandler fortsatinbairkénanceav TID-

modellen ved avdelingen/ingisjonen. Vi har kun data som beskriver bruk av modellen
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innen ett etter KHK og besvarelsen er utfgrt av deltagerne. Vi har ikke hatt indirekte
kontakt med avdelingefiastitusjonenesom har mottatt basiskudrsakene til manglende
data i var studie pa denne dimensjonen er manglende tid og kapasitet tidsmessig til

ytterligere detaljert oppfalging av kursdeltakerne fra var side.

5.3 Diskusjon av relevans

Hovedresultatetdenne studien viser atfektiv formidling og implementering av komplekse
intervensjoner kan oppnas ved & bruke KtiKaermingenDet er en gkning av
forskningsprosjekter som omhandler komplekse intervensjoner. Dette kan ha en
sammenheng med gnske om a tilby dentikestnadseffektive helsehje{Gampbell et al.,
2000, s. 696)

Det er et behov for tilfredsstillende metoder for at forskning kan overfares til praksis.
Colditz and Emmons (2012, s.(d3peker at det er helt ngdvendig med metoder for
spredning og implementering av forgkgsresultater i praksisfeltdgr atevidensbaserte
programmer skal bli brukt soratine i kliniske sammenhengémplementeringsforskning
vektlegger hvordan man systematisk integrerer evidensbaserte intervensjosesnalgse
avtilhgrende ressurseoif & statte intervensjoner er mindre stu@€dlditz & Emmons,
2012, s. 12). KHK -tilneermingen gir deltagerne grundig oppleering i Fiiddellen og
kompetanse til & spre kunnskapen videre ved avdelingene/institusjoneneesdtater
basert pa KHKiilnaermingerkan overfgres til andre intervensjoner som skal omstilles i

praksis.

Glasgow et al. (2006, s. 698dpeker aprogrammer som har hatt pavist effekt i
randomiserte kontrollerte studier kan mislykkes nar de implementeraksis utenfor
rammen awitenskapelig studier. RBIM rammeverlet kan hjelpe forskere til & evaluere
spredningen og implementeringen slik vi har gjort i var st\diee resultatekan bidra til &
klargjgre hvilkefaktorer som andre forskere og ledere innen praksisfeltet ma ta stilling til
nar andre lignende typerigersbaserte intervensjoner skal spres og implementeres i en
stgrre skala. Et hovedpoeng i denne sammenhengen er-atddBllen er en velutviklet
evidensbasert modeiom i en tidligere kontrollert studie har vist segeereenkel og lite
kostnadskreverala implementeréB. Lichtwarck, Selbaek, et al., 2018, s-30).
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6. Konkl usj on

Denne studien var en prosessevaluering basert palREammeverket av spredningen og
implementeringen av modefieT ID ved hjelp av kursholderkurset i TID, Formalet var a

svare pa problemstillingeitlva er kursdeltakernes erfaringer etter kursholderkurset i TID

for spredning og implementering av modell&hetodisk benyttet vi oss av spgrreskjemaer 6
og 12 maneder &t KHK og narrative rapporter fra deltakerne. Forskningsspgrsmalene var i
hvor stor grad vi oppnadde vi spredning og implementering av TID, og hvilke faktorer

fremmet og hemmet disse to prosessene.

KHK viste seg a veere en god mate a spre en evidenshematl pa. Vi nadde ut til 13

fylker, 71% awde 87deltakerne har arrangert/planlagt & arrangere basiskurs. Det er avholdt
67 basiskurs innen ett ar etter KHK. Samarbeid med ledere og god planlegging var
avgjarende for at deltakerne pa KHK fikk gjennomfeasiskursBasiskurs opplevdes som

en kompetanseheving blant personalet. Selv om ikke alle fasene i TID har blitt benyttet i like
stor grad, gjennomfgres dettor grad refleksjonsmgter. Et stort antall
avdelingefinstitusjonemtpekte TIDadministratoer, som er viktig aktarer for

implementeringen.

En av de viktigste faktorene som fremmet spredning og implementering av TID var et godt
og neert samarbeid mellom deltakerne og lederne. Selve organiseringen av basiskurset
opplevdes uproblematisk da det \agt til rette for dette med grundig introduksjon pa KHK

og ferdig produserte opplaeringsmateriell fritt tilgjengeligdeltakerne pa egen
hjemmesidelnkludering av hele personalgruppen og det tverrfaglige samarbeidet ble ansett
viktig for implementeringn. De viktigste faktorene som hemmet spredning og
implementering var manglende interesse og engasjement fra ledelse, opplevd mangel pa tid
og begrenset gkonomi. Disse faktorene er viktige & ta med seg i det videre arbeidet med

KHK i TID og andre lignendspredning og implementeringsprogrammer.

Vi gnsker a drtsette videre forskning pa KH#lnaermingen ved & arrangere flere KHK og
undersgke flere av kursdeltakernes erfaringer. Dette vil kunne gke resultatenes
generaliserbarhet, og fa betydning for hverdéektiv spredning og implementering av
denne type evidensbaserte komplekse intervensjoner kan oppnas ved hjelp-av KHK

tilnaermingen.
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Vedl egg

Vedlegg 1 - Prosedyre datavask (s. 85-86)

@
_) Sykehuset Innlandet HF Divisjon Prykizk helcevern Forzkming og utvikling
- - T . . 5 Aldersprykiato
DATAVASK - Bearbeiding, Klargjering og kontroll fra rafil E
s P=HO4,/20-08
til masterfil. ’
Utarbeides av Godkjent av Gielder fra:
. Spesialkonszulent Lizheth D). Avd. sjef Suzan Juell 07.01.2019
Utgawe: . -
2 00 Hogseth op Side 1 avr2
- Forskningzmedarbeider Eva
AMaronzen

1. Hensikt og omfang
Kwalitetssikre at klargjering, bearbeiding og kontroll (vasking) av SPSS filer blir gjort
grundig og pa en ensartet méite.

1. Ansvar/méilgruppe
Forskningsmedarbeidere/ forskere.

3. Handling

Data fra forskningsprosjekter eksporteres fra TeleForm eller plottes til SPSS filer pa
Sykehuset Innlandets forskningsserver. Fer det gjores analyser i SPSS ma data
bearbeides, ldargjeres og kontrolleres (vaskes).

* TIsamrad med forsker klargjores hvilke variabler som skal sjekkes.

e For vasking, ta kopi av RA_ fil. kopien lagres i mappen "VASKE FILER™ etter

folgende mal:
o Tyyyy_mm dd filnavn sav”
*  Alle korreksjoner skal loggfores i en logg med fire kolonner:

Dato PAS id MNotat Ansvarlig

* Undervers lagres filen med ny dato for hver vask (kan bli mange vaskefiler).
o Sjekk at antall variabler er korrekt inderveis i vaskingen

* Ferdig vasket fil lagres 1 MASTER. fil-mappen for den enkelte studie:

forskningsdata ved AFS
e  Vaskefiler slettes etter 1 ar

3.1 Klargjoring til MASTER fil

3.1.1 Sjekk art alle cases har unik ID:
+ Sorter og sjekk PAS id
- Sjekk om det finnes flere case med samme PAS 1d
- Sjekk om det finnes case uten PAS id
»  Kjor frekvensanalyse for i sjekke dette, evt. "identify duplicate
cases” funksjonen 1 SPSS.
+  Sjekk ved manuell telhing om antall CRF stemmer overens med bildefil (PDF) og
antall cases 1 SPS5-fila.

3.2 Sjekk alle kolonner i variable view:

Tabell I- forklaring til kolonngr § variable view

Kolonner i variable view Sjekk at hver variabel har:
Name = variabelnavn - variabelnavn etter prosjektets/registerets kodebok
Type =format - reft format

Husk: Utzkrift er en kopi. Originalen ligger i kvalitetssystemet.
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