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SAMMENDRAG

Introduksjon: @kning i antallet ikke-etniske norske pasienter i hjemmetjene
behov for kulturell kompetanse hos hjemmesykepleiere. Manglende kulturell
hjemmesykepleiere kan og har skapt utfordringer som diskriminering, darlig
kommunikasjon med disse pasientene. Hensikten med denne studien er a f
hjemmesykepleiere sin kulturelle kompetanse i utvalgte kommuner i fylker i S
Problemstilling: Hvilken kulturell kompetanse har sykepleier i hjemmetjenes

pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn?

sparreskjema som inneholder fem underdimensjoner med fastsatte svarka
kartlegge utvalgets kulturelle kompetanse. Svarprosenten var 32% som M
hjemmesykepleiere av begge kjgnn i alderen fra 21 eller eldre. Det ble tatt su
under dimensjoner, Cronbach’s — o testen ble utfgrte, signifikansniva ble satt ti HRE:ES

Resultater: Utvalget hadde hgy sumskare pa kulturell bevissthet og sensit
holdning og pa selvevaluering. Gjennomsnittskarene for dimensjonen

kommunikasjon og praksis-orientering var noe lavere.

Alphakoeffisient for kulturell bevissthet og sensitivitet var .636, kulturell

personsentrert kommunikasjon .720, praksis-orientering .330, selv-evaluering .¢

Konklusjon: Sykepleierne svarer at de har god kulturell bevissthet og sensiti
holdning og selvevaluering, men det ble funnet noe lavere gjennomsnittskare f
personsentrert omsorg og kommunikasjon.

Sperreskjemaet trenger videre testing i den norske konteksten.

Ngkkelord: Kulturell kompetanse, hjemmesykepleier, minoritetspasienter, spg



ABSTRACT

has led to the need for cultural competence in the home nurse. Lack of cultural
the home nurse can and has created challenges such as discrimination, poor heg
communication with these patients. The purpose of this study is to examigé
competence of home nurses in district in South Norway.
The research question: What cultural competence do home nurses have w

patients of minority ethnicities?

Methods: Descriptive cross-section study was carried out on the present gt
collection, a questionnaire with five subdimensions with scale rating was usgl
cultural competence of home nurses. The sample size was 66 (32%), consisti we 49){\
and female home nurses aged from 21 or older. The total sum score was

subdimensions, Cronbach — o tested was performed, significance level was set t

Results: The results showed that home nurses had high average score on cult

and sensitivity, cultural behavior and on self-assessment. Sum score of [ :

= /.// //,
dimension of person-centered communication and practice orientation were so |
Alpha coefficient for cultural awareness and sensitivity was. 636, cultural :;/ -’
person-centered communication. 720, practice orientation. 330, self-assessment
Conclusion: The nurses have good awareness and sensitivity, cultural beh@ vior and / //

assessment, while it was found lower average score for dimension in person-cef
communication.

The questionnaire needs further examination in Norwegian context.

Key words: Cultural competence, home nurse, minority patients, questionna
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DEL1

INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

@kt globalisering og migrasjon har gitt mennesker fra ulike verdensdeler en u
a erfare nye og fremmede kulturer. Samtidig genererer det ogsa beho

kompetanse hos profesjoner som jobber med eller for personer med annen kul

(Boghn & Dypedahl, 2009). Den gkende migrasjonen vil sannsynligvis fare
antallet ikke-etniske norske pasienter i helsevesenet. Arenaen for arbeidet til p|
hjemme hos pasienten, og nar antallet ikke-etniske norske pasienter gker, vi

hjemmesykepleiere mgter de ogsa gke.

Nar sykepleieren ankommer hjemmet til disse pasientene, vil man veare i direkilKeat
en annen kultur, da i form av symboler og leveregler pa nzrt hold. Det sies
“metes’” kommer likheter samt ulikheter mellom kulturene tydeligere fram (&
Ulike oppfatninger om sykdom og livsstil kan tolkes slik at pasienter med minQFtets
har en annerledes oppfatning om blant annet helse- og omsorgstjenester enn nogsl L2 B
oppfatningene kan skape utfordringer for helsepersonell og pasient i kommunikas {
helsetjenester. Det mangler ikke studier som rapporterer om diskrimifeg
helsetjeneste og kommunikasjonsutfordringer som forekommer i hjemmegjg
minoritetspasienter. Hovedgrunnen til dette er mangelfull kulturell ko
hjemmesykepleierne, som forhindrer dem i & forsta pasientene og dermed gjar
fa til et godt samarbeid mellom pasientene og hjemmesykepleierne (Dek
Rechel, & Vike, 2014; Likupe, 2014; Peckover & Chidlaw, 2007; Shepherd \

Morgendagens omsorg papeker ogsa at kommunale omsorgstjenester i har veer|

tilstrekkelig oppmerksom pa pasientens kulturelle behov, og uttrykker at det b
pa dette omradet (Helse - Og, 2013).



Bghn og Dypedahl pastar at kulturell kompetanse er grunnleggende for & kunne
et mangfoldsamfunn. Kulturell kompetanse gjgr oss bedre i stand til a f
ulikneter mellom kulturer (Bghn & Dypedahl, 2009). @kt kulturell kdoimpetan

N

B
forskjellsbehandling av pasienter (Beach et al., 2005; Weech-Maldonado et aligz!

helsepersonell gir ogsd gode pasientopplevelser, og bidrar til &

pasientopplevelser bidrar til & etablere gode relasjoner og kommunikasjon med
(Swedberg, Chiriac, Tornkvist, & Hylander, 2012). En god relasjon legger til*retis
samhandling mellom pasient og helsepersonell (Breitholtz, Snellman, & Fager
god kommunikasjon kan relateres til positive pasientopplevelser og etterlevel§g
al., 2018). Arbeidet som hjemmesykepleier utferer bgr preges av kultursensitiit
for kulturell kompetanse blant hjemmesykepleiere er dermed viktig og ng@
mangfoldige samfunn. Kulturell kompetanse kan bidra til at pasientenes

meningsfull og at helsetjenesten de mottar oppleves som positiv (Helse - Og, 2'

Presentasjon av studiens hensikt og problemstilling

Med et utgangspunkt i tematikken kulturell kompetanse blant sykepleiere i hje
gnsker jeg i denne studien a finne ut mer om hjemmesykepleiere sin kulturelle K
Hensikten med denne studien er a kartlegge hjemmesykepleiere sin kulturelle k OfgE
Problemstilling:
Hvilken kulturell kompetanse har sykepleier i hjemmetjenesten i mgte med &

etnisk minoritetsbakgrunn?



DEL 2

TEORETISK BAKGRUNN

Empirisk forskning kan aldri veere helt objektiv eller ngytral. Det er fordi

menneske og kan ikke veere helt verdingytral. Forutsetningene avhenger
utdanningsbaserte farforstaelse og visse sosialbaserte fordommer (Jacobsen, '
valgt mitt teoretiske perspektiv og stasted med utgangspunkt i teoriene som je
dette kapittelet.

Kapittelet inneholder to deler. Den farste delen er begrepsavklaring der jeg
begrepet etnisk minoritet, hjemmesykepleiers profesjonsrolle, s
profesjonskompetanse, og hva hjemmesykepleie er, samt brukere av tjenes
delen handler om teorier innen kulturelle kompetansekonsepter, og ulike fakt
som kan pavirke minoritetspasienters helse, og deres oppfatninger av helse og

0g omsorg.

BEGREPSAVKLARING

2.1 Etnisk minoritet

Etnisk minoritet refereres ofte til en menneskegruppe eller et folkeslag med®fel
innen geografi, kulturtradisjoner og sprak, og som utgjer et mindretall av en |28
(Bhopal, 2004; Batnes & Egden, 2012; Eriksen, 1997). Etnisitet omfatter mangg
et menneske som f.eks. menneskets identitet og bakgrunn. Etnisitet ¢
grunnleggende kategori for hvem man er i forhold til andre, enten pa grupy
individniva. Det vil si at etnisitet oppstar i relasjoner med andre mennesker, h
seg om opphav og hvilken subgruppe man tilhgrer som f. eks religion, b
(Bétnes & Egden, 2012). Det viktigste aspektet ved etnisitet er at den ikke ha
med biologi, men er sosialt og kulturelt definert. Dermed kan etnisitet veere flyt

over tid ettersom sosial interaksjon mellom mennesker er dynamisk (Bhopal, 2(



I Norge blir minoritet omtalt som tre hovedkategorier: urbefolkninger, nasjo

og innvandrere. De nasjonale minoritetene gjelder eks. jgder, kvener (fins
finske), romfolk (siggynere), romanifolk (tatere/de reisende) og skogfinner. S
som urbefolkning (Eike, Forsetlund, Kirkehei, Vist, & Nasjonalt kunnskapsse
Innvandrere eller migranter defineres som nyankommet i landet av nyere h
dette inkluderer ogsa deres barn og barnebarn selv om de blir fadt i Norge.
definisjonen til Statistisk sentralbyra som sier at dersom ens foreldre og bgsi
innvandrere, regnes en ogsa som innvandrere (Eriksen, 1997; Statisk sentralbyn@
har Norge ca. 916 625 innvandrere (Statisk sentralbyra, 2018), og ?
minoritetsgruppen i Norge (Eike et al., 2010).

I denne oppgaven har jeg valgt & fokusere pa innvandrergruppen, delvis pa gr sl
selv en innvandrer. Jeg kommer til & bruke innvandrere og migranter om hveral rl:(

variasjon i sprak.

2.2 Hjemmesykepleiers profesjonsrolle

7
Hjemmesykepleiers profesjonsrolle kan beskrives som den som har ansvaret f0£€
J. Yy P- p J . e . - e R /
pleie, behandlings- og omsorgstilbudet i pasientens hjem. Arbeidet innebargks ) S L
lindre og & gi pleie og omsorg, samt & ha fokus pa helsefremming, foIGOYOON /’-//
rehabilitering. Hjemmesykepleier har i tillegg funksjoner som a statte, underyiSEIRIGIHIELE
og veilede pasienter og pargrende slik at den enkelte pasient kan fa opplevels

hjemmet (Brataas, 2011; Elster & Hegerstrem, 1995).

Sykepleierrollen kan utfordres nar arbeidet foregar i pasientenes hjem. Nar hje / \
kommer inn i hjemmet er vedkommende en profesjonell yrkesutgver, men // e
besgkende. Hjemmesykepleier ma derfor vise respekt og forstaelse for -J

pargrendes valg og gnsker. Pasienten har selvraderett, bade juridisk og prak
hjem. Hjemmesykepleier ma veere bevisst pa balansegangen mellom hva de mé

pasienten, og hva pasienten selv mener er det beste (Birkeland & Flovik, 2018)



2.3 Sykepleiers profesjonskompetanse

Fjertoft mener at den viktigste og mest avgjgrende ressursen i hjemmesyk.'
ansatte og deres kompetanse. Den kompetente fagpersonen er avgjgrende og
for god kvalitet pa tjenesten. Hun mener videre at den enkelte sykepleier har e

egen kompetanse og videreutvikling av den (Fjartoft, 2016).

Greta Marie Skau beskriver begrepet kompetanse som del av kvalifikasjone
evner og kunnskaper som en person innehar, og som gjer at personen er k
bestemt oppgave eller stilling, samtidig som den gir den personen myndighe’g
handle innenfor det gjeldende omradet. Skau mener at kompetanse bare haf*me .-
sammenheng eller i forhold til noe, f. eks en bestemt oppgave, funksjon eller yri§
2017). Forfatteren deler kompetansebegrepet inn i tre aspekter: teoret
yrkesspesifikke ferdigheter og personlig kompetanse. Disse tre aspektene er~fréi

trekantmodell, hvor de er gjensidig avhengig og pavirker hverandre. De komerstlNuEErick

samtidig i menneskenes handlinger (Skau, 2017).

Teoretisk kunnskap
Ifelge Skau inneholder teoretisk kunnskap: faktakunnskaper og allmenn, forSkai
viten. Sykepleieteori, anatomi, tverrkulturell kommunikasjon og juridiske /
eksempler pa teoretisk kunnskap som anses som viktige for sykepleier (DebesayE@ars
Madsen, 2018; Skau, 2017). Teoretisk kunnskap kan vi tilegne oss pa uli
utenatleert (Skau, 2017).

Yrkesspesifikke ferdigheter
Dette omfatter de praksisferdigheter, teknikker og metoder som kreves av hg
Yrkesspesifikke ferdigheter for sykepleier kan f. eks vare a stelle sar, sette §
pasienter hjelp til personlig hygiene (Skau, 2017), utave sykepleie tilpasset ku
tverrkulturell kommunikasjon (Debesay & Tschudi-Madsen, 2018).

Personlig kompetanse
Personlig kompetanse referer til hvem vi er som personer i forhold til oss sel
med andre. Den handler om “‘hvem vi lar andre fd veere i matet med oss, og o

gi pa et mellommenneskelig plan’’ (Skau, 2017, p. 60). Personlig kompetans



den er erfaringsbasert, og noe vi tilegner oss ved at vi erfarer noe og r
erfaringen. Kunnskapsformen er serlig viktig i yrker hvor samspill mellom
viktig, som f. eks i sykepleieryrket. Fordi den er ofte ‘“‘avgjorende for hvo

Personlig kompetanse for sykepleier er f.eks. evnen til a leve seg inn i andres

empati, og a veere oppmerksomt til stede i matet med pasienter og pargrende (S

Personlig bevisstgjering er et viktig prinsipp for utviklingen av personli
Bevisstgjeringen innebzrer & veere oppmerksom pa ‘‘hva vi selv gjer, hvord

ulike situasjoner, og hvilke tilbakemeldinger — verbale og nonverbale- vi ak
(Skau, 2017, p. 169). Det innebzrer a reflektere over erfaringer og tilbakemeldig

sammen med andre (Skau, 2017).

En god fagperson bgr utvikle alle de tre sidene av sin kompetanse av sin yr
denne maten holder vedkommende en god etisk standard og stiller hgye kvalit
innsats (Skau, 2017).

2.4 Hiemmesykepleie og brukere av tjenesten

Sykepleie i hjemmet har en lang og sterk historisk tradisjon. Tjenesten har veert
frivillige, humaniteere og kristne organisasjoner. | dag er den et offentlig ansvVaE=Gg=el '
som en del av kommunehelsetjenesten (Elster & Hegerstram, 1995). Hjemme
pleie- og omsorgstilbud til hjemmeboende som pa grunn av svekket helse, liv
alderdom trenger helsefaglig hjelp i kortere eller lengre tid. Arbeidsoppgave
kommunale hjemmesykepleietjenesten er mangfoldig og varierer, hvilket kan o

fra sarstell, personlig hygiene til avanserte medisinske prosedyrer (Fjgrtoft, 20

Pasientene som mottar hjemmesykepleie kan vere personer som har kronisk
personer med funksjonsnedsettelse, eldre personer som bor hjemme og S8
omsorgsbehov. Personer som mottar tjenesten har krav pa a fa dekket sine \
behov og mulighet til & ivareta sin egenomsorg. Dette forutsetter en ‘“helhe
med fokus pa miljemessig, psykososiale, skonomiske, kulturelle og personlig

pavirker den enkeltes og familiens helsestatus’’ (Fjertoft, 2016, p. 15).

6



dimensjonen er ekstra tydelig nar sykepleier kommer inn i et hjem og det dag
hjemmet forteller mye om pasienters kulturelle tilhgrighet. Hjemmet gjenspei
kulturelle bakgrunn som lukt av maten og krydder, symboler og gjenstander i
2016).

2.5 Kultur

En tradisjonell og mest gjenkjennelig forstaelse av kultur er at den bes
tenkemater, veeremater, verdier, vaner, ferdigheter og kunnskaper i en folk
elementene gnskes a overfgres og bevares av kommende generasjon
menneskeskapt og er kontekstuelle, noe som vil si at den ikke er medfgdt,
gjennom sosialiseringsprosessen. Dermed kan kultur endre seg over tid (Bgh
2009; Batnes & Egden, 2012; Eriksen, 1997).

Kultur referer med andre ord til en bestemt levemate som omhandler hvordan
samfunn lever sammen og samhandler med hverandre. Den legger grunnlag IJ J _/
hva som oppfattes som riktig og galt i samfunnet, og hvordan mennesker oppfa C
verden (Burnard & Gill, 2009; Viken & Kumar, 2010). Pa denne maten regu / ..//

adferd gjennom a fortelle oss hvordan vi skal og kan oppfare oss (Bghn & Dypé@al 09). S

Kultur omfatter historie, religion, verdier, sosial organisering og sprak til JERSGrDE >
mennesker som gnsker a viderefare disse elementene fra generasjon til generasjomm

gamle historier gjenfortelles fra generasjon til generasjon av en bestemt kultu
folelse av tilhgrighet, og bygge identitet ved at de dreier seg om kulturens qp
viktige premisser, samt hgydepunkter som medlemmene burde vere stolte
Porter, McDaniel, & Roy, 2017).

Et av de viktigste elementene i kultur er spraket, da den legger grunnlag for v
meninger om verden og vare medmennesker. Den utgjer en vesentlig rolle fg
mulighet for & kommunisere, formidle informasjon, dele falelser, opplevelscSelié
tillegg til dette er de tekniske sidene ved ulike sprak avgjerende for a
skillelinjer mellom kulturer (Burnard & Gill, 2009).



Kulturen er ikke statisk, men den er i stadig endring og skapes forlgpende a

mellom mennesker (Eriksen, 1997). | en sosialiseringsprosess menes he
mellom menneskene, der kulturen pavirkes og endres i lik grad som menneske
og endret av sosialiseringsprosessen (Burnard & Gill, 2009). Det sies at etter efSie
man ikke helt den samme som man var pa forhand. Mgtet pavirker og endrer vé

og dermed endres ogsa vare kunnskaper, tanker, og verdier (Eriksen & Sajjad,

2009).

TEORIER OM KULTURELL KOMPETANSE, OG KJ
FAKTORER SOM PAVIRKER HELSE OG OPPFAT
HELSETJENESTEN

2.6 Definisjoner av kulturell kompetanse

/
Far jeg begynner & redegjere for kulturell kompetanse i helseperspektivet, vi  jeg /
bakgrunnen for utviklingen av konseptet. Forhapentligvis tilfarer det en forstaglSess

og hvordan kulturell kompetanse utvikles. =

Kulturell kompetanse hos helsepersonell har fatt mye oppmerksomhet i
(De'b'esay & Tschudi-Madsen, 2018). Kulturell korr.1petanse er dypt forank /;,yf/
politisk kontekst fra 60- og 70-tallet, hvor borgerrettigheter krever respekt og /___,/ T fc

alle borgere i samfunnet uavhengig av kulturell bakgrunn, samt et gnske
rasisme og forskjellsbehandling av folkeslag i samfunnet (Campinha-Ba ;
kjglvannet av borgerrettighetsbevegelsen rettes det fokus mot kulturell ko
helsepersonell, da det rapporteres om at pasienter med minoritetskulturbakgréas ]
har tilgang til de helsetjenester de har krav pa. Kvaliteten av helsetjenesten so
ofte darlig, og det er forskjellsbehandling av disse (Shepherd et al., 2018). &
kulturell kompetanse innenfor helsesektoren er for a unnga eller fo S
utfordringene som oppstar pa grunn av kultur- og sprakforskjeller. Kulturell
ment til & gjere helsepersonell i stand til & etablere og opprettholde en god og e

med pasienten, samt a utforme og tilrettelegge helsetjenestestetilbud av h



uavhengig av pasients kulturbakgrunn (Jongen, McCalman, Bainbridge, &
Paul, Hill, & Ewen, 2012; Walker & Barnett, 2007).

Det finnes i litteraturen ulike nyanser av definisjonen til kulturell kompetans
Blant annet blir kulturell kompetanse definert som bevissthet, kunnskap og for:
kultur og pasients kultur, aksept av og respekt for kulturelle forskjeller, apenh
mgter, og tilpasning av omsorg for & vaere kongruent med pasientkultur (Pur
annet beskrivelse av kulturell kompetanse refererer til helsepersonellets e
kunnskap, verdi og holdning til & utforske og forsta kulturelle faktorer
pasientenes verdier, forstaelse og adferd som relaterer til helse og helsetjenes
Tschudi-Madsen, 2018; Jongen et al., 2018; Paul et al., 2012; Walker & B
Josepha Campinha-Bacote definerer kulturell kompetanse som en pagaends €S

sykepleier kontinuerlig tilstreber for & oppna evner og ferdigheter, svarendeRtHE: iljer

'~
utfare helsetjenester innenfor pasients kulturelle kontekst (Campinha-Bacote, 2

2.7 Grunnleggende forstaelse av konseptet kulturell kompég

Ulike konsepter av kulturell kompetanse har blitt introduserte i lgpet av tidrene
Blant annet har vi den mest kjente konseptet av Madeleine Leininger, Transc
(TCN), som legger vekt pa kunnskap om pasientens ulike kulturtradisjoner s
sykdom og behandling. Hun mener at kunnskapen om ulike kulturtradisjone
som kan bidra til at sykepleier blir i stand til & yte en helhetlig omsorg til mindFetSpast :

(Leininger, 2002). Leininger sin tilneerming har blitt kritisert for & ikke tdd /,,._/

/
N

kulturer er dynamiske og i stadig utvikling, og dessuten bidrar den til at stef@
kulturer kan fare til at man overser individuell variasjon hos pasienter (Debes / ok
Madsen, 2018).

En annen kjent sykepleieteoretiker som har bidratt til utviklingen av kulturell
men med litt annerledes innfallsvinkel, Irihapeti Ramsden. Hennes modell kall
safety (CS). Den har et hovedfokus pa sykepleierens evne til a anerkjenne
enkeltindividets ulikhet. Formalet med tilneermingen er & oppna kulturell tr
utfares pleie og omsorg. Dette kan oppnas ved a utfgre tjenesten pa en mate s
av pasienten selv (Southwick & Polaschek, 2014). Denne tilnermingen



bikulturell kontekst hvor hun legger vekt pa asymmetriske maktforhold mello
minoritetsbakgrunn og helsepersonell. I motsetning til Madeleine Leininger sin
Ramsden at generell kunnskap om kulturtradisjoner ikke er tilstrekkelig fordi
samme etnisitet kan ha ulike kulturtradisjoner (Debesay & Tschudi-Madsen, 204
Kumar, 2010).

Helsepersonell ma bevisstgjares pa at det finnes forskjeller i levekar og kjenne $H¥dgl
folelsesmessige og politiske konteksten pasienter lever i. Disse opplysninge'
pasienten og pargrende som har relevant informasjon om den enkeltes situa
Kumar mener at denne tilnzermingen forutsetter brukermedvirkning og dialog
(Viken & Kumar, 2010).

5 komponenter: kulturell bevissthet og sensitivitet (cultural awareness/sensit
holdning (behavior), praksis-orientering (practice orientation), personsentrert K
(patient-centered communication), og selv-evaluering (self-assement) (Schwa
Deres hovedintensjon var a utvikle et konsept med formal & fungere som et
ulike spgrreskjema. Dette instrumentet er designet for & kunne ben
helseprofesjoner for & vurdere den kulturelle kompetansen deres (Schwarz et al

& Polaschek, 2014).
Videre i arbeidet kommer jeg primert til & benytte Joshua Schwarz m.fl.

kulturell kompetanse fordi jeg mener at den er relevant i forbindelse m
sparreskjemaet som benyttes i min studie.
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2.8 De viktige underdimensjoner av kulturell kompetan

undersgkelsen

I denne undersgkelsen bestar kulturell kompetanse av fem underdimensj
bevissthet og sensitivitet, kulturell holdning, personsentrert kommunik
orientering og selv-evaluering. Hver av disse underdimensjonene skal beskri

videre i kapitelet.

Kulturell bevissthet og sensitivitet

Dimensjonen omfatter bevissthet og sensitivitet aspekter av kulturell kompetan
refereres til hjemmesykepleiers kunnskap om bevissthet og sensitivitet for'
holdninger og atferd hos ulike pasientgrupper, for eksempel forskjeller i s

kostvaner og helse- og omsorgspraksis (Schwarz et al., 2015).

Ragnhild Magelssen mener kulturell sensitivitet og bevissthet handler om a ku
kulturelle likheter og ulikheter hos pasienter med minoritetskultur. Dette gje
kunne se og forsta kulturforskijeller, ogsa innad i en etnisk gruppe (Magelsse ,r—-"’
pasienter kan ha ulik religion, kjgnn, tro og sosiale klasser (Debesay & Ts
2018; Viken & Kumar, 2010). Den nederlandske professoren, Hofstede,
individ i ett og samme samfunn kan ha ulike kulturer som nasjoner, kjgnn, rel
klasse (Hofstede, Hofstede, & Minkov, 2010).

Magelssen mener videre at ved a kunne se likheter og forskjeller i mgtet med
minoritetshakgrunn kan bidra til & fjerne barrierene som oppstér pa grunn av K
Disse barrierene kan veere sprak, vaeremater, og kommunikasjonsmater (MagelSSgi
Kultursensitivitet og bevissthet i forhold til ulike kulturtradisjoner innebaererpge
forstaelse for og & veere oppmerksom pa at kulturelle faktorer kan pavirke pasit
ogsa veare avgjgrende for hvordan pasienten oppfatter og oppsegker helsetjenest
oppmerksom pa ulikheter og likheter fra forskjellige kulturelle tradisjo

hjelpende for sykepleier a gjgre vurderinger og handlinger som er aksep
pasienten og dem selv (Magelssen, 2008).
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Kulturell holdning

Kulturell holdning kan beskrives som hjemmesykepleiers erfaring med og ----"-' like
kulturer som da kan uttrykkes i handlinger og holdninger. Dette tilegner de &\
seg i a skaffe informasjon og kunnskap som bidrar til & gke deres forstaelse fORPES
kulturelle behov og preferanser (Schwarz et al., 2015).

Kulturell holdning kan referere til komponenten kulturell kunnskap og k ‘=:-/ '
Josepha campinha-Bacote sin modell. Hun beskriver disse komponentene s'
hvor helsepersonell utvikler sine evner til & finne og skaffe seg relevantph
informasjon om den enkelte pasient, og tar hensyn til pasientenes kult

vurderingen og tilretteleggingen. Det er viktig & ha kunnskap om ulike kultu
grupper, blant annet om pasientens historiske, geografiske og sosiokulturelle b3
forskjellige oppfatninger om helse og sykdom og hvordan de pavirker atfefgef
Bacote, 2002, 2011a; Debesay & Tschudi-Madsen, 2018).

Personsentrert kommunikasjon

Personsentrert kommunikasjon handler om hvordan hjemmesykepleie
pasientenes tro, kultur, fglelser og forventninger i dialog med sine etniske minQEHel
(Schwarz et al., 2015). Skau beskriver dette som et personlig aspekt, hvor hurgse
personlige veeremate og den vi er som kommuniserende personer, slik kommu
seg i samspill med andre. Dette aspektet inneholder ogsa var personlige BKEARSk
kommunikasjon, hvor innsikt i teorier og bearbeidet livserfaring flyter s
kommunikativ helhet (Skau, 2017).

Personsentrert omsorg er betegnelsen som brukes til a beskrive omsorg- og hels =
er utviklet for & ivareta pasientenes behov, ressurser, preferanser, og pa
deltakelse og samarbeid innen omsorg, pleie og behandling (Hobbs, 2009; MeeEsi
Viken & Kumar, 2010). Det inneberer at sykepleie har og viser respekt
verdier, preferanser, kulturelle og uttrykte behov. De ma forholde seg til paSi
sosialt og kulturelt forankret menneske, noe som vil si at pasienten har kultu
og ulike holdninger, verdier og oppfatninger om liv, helse og helsetjenester
Meer et al., 2018).
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Personsentrert kommunikasjon handler ogsa om & informere, veilede og & utd
om deres egen helsesituasjon, helsetjenester, personlige faktorer og an
betydning for helse og livskvalitet pa kort eller lang sikt. Dessuten innebzrer
om f. eks hvilken behandling eller undersgkelse som er tilgjengelig, hvordan.
konsekvenser av undersgkelsen. God informasjon bidrar til forutsigbarhet i s
har stor betydning for pasientens mestring og opplevelse av kontroll og legg

medvirkning og informert samtykke (Brataas, 2011; Meer et al., 2018).

Folelsesmessig stotte ‘‘emotional support’ er et annet viktig aspekt i
kommunikasjon, spesielt nar pasienter overveier og velger helsetjenester. A va
pasientene i slike situasjoner kan bidra i beslutninger, og gi trygghet og starre b
tjenesten. Dessuten kan slik stgtte gi positiv innvirkning pa pasientens
normalisering av folelsestilstand (Brataas, 2011; Meer et al., 2018). Foruts
kunne gi god og relevant informasjon, stgtte, og veiledning, ber informasjone
innhentes. Informasjonen om pasienten kan innhentes gjennom kartlegging

faktorer, handlemater, biografi og forhold i hjem og nermiljg (Brataas, 2011).

Personsentrert kommunikasjon innebarer dessuten a involvere bade pasient o
enhver tid under behandlingsforlgpet. Dette betyr at sykepleier bgr sper
pasientens behov og preferanser. P& denne maten kan sykepleier vinne
pargrende sin tillitt, som igjen videre kan bidra til & tilrettelegge for gc

samhandling (Luckmann, 1999).

Praksis-orientering

I dimensjon fire i min undersgkelse handler det om hvordan hjemmesykepléi
personsentrert omsorg. En personorientert praksis omfatter hjemmesykepleier
sensitivitet overfor pasientpreferanser. Hjemmesykepleier inkluderer pasient
behov og kontekster i handlinger, samt hjemmesykepleiers vilje til
pasientpreferanser, og a praktisere atferd som er tilpasset pasientens behov
hjemmesykepleiers respons til individuelle pasientvalg og preferanser (Schwa
I denne dimensjonen kan vi referere til Josepha Campinha-Bacote sine

komponenten kulturelle gnsker, hvor hun referer til fleksibilitet og apenhe
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minoritetspasienter. Hun viser ogsa til & ha respekt og a akseptere forskjeller i

veere villig til & leere om kulturer (Campinha-Bacote, 2002, 2011a).

Denne dimensjonen handler ogsd om maktforholdet mellom helsepersonel
(Schwarz et al., 2015). Magelssen mener at i en pasient-sykepleierrelasjon, kan
maktfordeling mellom de to partene. Det er som oftest hjemmesykepleierne so
si noe om hvordan sykdom identifiseres, forstas og behandles, fordi de va
kunnskap om helse og omsorg. Minoritetspasienter kan fgle seg mer avmaktet

ikke behersker majoritetsspraket (Magelssen, 2008).

Selv-evaluering

Selv-evaluering er den femte viktige komponenten av modellen. Det
hjemmesykepleiers refleksjoner over ens tro, verdier og holdninger. Det er imigle
pa bevissthet og sensitivitet som nevnt i dimensjon 1. Nar bevisstheten
fokuserer pa pasienters kulturelle bakgrunn, fokuserer selvevaluering pa hje
egen kultur, tro, verdier, og holdninger (Schwarz et al., 2015).

Det hevdes at nar man reflekterer over sin egen kultur og holdninger kan bidrastilsg
bade bevisste og ubevisste negative stereotyper om pasienter med annen Kl
(Schwarz et al., 2015). Faren ved & ha negative stereotype holdninger er at sl
har en tendens til & kategorisere alle pasienter fra en og samme kultur i en Famag '
ligger forventninger om at disse pasientene handler og tenker likt. Nar helseperSonels
bevissthet pa dette, kan det veere til hindring for kulturelt kompetent ple P
Dessuten med slike holdninger risikerer helsepersonell & vurdere pasient
kulturellbakgrunn ut ifra sin egen kultur, perspektiv og standard. De
etnosentrisme (Campinha-Bacote, 2002, 2011a).

2.9 Faktorer som pavirker helsen, oppfatningen av |R&

helsetjenester

Kultur legger ikke bare grunnlag for hvordan mennesket oppfatter virkelighet

er ogsa grunnleggende for oppfatning av helse, sykdom, god og da
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omsorgstjenester, i tillegg kan kultur pavirke menneskets beslutninger som
omsorg (Kersey-Matusiak, 2015; Walker & Barnett, 2007).

Oppfatninger om sykdom og lidelse i ulike kulturer

B
Ulike kulturer har ogsa ulike tilneerminger for hvordan sykdom og lidelse sk
dermed ogsa ulike tolkninger i henhold til arsaker, symptomer og signaler
lidelse. Dette er avgjgrende for hvordan mennesket oppsgker og benytter seg a \I

(Walker & Barnett, 2007). For eksempel i Han, som er en kinesisk forkla |
sykdom og behandling, er mennesket deler av universet og helsen var er a\’/
motkrefter, yin og yang. Helsen er opprettholdt nar det er balanse mellom dis fterie }-5'
nar sykdom forekommer vil det si at balansen mellom kreftene er forstyrret. 56
sykdommen vil vere a gjenopprette balansen (Holland & Hogg, 2001). v,

'~}

/\

Den kinesiske forklaringsmodellen om bade sykdom og behandling er anne
biomedisinske forklaringsmodellen som har stor pavirkning i det norsk
(Stiftelse for, 2015). Ifglge den biomedisinske forklaringsmodellen er lidel

N ’____//'
[
(/v}[“
~/S

pavisbare, og fokuserer vanligvis pa den syke kroppsdelen. Den er evidenshasef | Pa
anvendt vitenskap for & gi helsepersonell i Kklinisk praksis og helseplanlegg&gs - mu /
kunnskapsgrunnlag (Holland & Hogg, 2001). «
-’
r'/
o e
Det hevdes at nar helsepersonell og pasienters forklaringsmodeller og opPfatathe //

sykdom og lidelser er forskjellige, kan det ha en direkte pavirkning pa pasier {

P 7

helsemessige resultat, ved at begge parter ikke kan sette seg inn i en ka tek m
meningsfull for dem (Eriksen & Sajjad, 2015). /
// \

Religion, tro og kostvaner

Religion og tro pavirkes mye av kultur, og kan vare grunnleggende for oppfatn
sykdom, gode og darlige helse- og omsorgstjenester. De kan vere avgjgrende
kommer til & ta avgjerelser for var helse og omsorg (Kersey-Matusiak, 20
Barnett, 2007). For noen kulturer kan sykdom og lidelse forklares av f. patogen
organismer, aldring eller livsstil, men i andre kulturer kan de samme s
lidelsene oppfattes som en straff av deres gud eller av overnaturlige krefter. | €
kan sykdom og lidelse anses som offergave til deres gud (Holland & Hogg, 200
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Noen religigse praksiser kan by pa utfordringer i forbindelse med hjemmesykeg
besgkstider av hjemmesykepleier komme i kollisjon med pasientenes bgnfigtid

2016). >~

)

-

Kultur og religion har i tillegg en innvirkning pa hvordan folk oppfatter ulik EMyge
ernzring som skadelig eller protektivt for helsen, og dermed pavirkes folkets ‘\//
ernzring (Napier et al., 2017). F.eks. mennesker som tror pa forklaringsmode! RNz
vil balansere sine mat- og ernaringsinntak ved spise like mange varme retter sg

Dette vil bidra til & balansere energien i deres kropp (Holland & Hogg, 2001).

Noen religioner betrakter enkelte typer mat som urent, f. eks Islam, som betrz
som urent. Mennesker som tilhgrer religionen Hinduisme spiser ikke oksekj®

~&
anses som hellig for dem (Holland & Hogg, 2001).

Forventninger og oppfatninger av helsepersonell og helsetje

minoritetspasienter

I enkelte kulturer har helsepersonell en mer autoriteer stilling enn i Norge, 0o¢
vant til at helsepersonell tar avgjerelser uten a involvere dem. Dette gir en o
helsepersonell er erfarne og kompetente. | enkelte samfunn far pasienter s¢
spgrsmal angaende sitt forlgp en totalt sett bedre behandling. Pasienter som e
typen relasjon i sitt hjemland kan ha de samme forventninger og oppfatninges
helsepersonell. 1 det norske helsevesenet legges det vekt pd brukerm
pasientsentrert kommunikasjon, hvor pasientene anses som likeverdige parter
pa og bar aktivt involveres i dialogen. Pasientene har krav og rett til & velge he
a medvirke den helsetjenesten som de mottar (Debesay & Tschudi-Madsen, 20
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DEL 3

METODE

I denne delen av oppgaven kommer jeg til & gjere rede for studiens design, in
benyttes i min studie, og datainnsamling. Det vil etterfalges av beskrivelse
analyser som er brukt til & analysere datamaterialet, og etiske aspekter.

3.1 Begrunnelsen for valg av studiens design

I et hvert forskningsprosjekt kreves det ngye gjennomgang og je
forskningsdesignet for & sikre en gyldig og palitelig kunnskap som kan etterprg #"&
ma gjennom sitt forskningsprosjekt besvare spgrsmal om hvordan noe faktisk
eller til virkeligheten. Det man gnsker a undersgke er avgjgrende for om ma
kvantitativt- eller en kvalitativt forskningsdesign (Olsson, Sérensen, & Bureid
av design baserer seg pa studiens hensikt og problemstilling. Jeg har valgt§éi
forskningsstrategi med et tverrsnittsdesign, fordi jeg mener at dette kan gi meg
a samle data fra en stor gruppe respondenter, og dermed muligheter for g
oversiktskunnskap (Lund, Fennebg, & Haugen, 2006) over sykepleiers forstae
kompetanse. Kjennetegnet med tverrsnittstudier er & kunne fange opp flere fe
gitt tidspunkt, det vil si designet far frem gyeblikksbildet av et eller flere fenomene:
relativt overfladisk niva (Tufte, 2018).

Et tverrsnittsdesign er velegnet i undersgkelser hvor man gnsker a kartlegge fefig el

-
,l//

det gir muligheter for & jobbe med et bredest mulig utvalg. I tillegg kan en tveg
oss en pekepinn pa sammenheng mellom fenomener, og funnene fra en god
kan gi et godt grunnlag for videre forskning. Dessuten er den en k
forskningsmetode & gjennomfare (Polit & Beck, 2018). Jeg mener derfor des

formalstjenlig for mitt prosjekt da den kan bidra til & gi svaret pa min problems
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3.2 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier

Ut ifra studiens hensikt og problemstilling mener jeg at sykepleier i hjem'
populasjonen som jeg @nsker a studere. Utvalget vil besta av kommunale hjem PSYKED

som etter min mening kan ha informasjon som kan bidra til & svare pa min pro -L;i)é,..

Det var totalt sju kommuner i Sgr-Norge som ble invitert til & delta i studien. C
hvor mange soner hver kommune har, og telefonnummeret til sonene fant jeg paliko '
hjemmeside. Jeg velger & gjere undersgkelsen i store, mellomstore og sma ka
jeg ensker at resultatene ogsa skal kunne relatere til andre kommuner. EmilPIl

denne metoden for geografiske stikkprgver. Begrepet referer til studie hvor gefta

rekrutterte fra forskjellige geografiske lokaliteter (Kruuse, 2007).

Variasjonene i deres forstaelse av kulturell kompetanse er interessant for megAaii
Siden jeg er interessert i variasjon og bredde, setter jeg ikke krav i forhold til h
bakgrunn hjemmesykepleierne har. Det settes ikke krav om ansiennitet og der
krav om at utvalget skal ha praksiserfaring med pasienter med etnisk minoritet
gar ut ifra at sykepleierne ikke ngdvendigvis ma ha erfaring med disse pasienteigHig
kulturell kompetanse. Dette begrunner jeg med at kunnskap kan baseres pa
praksiserfaring (Olsen, 1998), og dermed kan sykepleiernes kulturelle kompetafsg
enten teori og/eller praksiserfaring. Derfor har det heller ikke blitt undersoKEaueEs

minoritetspasienter som benytter hjemmetjenesten i disse kommunene.

Studien inkluderer de som jobber i fulltidsstillinger, deltidsstillinger, er fast JAS@
vikariat. Utvalget kan ha et stort aldersspenn som kan variere fra 20-arene og opp

Q

ar.

Studien er imidlertid avgrenset til kommunale hjemmetjenester, den omfattg /

18 =
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3.3 Forskningsinstrument — spg@rreskjemaet

Sparreskjemaet som brukes i min studie er i originalen pa amerikanskengelsl.

is’’ 0og “‘Country of Origin is’’. Det som gjenstar av spgrsmal om bakgrunns

/

Sparreskjemaet inneholder fem dimensjoner som er ment & vaere hovedelement&fedkultuie

praksiserfaring, alder, kjgnn, navarende rolle/stilling, utdanningsniva (se vedle

kompetanse. Hovedelementene er: kulturell bevissthet og sensitivitet, kult
personsentrert kommunikasjon, praksis-orientering, selv-evaluering. H
inneholder ulike antall péastander med svaralternativer som er presenterte i@l
Likert-skala (se vedlegg 1). Likert-skala gér fra ‘‘helt enig’’ til “‘sterkt uenig”’
enig eller uenig’’ regnes som ngytralt midtpunkt (Watt Boolsen, 2008).

Dimensjonen 1 — kulturell bevissthet og sensitivitet har 11 pastander (nr. 1-11). FAMER:
har fem like svarkategorier: Helt enig, Enig, Verken enig eller uenig, Uenig, S

vedlegg 1.

Dimensjon 2 — kulturell holdning har 16 pastander i denne delen (nr.12-27),

DG

svaralternativer som farste dimensjonen. Se vedlegg 1.

. . - . o o A
Dimensjon — 3 personsentrert kommunikasjon med sine tre pastander (pastam@
Denne dimensjonen har ikke samme svaralternativer som andre dimen§| [
pastandene ikke er lagt opp til & ha samme svaralternativene. Det er gitt fire sy ern

for denne dimensjonen, som rangeres fra: Veldig ofte, Ofte, Sjelden, Aldri. Se

Dimensjon — 4 praksis-orientering har 9 pastander (nr.31-39), og har samme
som er gitt for dimensjon 1, 2 og 5. Se vedlegg 1.

Dimensjon — 5 selv-evaluering inneholder 11 pastander (nr.40-48), o

svarkategorier som er gitt for dimensjon 1, 2 og 4. Se vedlegg 1.
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3.3.1 Oversettelsen av spgrreskjemaet

Oversettelsen av spgrreskjemaet fra engelsk til norsk ble utfgrt av en ekspertgr. jafes
I to steg som anbefalt: fram-oversettelse og tilbake-oversettelse (Swaine-Ve
Hagell, Thorsen, & McKenna, 2004; Tsang, Royse, & Terkawi, 2017). Deit
sparreskjemaet farste ble oversatt til norsk og deretter tilbake til engelsk. D
anbefalt & gjennomfare for & avdekke mulige feile oversettelser som gjer at \}
forandret. Tilbakeoversettelsesversjonen skal vise at innholdet samsvarer /

|/

versjonen (Swaine-Verdier et al., 2004; Tsang et al., 2017).

| folge en av mine veiledere ble sparreskjemaet testet av tre uavhengige s pl@ v

Or gen
'ﬂ’:?"%z‘
///\
/Vh“ /
) "

tilbake-oversettelsen, for & avdekke mulige bias som misforstaelse eller uklare
oversettelsen. | tillegg har denne testen hensikt a undersgke om hvor lang tid dg
fullfare sparreskjemaet. Dette er for & estimere hvor lang tid respondenter ko

pa a gjennomfgre sperreskjemaet. Tiden det tok for disse sykepleie
sparreskjemaet var ca. 15 minutter. Det ble registrerte ingen bias eller ukla

under testingen.

3.4 Datainnsamling

I likhet med studiedesign er det viktig a velge en mest mulig tilegnet metode
data som kan gi svar pa forskningsspegrsmalet. | et tverrsnittstudie er det VaRlg=a=:
strukturerte sparreskjemaer (Thrane, 2018). Formalet med spgrreskjemaene er > skal
til & lede forskeren til et gyldig og palitelig svar for det forskeren gnsker & undetSg

al., 2006).

3.4.1 Utfgrelsen av undersgkelsen

Alle avdelingsledere i hjemmetjenesten i de utvalgte kommunene ble kontak
telefon for & informere om studien og for a sperre om de ville delta. Dessutenss
avdelingene om tillatelse til @ komme pa besgk og & informere om studien,
takket nei, og andre lot vaere a svare pa spgrsmalene. Det var totalt 34 soner, h

samtykket til a delta, mens 4 soner takket nei til deltakelsen.
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Avdelingsledere som sa ja til & delta pa vegne av deres sykepleier, fikk tilsendtié
et “‘Informasjonsskriv til avdelingsleder’” (se vedlegg 2), et ‘Inform
sykepleier’” (vedlegg 3) og en link til spgrreskjemaet. Det estimerte ca. 1
respondentene a svare pa sparreskjemaet. Sparreskjemaet ble laget i et progra

som tilbys av leverandgr, Ramboll. Leverandgren har tilknytting til universitet.

Det ble enighet om at avdelingslederne skulle videresende °‘Informasjouss
sykepleier’” og linken til sperreskjemaet til aktuelle sykepleiere i deres soner. [s
avdelingslederne & wvurdere og velge ut hvilke sykepleiere som kunn
undersgkelsen. Jeg deltok ikke i1 utvelging av sykepleier og utdeling av sparr
ville ogsa si at jeg ikke hadde oversikt over hvor mange sykepleiere som
sonene, og hadde heller ikke direkte kontakt med disse sykepleierne. Jeg hadd
over hvor mange som fikk tilsendt foresparselen via lederne, og hvor mange s'* s
pa sperreskjemaet. Ved & respondere pa sparreskjemaet ble det
samtykkeerklaering fra respondentene. Dette stod klart og tydelig p3

sparreskjemaet og i informasjonsskrivet til dem.

J /
Rekrutteringsprosessen begynte i midten av november 2018 og avsluttet 07 ua 9.
utgangspunktet hadde jeg beregnet & bruke ca. 1 maned tid fra utsending av f /.—/
innsamlingen av data. Men pa grunn av det var noen avdelinger som gnsket & h

det nermet seg julehgytiden, ble fristen utvidet til 07 januar 2019.

Det ble sendt ut en paminnelse pa epost til avdelingslederne to uker etter forste¥e
Det hevdes at det er en passelig tidsavstand & sende paminnelse pa (Kruuse, 2007
pa paminnelsen var stort sett positiv. Noen av avdelingslederne sa at de skulle
svare til arbeidsdager, slik at sykepleierne hadde mulighet til & gjennomfare Sp@s
To avdelinger spurte om de kunne fa lengre tid, og som nevnt hadde jeg utvide

de ogsa kunne vare med i studien. Noen avdelingsledere sa at de skulle min

pa dette, men mer kunne de ikke gjgre. Dessverre mistet jeg noen avdelinge

=

mye a gjere, selv om de sa ja ved farste henvendelsen.

Det ble ikke sendt ut flere paminnelser etter den ferste, da jeg fik
avdelingslederne at de hadde gjort det de kunne for & oppfordre sykepleierne t
ligger i frivilligheten til sykepleierne.
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3.5 Dataanalyser

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versjon 25 dataprogram
statistiske analyser av innhentet datamaterialet.

Datamaterialet ble overfart fra SurveyXact programmet til SPSS-programm
svaralternativene kodet og inverterte. For dimensjon 1, 2, 4 og 5 ble svarkate
skala kodet fra 1 til 5: Helt enig = 5, Enig = 4, Verken enig eller uenig = 3, U
uenig = 1. Mens svarkategoriene fra dimensjonen 3 ble kodet fra 1 til 4: Veldi
=3, Sjelden = 2, Aldri = 1.

Svaralternativene til pastander Q1, Q2, Q5, Q8, Q31, Q32, Q33, Q34, Q
inverterte i skala retningen for & sikre at de drar i sammen retninge

svaralternativene (Bryman & Cramer, 2005). '~

Svarene fra respondentene vil bli presentert med frekvens og prosentforg
pastand. Normalfordelingen ble sjekket pa hver pastand (Christophersen, 2006)

Det var totalt 202 sykepleiere som fikk foresparselen, dessverre var det kun
som responderte. Frafallet er ca. 59%, svarprosent er ca. 41%. Det ble dergtgi
mgnsteret av missing-data pa hver respondenter og pa alle pastander, og det vaEKaRNA
«Kjgnn» som ikke har missing-verdier. Blant pastander som har mest mis
pastander (Q40 til 48) som tilhgrer dimensjonen fem, selv-evaluering. Det ersvikiigsarQjare
A

i videre analyser. Stort antall enheter med missing-verdier kan dessuten ’// /

som kan godtas, men det er gnskelig & utnytte informasjon fra flest mulig enhet / / S
enheter som har fra, og over, 40% missing-verdier ma man blant annet begru

ngye vurderinger av hvordan missing-data skal handteres, da dette har betydni " |

validitet og ytre validitet. Det fins ikke konkrete retningslinjer for hvor mange

mange enheter dette gjelder, antall pastander i spgrreskjemaet (Christophersen,
Dataanalysen viste at av 84 respondenter var det 53 (63%) som fullfgrte sparres
31 (37%) ikke fullfgrte. Av de 31 som ikke fullforte, var det 18 respondente
svarprosent pa under 56%, disse ble ikke inkludert videre i analysen, og regne
Det er fordi jeg mener at det er litt for lite informasjon & hente ut fra disse

Antall gjenstaende spgrsmal som de ikke besvart utgjer for stor usikkerhet til g
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med videre i analysen (Christophersen, 2006). Det nye antallet respondenter ¢
videre i analysen er 66 av 202 sykepleiere som fikk forespgrselen, dette be.
svarprosenten er 32%.

Cronbach’s alpha analyse ble utfort for & vurdere hvor pélitelig instrumentet er
a undersgke i hvilken grad pastandene samvarierer i forhold til hverandre. Cr
analyse brukes som oftest til 2 male indre konsistens mellom variabler for a se
de korrelerer med hverandre. Resultatene fra analysen er gjerne oppgitt i all
som gar fra O til 1. Hvis det god konsistens i skarene vil alphaverdien vare hg
hvis det derimot er liten eller ingen konsistens vil den ha en lav alphaverdi so
hgy alphaverdi betyr at variablene maler samme egenskap, noe som indikerer @
i tillegg sier alphaverdien noe om ngyaktigheten av svarene man far fra unders e Go
alphaverdier sier dessuten noe om at det ikke er innbyrdes konflikter i péstand'*
pastandene tilhgrer inn under de komponentene som de ble satt i (Cohen, Ma
& Bell, 2011; Polit & Beck, 2018). Dette er gnskelig i dette tilfellet, fordi vi
pastandene til hver dimensjon i spgrreskjemaet skal male det samme, slik
pastandene skal kunne si noe om dimensjonen som de harer til.
I mitt arbeid valgte jeg & vurdere resultatene fra Cronbach’s alpha test
kriteriene:

> 0.90 - meget hoy reliabilitet

0.80-0.90 - hgy reliabilitet

0.70-0.79 - reliabelt

0.60-0.69 - marginal reliabilitet

< 0.60 - uakseptabel lav reliabilitet

Det er anbefalt at alphaverdien ber ligge pa omkring 0.70 og oppover for at re
veere tilfredsstillende (O'Donoghue, 2012; Tufte, 2018).

Nar det gjelder dimensjonen om praksis-orientering ble det gjort et forsgk pa el
36, 37 og 38 for & se hvor mye alphakoeffisienten for hele dimensjonen gktg Jett
fordi dimensjonen hadde en svak alphakoeffisienten som ikke var innenfor et a
(Cohen et al., 2011). De nevnte pastandene hadde en alphakoeffisient som var
totale koeffisienten for dimensjonen. Resultatene etter fjerningen av disse past
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koeffisientsverdien gkte for hele dimensjonen fra .330 til .606. Det ble i ti
fjerne pastand 33, da pastanden hadde en koeffisientsverdi pa .613 etter fjern
nevnte pastandene. Koeffisientsverdien for hele dimensjonen gkte marginalt f
Selv om det ble gjort et forsgk pa a fierne de nevnte pastandene for a gke alph

dimensjonen, har jeg valgt a inkludere dem videre i oppgaven.

Det ble ikke utfart faktoranalyse for begrepsvalidering fordi studien ikke opp
for & utfgre testen. Blant annet var utvalgssterrelsen i studien ikke stor n
analysen. Det er anbefalt minst fem respondenter per variabel, og ikke m
respondenter per analyse. Studien har bare totalt 66 respondenter, derme
oppfylle disse kravene (Bryman & Cramer, 2005).

Til sist ble sumscore av variabler utfart da det var relevant i denne underszkel'* (Bryy
Cramer, 2005), fordi det gir oversikt over hovedtendensen i sykepleiernes for /\

komponent i kulturell kompetanse. Alle pastandene til de fem komponentene i esi ot/

|
ble tatt med i summeringen. Det ble tatt gjennomsnitt av sumskaringen f r) /"

Resultatene presenteres i gjennomsnitt med 95% konfidensintervall (CI), standafdes / r_/
/-' S

og variasjonsbredden som viser hgyeste og laveste skar. SD vil vise hvordan e 6 /
== -~
avviker fra gjennomsnittet, mens CI viser hvor sannsynlig gjennomsnittet ligdeSiors — /
—
r'/
-

e A
P

innenfor intervallet pluss/minus 1,96 standardfeil av gjennomsnitt (Bryman & !
/

5. U
8

S

Signifikant nivéet ble satt til p=0,05 (O'Donoghue, 2012).

3.6 lvaretakelse av forskningsetikk

Forskningsetikk handler om normer, verdier, forskningsskikk i utfgrelsen av )

Det er forskers retningslinjer som farer forskere i vurderingen om ny kunnskayyss

=

gode og ikke til skade for samfunn og/eller individ, om ny kunnskap er
ubrukbar, de viser forsker hva som er rett og galt og dermed hva som ber eller
(Olsson et al., 2003).

Det er viktig a ivareta konfidensialitet, taushetsplikt og anonymitet for d
forskningsprosjekt slik at de ikke kan gjenkjennes eller identifiseres (Olsso
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Utsendingen av sparreskjemaet ble gjort av avdelingslederne, dermed blir ingg
emailadresser til respondentene registrert hos meg. Dette bidrar til a bevare de
Det er ingen andre som har tilgang til datamaterialet.

Samtykket er et grunnleggende krav som ma oppfylles i enhver forsknin

(Olsson et al., 2003). I informasjonsskrivet til sykepleierne star det tydelig at ve

pa skjemaet vil det anses som samtykke til & delta i studien. Samtidig star def*at4d

som helst i prosjektet kan trekke samtykket tilbake.

25




DEL 4

RESULTATER

I dette kapitlet skal jeg presentere resultater fra analysene som ble gjort p

problemstillingen, og deskriptiv statistikk for utvalget og de enkelte spgrsmale

4.1 Demografiskinformasjoner om utvalget

Totalt deltok 66 av 202 sykepleiere som fikk forespgrsel i studien, dette gir en s}
32 %. Antall kvinnelige sykepleiere utgjorde 61 av 66, hvilket tilsvarer 92¢

mannlige sykepleiere var 5 og utgjorde 8% av deltakerne. =

Det var 12 (18%) som var i aldergruppen 21-30, 22 (33%) i aldergrupp
aldergruppen 41-50 var antallet 14 (21%), og aldergruppen 51-60 har andele

Til sist var det kun 2 (3%) som var >60 ar.
Nar det gjaldt utdanningsniva til sykepleierne, viste resultatet at over halvpg

hadde bachelorgrad, men 10 (15%) tok videreutdanning, 3 (4%) hadde masterg

hadde annet utdanningsniva.

arbeidsstilling som fagsykepleier.
Resultatet viste at de fleste har lang praksiserfaring, de fleste av sykepleierne
over 10 ar med praksiserfaring, men 13 (19%) har 5-10 ar praksiserfaring. A
praksiserfaring under 1 ar og andelen som har praksiserfaring pa 3-4 ar var likepz

(9%) har praksiserfaring mellom 1-2 ar.

Oppsummering av bakgrunnsopplysninger om utvalget presenteres i tabell 1 ne
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Tabell 1: Karakteristiske trekk ved respondentene (n=66)

Karakteristiske n (%)
Kjgnn
Mann 5 8
Kvinne 61 92
Alder
21-30 12 18
31-40 22 33
41-50 14 21
51-60 16 24
> 60 2 3
Hayeste grad av utdanning
Bachelor 51 73
Videreutdanning 10 15
Mastergrad 3 4
PHD - -
Annet (vennligst spesifiser) 2 3

n (%)
41 65
13 19

6 9

4 6

1 1
1 1
2 3
6 9
2 3
13 19
43 65



4.2 Resultater av Cronbach’s alpha analyse

For a vurdere hvor palitelig instrumentet er har det blitt utfert reliabilitets yser foi
undersgke i hvilken grad spersmalene korrelerer med hverandre. Analysen er fart 1o

enkelt pastand i skjemaet. &

Resultater fra analysen viser at koeffisienten for hele dimensjonen om kulture |
sensitivitet var .636 (11 pastander). Koeffisientsverdien var ikke sarlig hay, n N
akseptabelt omrade (Cohen et al., 2011). For dimensjonen om kulturell dnirg  var
koeffisientsverdien .760 (16 pastander), og var innenfor et akseptabelt niva
2011). Koeffisienten for dimensjonen om personsentrert kommunikasjon gVa i‘

pastander). Koeffisientsverdien viser en akseptabel reliabilitet nar man vurdergh oJole

£

o

Jarh _/
Dimensjonen om praksis-orientering hadde det svakeste resultatet. KoeffisieHiel / y

kriteriene som nevnt i dataanalysekapittelet (Cohen et al., 2011). For dimens
evaluering var koeffisienten for hele dimensjonen .825 (9 pastander). Koeffis
viser en hgy reliabilitet nar man vurderer det opp mot kriteriene
dataanalysekapittelet (Cohen et al., 2011).

dimensjonen var .330 (9 pastander). Koeffisientsverdien var veldig lav og er iKKe
akseptabelt niva (Cohen et al., 2011). Etter et forsgk pa a fjerne pastand 33, 36,53% ; .
se hvor mye alphakoeffisienten for hele dimensjonen gkte i verdi, viste reStltate: //

e
Nen, ael
S

i
g
S

fjerningen av pastand 36, 37 og 38 en gkning av alphakoeffisienten for hele di
alphakoeffisienten ligger innenfor et akseptabelt niva, men at ved fjerning

observerte man ikke serlig gkning i alphaverdien for dimensjonen sammenlagt

Tabell 2: Oversikt over resultatene fra Cronbach’s alpha testene av de fem dime

Dimensjon Cronbach’s — a verdi
Kulturell bevissthet og sensitivitet .636
Kulturell holdning .760
Personsentrert kommunikasjon 720
Praksis-orientering 330
Selv-evaluering .825
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4.3 Gjennomsnittet av sumskarene for dimen

sp@rreskjemaet

Resultater fra analysene viser at alle dimensjonene har noen missing-verdier.
og 3 har alle fullfgrte besvarelser, men skala 4 og 5, derav skala 5, har flest k
og feerrest fullfarte besvarelser. Totalt kan sumskarene for dimensjonene varier
Gjennomsnittsverdiene i kan i prinsippet variere fra 1 til 5 for skalaen 1,
dimensjon 3 kan variere fra 1 til 4. Stigende gjennomsnittsverdi betyr gkende
Det er viktig at gjennomsnittstallene leses i sammenheng med svarfordelin

nyanser kan skjule seg bak den forenklingen kun ett enkelt tall gir.

Kommentarene for dimensjon 1, 2, 4 og 5 har svarprosent og antall for ‘‘Helt g
““Uenig / Sterkt uenig” blitt satt sammen for a tydeliggjere tendensene i svafeng
enig eller uenig” oppfattes som et relativt ngytralt svar. P& samme mate har :
med dimensjon 3, der svarprosent for ‘‘Ofte / Veldig ofte’” og ‘‘Sjelden / Aldr

sammen i kommentarene.

Gjennomsnittet av sumskarene for dimensjonen om kulturell

sensitivitet

Total sumskare for denne dimensjonen kan i prinsippet variere fra 11, som EEGeh

sumskaren, til 55 som er den hgyeste sumskaren. Desto hgyere sumskarepoerigsSORisg
55, desto hgyere grad av enigheten i pastandene. Resultater viser at utvalget h@tiglé
som varierte fra 35, som er lavest sumskare, til 52 som er den hgyeste sk
respondenter var 66. Gjennomsnittskaren for dimensjonen var pa 4,04 [CI 95%

| pastanden om at etnisk opprinnelse er den viktigste faktoren for a kunneg
person sin kultur (pastand 1), viste svarene at 11 (16%) var helt enig / enig, m
dobbelt s3 mange, 27 (40%), som var uenig / sterk uenig om at etniske opprifif
sentrale rollen i bestemmelsen av en person sin kultur. Andelen som besva
eller uenig var 28 (42%). Gjennomsnittet var 3,24, SD 0,79.
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Pastand 2 handler om stereotypier, der sykepleierne ble spurt om personer med i
bakgrunn tenker og handler likt eller forskjellig. Halvparten 45 (68%) sa
sammenligning med et beskjedent antall som var enig, 4 (6%). 16 (24%) sva

eller uenig. Gjennomsnittet var 3,78, SD 0,78.

Nar det gjelder pastand 3 om kultur har innvirkning pa helse og helsetjenester

(82%) at de var enig om at kulturen pavirker helse og helsetjenester. Kun 4 X6%j

enig, der 8 (12%) var verken enig eller uenig. Gjennomsnittet var 3,86, SD 0,80

Hele 55 (83%) mente at aspekter ved kulturelt mangfold ma vurderes for e
(pastand 4). Kun 1 (1%) ikke var enig, mens 10 (15%) var verken en
Gjennomsnittet var 4,13, SD 0,72.

personens personlige preferanser for helsetjenester (pastand 5). Kun 1 (1%) sq

og 1 (1%) var verken enig eller uenig. Gjennomsnittet var 4,29, SD 0,58.

Pastand 7 handler om hvorvidt enkeltmennesker kan identifisere seg med fler
var sa mange som 57 (86%) enig, sett opp mot kun 1 (1%) som ikke var eni

verken enig eller uenig. Gjennomsnittet var 4,16, SD 0,69.

Hele 64 (98%) var enig i at folk fra ulike kulturer kan definere begrepet he
forskjellige mater (pastand 9), men ingen av respondentene var uenige. 1 (18

enig eller uenig. Gjennomsnittet var 4,27, SD 0,48.

enkeltpersoner og familier, har nesten samme svarprosent og fordeling som
(95%) mente at de var enige, mens 3 (4%) var verken enig eller uenig. Man
noen som svarte uenig. Gjennomsnittet var 4,26, SD 0,54.
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Tabellen 3: Oppsummering av frekvensfordelingen av svarene for de enkelte p

dimensjonen.

Q1.
Etnisk opprinnelse er den
viktigste faktoren for &
kunne bestemme en
persons kultur

Q2.

Personer med en felles
kulturell bakgrunn
tenker og handler likt
Qs.

Kultur har innvirkning
pé helse og helsetjenester
Q4.

Aspekter ved kulturelt
mangfold ma vurderes for
hvert individ

Q5.

Hvis jeg vet om en
persons kultur, trenger
jeg ikke & vurdere
personens personlige
preferanser for
helsetjenester

Q6.

Andelig, eksistensielle og
kulturelle oppfatninger
har betydning for mange
kulturelle grupper.

Q.

Enkeltmennesker kan
identifisere seg med flere
kulturer

Q8.

Sprékbarrierer er den
eneste utfordringen for
nyankomne

innvandrere til Norge
Qo.

Jeg forstar at folk fra
ulike kulturer kan
definere begrepet
helsetjenester pa
forskjellige mater

Q10.

Jeg tror at det & ha
kjennskap til ulike
kulturer bidrar til &
styre arbeidet mitt med
enkeltpersoner og
familier

Q11

Jeg liker & jobbe med
folk som har en annen
kulturell bakgrunn enn
meg

Helt
enig
n (%)
1(15)

(13,6)

21
(31,9)

16
(24,2)

21
(31,9)

19
(28.8)

20
(30,3)

14
(21,2)

4
n
(%)
10
(15,2)

4 (6,1)

45
(68,2)

34
(51,5)

1(1,5)

45
(68,2)

36
(54,5)

46
(69,7)

43
(65,2)

31
(47,0)

3
n
(%)
28
(42,4)

16
(24,2)

(12,1)

10
(15,2)

1(1,5)

4(6,1)

12,1)

3.0)

(1.5)

(4.5)

19
(28,8)

2
N
(%)
26
(39.4)

35
(53,0)

2 (3,0)

1(1,5)

42
(63,6)

1(1,5)

40
(60,6)

(1.5)

31

sterk

uenig

N (%)
1 (15)

10
(15,2)

(3.0)

22
(33,3)

24
(36,4)

sum
%

100

98,5

100

100

100

98,5

100

100

100

100

98,5

mean
(SD)

3,24
(0,79)

4,18
(0,53)

4,16
(0,69)

4,33
(0,54)

4,27
(0.48)

4,26
(0,54)

3,89
(0,75)

Antall
svar

66




betyr sterkt uenig, og 80 er den hgyeste skar som betyr helt enig. Resul
sumskarene for denne dimensjonen varierer fra 48, som laveste, til 74 som hg

antall respondenter er 66. Gjennomsnittet av sumskarene var 3,76 [Cl 95%)], SO

Under péstand 12, 13, 14 ,15 ,16 og 17, som handler blant annet om & sgke ettge il
om pasientkultur med betydning for helse og omsorg, svarte et hgyere antall
enn uenig. Se tabell 4. Svarfordelingen pa pastanden 14 skiller seg imidlg
forutnevnte pastandene. Her svarte 33 (50%) at de ikke er enig i at de ha
fagbaker og annet materiell tilgjengelig for & hjelpe dem & lzere om brukere og
forskjellige kulturer. 12 (18%) var enige. 21 (31%) var verken enige
Gjennomsnittet var 2,64, SD 0,83. ek

Ved utspegrring om man unngar a plassere mennesker i grupper for ikke a I3
(pastand 18), mente 47 (86%) at de var enige i sammenlignet med 2 (3%) som
7 (10%) var verken enig eller uenig. Gjennomsnittet var 3,97, SD 0,61.

Pastand 19, hvor de ble spurt om de gjenkjenner mulige utfordringer for hjem
mennesker kan stgte pa, svarte 58 (88%) at de var enige, mens ingen svarte
svarte verken enig eller uenig. Gjennomsnittet var 4,00, SD 0,47.

Nar sykepleierne ble spurt om de lgste utfordringer knyttet til kultur og om g
tilpasse brukertjenester og pargrende sine preferanser (pastand 21 og 24%
halvparten 51 (77%) for pastand 21, og 59 (89%) for pastand 24, at de var enigz
registrert noen som svarte uenig. Resten svarte verken enig eller uenig, 15 (22 //

21, 0g 6 (9%) for pastand 24.

Nesten alle, 61 (92%), svarte at de gjerne tar imot tilbakemeldinger fra bruk
(pastand 22) og kollegaer (pastand 23) om hvordan de forholder seg til med
forskjellige kulturer. 5 (7%) var verken enig eller uenig. Ingen svarte uenig. D
begge pastandene. Gjennomsnittet var 4,15, SD 0,53 (pastand 22), 4,14 SD 0,52
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Tabell 4: Oppsummering av frekvensfordelingen av svarene for enkelte pastan

dimensjonen.

Q12.
Jeg inkluderer spgrsmal
om kultur nar jeg gjar
en kartlegging av
brukers situasjon og
hjelpebehov.

Q13.

Jeg sgker informasjon
om kulturelle behov nar
jeg gjer meg Kjent med
nye brukere

Q14.

Jeg har ressursbgker,
fagbgker og annet
materiell tilgjengelig for
& hjelpe meg & leere om
brukere og pargrende
fra forskjellige kulturer
Q15.

Jeg benytter ulike kilder
for & leere om andre
menneskers kulturarv
Q16.

Jeg ber brukere og
pargrende om & fortelle
meg om deres egne
oppfatninger pa helse og
sykdom

Q17.

Jeg ber brukere og
pargrende fortelle om
deres forventninger til
helsetjenestene

Q18.

Jeg unngar a plassere
mennesker i grupper for
ikke a lage stereotyper
Q19.

Jeg gjenkjenner mulige
utfordringer for hjelpen
fra hjemmetjenesten som
ulike mennesker kan
stgte pa.

Q20.

Nar jeg oppdager en
utfordring knyttet til
kultur i mgte med
brukere, prover jeg &
finne en lgsning pa dette.
Q21.

Nar bruker eller
pérgrende gjgr meg
oppmerksom pa
utfordringer knyttet til
kultur lgser jeg dette.

Helt
enig
N(%)
5 (7,6)

2 (3,0)

1(1,5)

2 (3,0)

(12,1)

9
(13,6)

7

(10,6)

(13,6)

6(9,1)

4
N
(%0)
26
(39,4)

34
(51,1)

12
(18,2)

28
(42,4)

49

(74,2)

46
(69,7)

48

(72,7)

51
(77.3)

53 (80,3)

45 (68,2)

3
N
(%)
31

(47,0)

26
(39.4)

21
(31,8)

24
(36,4)

13
(19,7)

10
(15.2)

(10,6)

(10,6)

4
(6,1)

15
(22,7)

2 Sterk
N uenig

(%) N(%0)
4 -

(611) -

4 -
(611) -

30 &
(45,5) (4,5)

(18,2)

(310) -

(115) -

(310) -
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sum

100

100

100

98,5

100

98,5

100

98,5

100

100

Mean  antall
(SD) svar

3,48
(0.73)

(0,83)

(0,55)

(0,61)



Helt 4 3 2 Sterkt  Sum Mean ;Antall
Svar N% N% N% uenig % (SD) svar
N% N%

Q22.

Jeg tar gjerne imot 15 46 5 . ; 100 4,15
tilbakemeldinger fra (22,7) (69,7) (7.6) _ _ (0,53)
brukere og pargrende om

hvordan jeg forholder

meg til andre med ulik

kulturbakgrunn.

Q23. 14 47 (71,2) 5 - - 100 4,14
Jeg tar gjerne imot (21,2) (7,6) - - (0,52)
tilbakemeldinger fra

kollegaer om hvordan jeg

forholder meg til andre

fra forskjellige kulturer.

Q24. 8 51(77,3) 6(9,1) - - 98,5 4,03
Jeg finner mater & (12,1) - - (0,47)
tilpasse tjenestene mine

til mine brukere og

pargrendes preferanser.

Q25. 3(4,5) 30(45,5) 30 3 - 100 3,50
Jeg dokumenterer (455) (4,5 - (0,66)
kulturelle vurderinger

Q26. 6(9,1) 43(65,2) 14 2 - 98,5 3,82
Jeg dokumenterer (21,2) (3,0 - (0,63)
tilpasningene jeg gjar

med brukere og deres

pargrende

Q27. Jeg leerer av mine 9 49 (74,2) 4 2 1 98,5 3,97
kolleger om mennesker (13,3) 6,1) (3,0) (1,5) (0,68)
med ulik kulturell

bakgrunn

Gjennomsnittet av sumskdrene for dimensjonen om pe

kommunikasjon

Sumskarene for denne dimensjonen kan variere fra 3 til 12, der et hgyt ta

indikerer pasienter og pargrende som oftere inkluderes i avgjerelser. Et lavt

tyder pa liten eller ingen inklusjon av verken pasient og/eller pargrende
Analysen viser at sumskarene for denne dimensjonen varierer fra 3, som er lavgsi
er den hgyeste, der antall respondenter er 66. Resultatet viste et gjennomsn
95%], SD 0,47. Litt over halvparten 57,5% mente at de ofte eller veldig Q&
pasienter i diskusjon og valg av behandling. 42,5% mente at de sjelden eller
pasienter i en slik samtale.
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Pastand 28 og 29 hadde nesten samme svarprosentfordeling, 55 (83%) svartdia
bruker og deres pargrende mulighet til & velge og ha kontroll over behandlinge
pastand 28, og 9 (13%) for pastand 29, mente at de sjelden eller aldri gir slike

deres brukere og pargrende.

Det var liten forskjell i antallet mellom respondentene som mente at de ofte,

pasienter og deres pargrende om a ta ansvar for deres behandling der det finne

behandlingsalternativer, versus respondentene som mente at de sjelden eller a
gjer dette. Gjennomsnittet var 2,61, SD 0,64.

-
Tabell 5: Oppsummering av frekvensfordelingen av svarene for de tre péstandem"'

dimensjonen 1
Veldig Ofte Sjelden Aldri Sum Mean Antall

ofte N N N % (SD) svar
N(%0) (%) (%) (%)
Q28. 11 (16,7) 44 10 (15,2) 1 100 2,98 66
Det finnes mange (66,7) (1,5) (0,62)

behandlingsalternativer. Hvor ofte gir
du bruker og deres péargrende
anledning til & velge nar en beslutning

skal taes?
Q29. 5 50 8 1 97,0
Det finnes mange (7,6) (75,8) (12,1) (1,5)

behandlingsalternativer. Hvor ofte

gjor du en innsats for & gi bruker og

pargrende kontroll over

behandlingen?

Q30. 4 31 26 (39,4) 1 93,9 ,
Nar det er mange 6,2) (47,0 (1,5) (0,64)
behandlingsalternativer, hvor ofte
spgr du pasienten og deres familie om
& ta ansvar for deres behandling?

Gjennomsnittet av sumskdrene for dimensjonen om praksis-oriente g

Total sumskar for denne dimensjonen kan variere fra 9 til 45, der lave tall ned §
uenig eller sterk uenighet med pastandene. Hgye tall opp mot 45 gir indikasjOR=ps
med pastandene. Analysen viser at sumskarene varierer fra 27, som er lav
hgyeste, der antall respondenter er 65. Gjennomsnittet av sumskarene var 3,5
0,33.
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Nar de ble spurt om det er helsepersonellet som er den som bgr fa bestemm
snakket om i besgket (pastanden 31), svarte 40 (60%) at de var uenig. Det ble
som svarte enig 4 (6%), men en god del 21 (31%) var verken enig eller uenig.

For pastanden 32 som handler om at pasientene ikke trenger & vite alt om s
svarte over halvparten 52 (78%) at de var uenig, men 1 (1%) svarte helt eni

(18%) svarte verken enig eller uenig.

Tilsvarende svarmgnster ble registrert for pastand 33, hvor de ble spurt om

stole helt pa helsepersonellet og ikke forsgke a finne ut om sin egen hel
egenhand. Her svarte 35 (53%) at de var uenig. Det ble registrert noen sontl

(7%), men en god del 23 (34%) var verken enig eller uenig.

Det var ikke store skiller mellom de som var enige, 30,3% (n=20), og de som
37,8% (n=25) om at bruker og deres pargrende bgr behandles som om de er
hjemmesykepleier, like i makt og status (pastand 36). 25,8% (n=17) svarte ve
uenig. Gjennomsnittet var 2,92, SD 1,01. Standardavviket noe hgyere hvis en

med de andre pastandene i dimensjonen.

Nar det gjelder pastand 39, svarte 78,8% (n=52) uenig i at det er ikke sa
brukeren og pargrende sin hjemkultur og bakgrunn for & kunne behandle
sykdom, til sammenligning med 3% (n=2) som var enige. 13,6% (n=9) var ve
uenig med pastanden. Gjennomsnittet var 3,89, SD 0,60.
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Tabell 6: Oppsummering av frekvensfordelingen av svarene for enkelte pastan
dimensjonen

helt 4 3 2 sterk sum antall
enig N N N uenig %
N (%) (%) (%) (%) N (%)
Q31. - 4(6,1) 21 38 2 98,5
Helsepersonellet bgr bestemme hva - (31,8) (57,6) (3,0)
som blir snakket om under et besgk
Q32. 1(1,5) - 12 28 24 (36,4) 98,5
Det er ofte best for bruker og - (18,2) (42,4)
pargrende at de ikke har en
fullstendig forklaring pa brukers
medisinske tilstand
Q33. 2(30) 3(4)5) 23 30 5 95,5
Bruker og deres pargrende bar (34,8) (45,5) (7,6)
stole pa hjemmesykepleiers
kunnskap og ikke prgve a finne ut
om brukerens tilstand pa egenhand
Q34. - - 25 34 4
Nar helsepersonell stiller mange - - (37,9) (51,5) 6,1)
spgrsmal om en bruker og
hans/hennes familiebakgrunn,
blander de seg for mye inni
personlige forhold
Q35. - - 1(1,5) 28 35 (53,0) 97,0
Hvis helsepersonellet er sveert - - (42,4)
dyktige nar det gjelder diagnose og
behandling, er det ikke sa viktig
hvordan de forholder seg til bruker
og deres pargrende
Q36. 3(4,5) 17 17 22 3 93,9
Bruker og deres pargrende bgr (25,8) (25,8) (33,3) (4,5)
behandles som om de er kollegaer
med hjemmesykepleier,
like i makt og status
Qa37. - - 13 45 5 95,5
Nar bruker og hans/hennes familie - - (29,7) (68,2) (7,6)
er uenige med hjemmesykepleier,
er dette et tegn pa at
hjemmesykepleien ikke har deres
respekt og tillit
Q38. 10 39 9 4 1 95,5
En pleieplan/tiltaksplan kan ikke (15,2)  (59,1) (13,6) (6,1) (1,5)
lykkes hvis den star i konflikt med
brukerens og pargrendes verdier
og livsstil.
Q39. - 2 9 (13,6) 46 6 95,5
Det er ikke sa viktig & kjenne - (3,0) (69,7) 9,2)

brukerens og pargrendes kultur og
bakgrunn for & behandle
brukerens sykdom
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Gjennomsnittet av sumskdrene for dimensjonen om selv-evaluering
Sumskare for denne dimensjonen varierer mellom 9 til 45, som i dimensjon '-

~

indikasjon pa enighet med pastandene. Analysen viser at sumskarene har en \ialiase

mot 9 indikerer uenig eller sterkt uenigh med pastandene. Haye tall opp

som er den laveste, til 44, som er den hgyeste, der antall respondenter er 61. A
total gjennomsnittsverdi pa 4,25 [Cl 95%], SD 0,34.

Svarmgnstret for pastandene i denne dimensjonen har en forholdsvis lik [fOFGENRAT o
eksempel har pastand 41 et likt manster som for pastand 42, der 59 (89%) Q8,6 “_3.)

rekkefglge, var enig med at som helsepersonell har en mulighet til & fremme naitg. fdiljg
for sine brukere og deres pargrende. Ingen svarte uenig, men 2 (3%) pastand »

pastand 42 var verken enig eller uenig.

Alle svarte enige 92,4% (n=61) med at de forsgker & vise stor respekt for bru
pargrende (pastand 43). Man registrerte ingen som svarte uenig, eller verken e
Gjennomsnittet var 4,51, SD 0,50.

Alle svarte enig, 92,4% (n=61) med at bruken av gode mellommenneskelige

svart viktig i arbeidet med bruker og de pargrende (pastand 48). Ingen sva

verken enig eller uenig. Gjennomsnittet var 4,62, SD 0,49.
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Tabell 7: Oppsummering av frekvensfordelingen av svarene for enkelte pastan

dimensjonen BN
Helt 4 3 2 Sterk  Sum Mean Antall svar
enig N N N uenig % (SD)
N(%) (%) (%) (%) N(%)
Q40. - 36 21 3 1 924 351
Som helsepersonell forstar jeg - (54,5) (31,8) (4,5 (1,5) (0,67)

hvordan man reduserer
kommunikasjonsbarrierer med
bruker og deres pargrende

Q41. 11 48 2 (3,0) - - 92,4
Jeg har en positiv 16,7y (72,7) - -
kommunikasjonsform med

bruker og pargrende

Q42. 15 45 1(1,5) - - 92,4
Som helsepersonell har jeg (22,7) (68,2) - -

mulighet til & fremme et vennlig
miljg for mine brukere og deres

pargrende

Q43. 31 30 - - - 92,4
Jeg forsgker 4 vise stor respekt (47,00 (45,4) - - -

for brukerne og deres pargrende

Q44. 21 36 4 (6,1) - - 92,4
Som sykepleier vurderer jeg (31,8) (54,5 - -

alltid mine ferdigheter nar jeg

jobber med ulike brukere og

deres pargrende

Q45. 20 39 2(3,0) - - 92,4
Jeg forsgker a etablere et genuint (30,3 (59,1) - -
tillitsforhold til mine brukere og

deres pargrende

QA46. 17 41 3 (4,5) - - 92,4
Jeg gjer mitt ytterste for & forstd  (25,8) (62,1) - -

de unike forholdene til hver

bruker og deres pargrende

Q47. 26 34  1(15) - - 92,4
Jeg verdsetter livserfaringene til (39,4) (51,5 - -

hver enkelt av mine brukere og

deres pargrende

Q48. 38 23 - - - 92,4
Bruken av gode (57,6) (34,8) - - -
mellommenneskelige ferdigheter

er sveert viktig i arbeidet med

min bruker og de pargrende
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DEL 5

DISKUSJON

Jeg har valgt a drafte hovedfunnene basert pa de fem dimensjonene fra spg
som jeg mener kan bidra til besvarelsen av min problemstilling.
Hvilken kulturell kompetanse har sykepleier i hjemmetjenesten i mate

med etnisk minoritetsbakgrunn?

5.1 Hvilke forstaelser har sykepleierne om kulturell beds

sensitivitet?

Ulike kulturer har ulike verdier, kunnskaper og oppfattelser som uttrykkes
holdninger og adferd (Bghn & Dypedahl, 2009; Batnes & Egden, 2012; Erikse
viktig at sykepleiere har et bevisst og sensitivt forhold til minoritetspasi
fremhever sin aksept av og respekt for kulturelle forskjeller, og viser apenhe
mgter og tilpasning av omsorg for a vaere kongruent med pasientenes kultur (PUPGENS%
Funnene fra studien viser at sykepleierne har en relativt hgy gjennomsnittsk
bevisst og sensitiv pa kulturelle faktorer og behov. Med en gjennomsnittssk a0 1
95%], SD 0,31, kan det tolkes som et godt tegn pa at sykepleierne
oppmerksomme pa likheter og ulikheter mellom kulturer i mgte med minoritetSg
er viktig for hjemmesykepleierne, men ogsa for pasientene og pargrende, a / /\
hverandres kulturer. Pa denne maten kan det bidra til & gjor dél /

hjemmesykepleierne & vurdere og igangsette behandlings- og helsetiltak som
av begge partene (Holland & Hogg, 2001; Magelssen, 2008).

Kultur kan beskrives som rigid, stabilt, og som noe man gnsker ivaretatt videre
med internett, mobil og andre kommunikasjonskanaler, blir muligheten til a vi
stadig bedre. Migranter kan f. eks abonnere pa TV-kanaler fra sitt hjemland,

kontakt per telefon, eller via «skype» med familie og bekjente. I tillegg har vi
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7

)
"‘

—C

apner for muligheten til innkjep av gjenstander som symboliserer den aktuellefik é’ < en

stadig far paminnelser i form av lyd og bilde vedrgrende sin egen kultur, tillatgStieilcttereaaie

bevare samt viderefgre den personlige kulturarv (Batnes & Egden, 2012). Hvis Minsattel
inn i denne kontekst, er det ikke urimelig a si at den aktuelle pasient kan ta medigel

til en hver plass, og at det da videre kan vere pa sin plass & be om tilrette
kulturtradisjoner ogsa kan ivaretas i pasientens nye hjem. Det er viktig diSyken
reflekterer over at minoritetspasientene, i likhet med de selv, ogsa har en kultfi# (F

som verdsettes og @nskes viderefart. '

E)

Funnene indikerer i tillegg at sykepleierne viser god forstaelse for at kultur pa

helse0d
bruken av helsetjenester. F. eks i pastand 3 og 9, der sykepleierne ble spurt o | $
innvirkning pa hvordan pasienter oppfatter helse- og omsorgstjenester, sva 53
pastand 3, og 65 (99%) i pastand 9, at de var enig. Kultur er en avgjrarende'

kommer til hvordan mennesker tar avgjarelser for egen helse og omsorg, og
oppseker helsetjenester (Kersey-Matusiak, 2015; Walker & Barnett, 2007). E
Afrika avdekket hvordan kultur legger grunnlag for hvordan blant annet gravids
og benytter seg av helsetjenester. De fleste av kvinnene oppsgkte eldre i
svangerskapsrad og gvrige helsetips for de eventuelt henvendte seg til de lokals

(Roberts et al., 2017).

Samstemte svarmgnstre for pastand 5 og 7 kan indikere at sykepleierne har e
for at minoritetspasienter fra ett og samme samfunn kan ha ulike kulturelle ve
religion, kjgnn, generasjon, og sosial klasse. Bshn og Dypedahl mener at et hvél
eksisterer innenfor en samfunnkultur ogsa tilhgrer delkulturer som f. esk
religion kultur (Bghn & Dypedahl, 2009). Det er dermed fullt mulig for medl
samme samfunn a ha forskjellige kulturelle variasjoner (Eriksen & Sajjad, 201"
Fjertoft sier noe lignende i sin henvendelse til hjemmesykepleiere, og oppfo
oppmerksom pa akkurat dette ved hjemmebesgk hos pasienter. Hun sier at: ‘¢
representerer et mgte med en ny kultur, og hver ny bruker ma fa fremsta so

han eller hun er, og ikke bare som en representant for sin kultur.”’ (Fjortoft, 20
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5.2 Hvilken forstaelse har sykepleierne om kulturell holdnirig ;

Resultatene viste at sykepleierne hadde en gjennomsnittskar pa 3,76 i kultureliShiglen
gjennomsnittet ligger omkring 3, og kan bety at respondentene var verken enig [SHeRT
& skaffe kulturell informasjon og kunnskap som kan bidra til & gke deres®fors gelse
pasienten sitt kulturelle behov og preferanse. | fglge forutnevnte teorier, frem§ \t
sykepleiers erfaringer med a skaffe seg kulturell kompetanse er et viktig elem
minoritetspasienter. Kunnskap om ulike kulturelle og etniske grupper, b
pasientenes historiske, geografiske og sosiokulturelle bakgrunn, og o 0
oppfatninger om helse og sykdom og hvordan de pavirker atferd, kan bidiget \ 3
pasientenes kulturelle behov i vurderingen og tilretteleggingen (Campinha _;'4 D:
2011a; Debesay & Tschudi-Madsen, 2018).
Det er viktig a ha kunnskap om de ulike etniske minoritetene og deres helSgHS
livsstil, da det kan bidra til riktig fordeling og planlegging av framtidens
tillegg til prioritering av ressursbruken (Viken & Kumar, 2010). Et ekse
helserisiko hos ulike folkegrupper, er en studie som ble utfgrt i Norge i 2018 s
er etniske forskjeller relatert til vekt hos barn mellom 4 og 5 ar. Funnene fra s
barn fra Midtgsten og Nord-Afrika har nesten dobbelt sa hgy risiko
sammenlignet med barn fra Europa til sammenligning. Barn med Sgr-Asiatisk®gal
derimot en dobbelt sa hay risiko for undervekt sammenlignet med barn fra EUfGg
et al., 2018). Slik informasjon og kunnskap er verdt & innhente da dette kan b

riktig valg av ressursbruk, men ogsa for a forebygge fremtidige konsekvenser sginmmect

.

-

teoretisk kunnskap, personlig kompetanse) av sin kompetanse i sin yrkesutgve ?

kunnskapsbase om minoritetspasienters tro og kulturelle verdier knyttet til halSegs

Skau mener en god fagperson bgr utvikle alle de tre sidene (yrkesspesifiki
holde en god etisk standard (Skau, 2017). Det betyr ogsa at sykepleierne bgr sd

og sykelighet hos enkelte grupper, og effektivitet av behandling for enkelte g
kreves av sykepleierne at man setter seg inn i pasientenes virkelighetsoppfatning
a forstd hvordan pasienten oppfatter sin helsetilstand og sykdom, og for & for§iasg
handlinger. Pasient og pargrende er viktige informasjonskilder man bgr nytt k
Det a skaffe seg informasjon om den aktuelle pasientkultur og bakgrunn kan

forstaelsen rundt deres problemer og behov (Campinha-Bacote, 2002, 2011a).

42



Da sykepleierne ble spurt om de unngikk & plassere mennesker i grupper f
stereotypier, svarte 47 (86%) at de var enige. 2 (3%) var ikke var enige og 7 (1(
enig eller uenig. Gjennomsnittet var 3,97, SD 0,61. Resultatene stgttes av fun
der det ble funnet at helsepersonell kategoriserte minoritetspasientene, og aty
kvaliteten pa sykepleiernes helsetjenester (Cooper et al., 2012; Fitzgerald &
Kouta C, 2016). | et flerkulturelt mgte bar man ikke bare se pa etnisitet som ¢
forklarende arsak til en persons handlinger, men i fglge Eriksen og Sajjad ber
kontekst tas med i betraktningen for a forstd personens handlinger. Ved a kun s
sin etniske bakgrunn kan det i mange tilfeller fore til at personen blir sat
posisjon, og som vil lase dem i noe som hun/han kanskije ikke harer til i (Eri
2015). Ut i fra pastanden til Eriksen og Sajjad, samt den forutnevnte forsk
tolkes slik at det er enskelig at alle sykepleierne skulle ha svart at de un
mennesker i grupper ut ifra etnisk bakgrunn. Resultatene fra undersgkelsen vis' AL
enig. Det er viktig a huske at dette ikke sier noe om de to sykepleierne som ka
pasienter etter etnisitet, til tross for at de svarte uenig pa pastanden. Det kan tas
at omradet trenger mer undersgking og fokusering, og eventuelt tiltak som ka
sykepleiernes kunnskap og oppmerksomhet vedrgrende stereotypier. Et av tiltaKeng
sgking etter kulturelle opplysninger om minoritetspasienter. Campinha-Bacote
ved aktiv sgking for kulturell informasjon, kan en pa mange mater bidra til
kunnskap. @kt kulturell kunnskap kan videre hjelpe til med & redusere person

som ofte baseres pa egne oppfatninger og normer, og som kan fare til en anne elle e

forventning til pasientens situasjon (Campinha-Bacote, 2002, 2011a).
/-/ / /,

Sykepleierne viser en god evne til apenhet og til & ta imot tilbakemeldingai¥ts
pasienter og pargrende (pastand 22 og 23). De er i tillegg fleksible i hen /
problemer av kulturell karakter, og til a tilpasse tjenester etter pasientenes beh@V 12 <o
0g 24). Ingen svarte uenig pa disse pastandene. Skau (2017) mener at a ta {

=

oppmerksom pa samt & reflektere over tilbakemeldinger fra andre kan bidra til
den personlige kompetansen da dette bevisstgjer handlinger og deres rea
situasjoner (Skau, 2017).
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5.3 Hvilke forstaelser har sykepleierne om personsentrert

kommunikasjon?

Jeg finner at sykepleierne var verken enig eller uenig i spgrsmalet om person
og kommunikasjon. Dimensjon 3 om personsentrert kommunikasjon skar 2,8
om praksisorientering har gjennomsnittskar pa 3,57. Personsentrert kom
omsorg er en av de overordnede mal i det norske helsevesenet. Der star det bl
befolkningsgrupper skal fa likeverdige helsetjenester, og at pasienter har rett
og medvirke i enhver relatert helsebeslutning (Helse - Og, 2012). Ut ifra det
det ligge en antakelse om at det er gnskelig & ha en hgyere gjennomsni
dimensjonene. Forskningen tilsier imidlertid at det er mange utfordringer tilk
av pasientsentrert omsorg (Fox & Reeves, 2015; Moore et al., 2017). Blan
trukket fram i studien om utfordringer som tradisjonell praksis og strukturer s
til rette for & uteve personsentrerte omsorg, samt skeptiske og stereotype

helsepersonell (Moore et al., 2017).

Kan disse utfordringene brukes som en del av forklaringen pa hvorfor skarene
for utvalget? | sykepleieutgvelsen innebzrer personsentrert omsorg a imgteko
som et aktivt og selvstendig individ, og med relasjoner og forankringer
Pasienten anses som en person med full kapasitet til & ta autonome beslutni
forutsetter at de far informasjon, veiledning og utdanning omkring deres // €
helsetjenester, personlige faktorer og andre forhold av betydning for helse ogzZiusi /

kort eller lang sikt (Brataas, 2011; Meer et al., 2018). Informasjon og veiledni //'"’//

tilpasses pa et individuelt plan (Rademakers, Delnoij, Nijman, & de Boer, 20
nok mye innsats av sykepleierne i deres utgving av personsentrert omsorg. Et
er da om det er tilrettelagt som f. eks tid til radighet, og eller om s

kunnskapskapasitet til & utfare personsentrert omsorg og kommunikasjon?

Pastand 36, hvor sykepleierne ble spurt om brukere og deres pargrende bgr beh
de er kollegaer med hjemmesykepleier, lik i makt og status, svarte 25 (37% )gei€
(30%) enig. Resten var verken enig eller uenig. | en pasient-sykepleierrelasjo
skjev maktfordeling mellom de to partene. Magelssen mener at i et pasient-syK
sitter som oftest makten hos sykepleierne. Forklaringen var at de har mer kun
og omsorg, og dermed har stgrre makt til & kunne si hvordan sykdom identifis
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behandles. Hun mener videre at minoritetspasienter kan fgle seg mer avm

tillegg ikke behersker majoritetsspraket (Magelssen, 2008).

Kan resultatet tolkes som at det forekommer en ubalanse av maktfordelinge
sykepleierne og pasientene? Ut i fra utvalgsstarrelsen og andre svakheter ved s
veere forsiktig med a trekke noe konklusjon. Det er imidlertid et poeng som ka
ta med. Det er at enkelte minoritetspasienter er mer vant til a forholde seg til
som har en autoritzr stil, og dermed er vant til & veere den som ikke skal ta av
gir dem en opplevelse av helsepersonell som erfarne og kompetente (Debes
Madsen, 2018). Hvis man ser ut fra dette perspektivet, kan man kanskje si‘
ganger er mer riktig av sykepleierne a veere autoriter overfor pasienter som 1@

men at det for andre pasienter som gnsker a ha pavirkning i hvordan deres he

valget som foretas, ber det vere individuelt tilpasset. Campinha-Bacote
personsentrert omsorg og kulturell kompetent omsorg, har disse forstaelsene so
behandle og & se hver pasient som et unikt individ med ulike behov. A
kompetent kan bidra til & legge til rette effektiv personsentrert omsorg (Ca
2011b).

Til tross for at sykepleierne skaret lavt pa personsentrert omsorg og kommunik:
heyt pa hvordan de forholder seg til og behandler sine pasienter og parg
giennomsnittsverdi pa 4,25 [Cl 95%] i dimensjonen for selv-evaluering, er de
gjennomsnittskaren for utvalget. Dette kan vare en indikasjon pa at sykepleiePf
refleksjonsevne over sine holdninger og verdier i mgte med minoritgSp
helsearbeidet med minoritetspasienter er det viktig a ha i tankene at bade hje
og pasienter er kulturbarere, og derfor kan bli pavirket av hverandres ku
partene mgtes, har de i utgangspunktet ingen felles plattform, og da virke
Thomas Hylland Eriksen, som et usynlig kontaktmiddel som gjgr kommunika
menneskene mulig til tross for ulik kulturbakgrunn (Eriksen & Sajjad, 2015).
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5.4 Dregfting av frafallet

Mitt gnske var a kunne rekruttere flest mulige sykepleiere i hjemmetjenesten ges
kommunene. Antall sykepleiere som fikk forespgrselen var 202, men dessverre et
som responderte. Som nevnt tidligere ble 18 respondenter ekskludert i 1@:'-)'-70
grunn av et stort antall pastander som ikke ble besvart, og dermed regnet som fi ;
er 68%, svarprosent er 32%.
|/ \ |
Svarprosenten er viktig i enhver spgrreundersgkelse, for den kan ha Peffek
undersgkelseskvaliteten. En hgy svarprosent er gnskelig og er ofte assosiert€gn \)
resultatsikkerhet som er mer representativ for interessepopulasjonen. Mots&
svarprosent gi skjevhet og dermed et usikkert resultat som kanskje ikke er re

populasjonen (Lund et al., 2006).

Det er flere studier som rapporterer at svarprosenten synker betydelig, spesielt

;
\,

flere mulige arsaker til frafallet i mitt prosjekt er trolig tidspunktet da spgri€ /

nettbaserte sparreundersgkelser der utvalget er helsepersonell (Burke & Hodgi
etal., 2011). Det kan vaere mange grunner til hvorfor en person ikke gnsker a d

e
sendt ut. Det ble sendt ut ved jul og nyttar. Dette kan ha pavirket svarprosgites
2007). Noen avdelingsledere var i tillegg ogsa pa ferie da jeg kontaktet dem, ries
skulle informere om dette nar de kom tilbake. Dette farte til at utsendingen av SEZmesky
ble ytterligere forsinket. Det ble diskutert med veilederne om man sku ////
geografiske for & fa opp antall deltakere, men pa grunn av tidsrammen bes|Utietaeonerikie /
utvide. Samtidig er jeg klar over at med et hgyt frafall gir undersgkelsen et s

til & trekke konklusjon om utvalget, pa grunn av at feilmarginen er starre.

5.5 Drgfting av resultatene fra Cronbach’s alpha testene.

Resultatene fra Cronbach’s alphatester viste at dimensjonen om kulturs
sensitivitet ligger akkurat innenfor grensen for et akseptabelt omrade (Cohe
Med et koeffisient .636 er det stort avvik sammenlignet med resultatene fra en HENGErES:
med bruk av et lignende spgrreskjema, og hvor forskerne fikk en alphaverdi .7
al., 2015).
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Resultatene for dimensjonen om holdning, personsentrert kommunikasjon og ¢
var noe hgyere, og alle var innenfor det akseptable nivaet. Det er vik
alphakoeffisientsverdien, .760, til dimensjonen holdning er innenfor reliab
vurderer opp mot kriteriene for en akseptabel reliabilitet, men det er stort avvi
med et tidligere studie ogsa med bruk av et lignende spgrreskjema der forske
alphaverdi pa .926 (Schwarz et al., 2015).

Resultatene er svakest for dimensjonen om praksis-orientering, og var ik
akseptabelt niva (Cohen et al., 2011). Det har som nevnt blitt utprevd a fjerne
og 38, og da gkte koeffisientsverdien betraktelig og var akkurat innenfor
nivaet. Dette kan tyde pa at skarene for disse pastandene ikke korrelerer med t@
de gvrige pastandene som hgrer til under dimensjonen sammenlagt (Ullebe
2001). Som tidligere nevnt har jeg valgt & inkludere dem videre i analysen for'

utvalgsstarrelsen i studien er for lite til & gi godt nok grunnlag for a fjerne disse

Den andre grunnen er at resultatet fra min studie ikke samstemte med et tidlig
en studie som testet indre konsistens av et lignende sporreskjema ved hjelp
alphatest. Da fikk forskerne alphaverdien .722, der antall respondenter var 24
al., 2015). Det foreligger indikasjon pa at dimensjonen bgr revideres og sje
disse pastandene kan passe til den norske konteksten. Det ble ikke fun
undersgkelser som brukte det samme spgrreskjemaet, tross grundige litteratursg
finnes en studie som validerte et lignende spgrreskjema (Schwarz et al., 2
imidlertid ikke bekreftes at det var det eksakt samme spgrreskjema som ble bruk
Det anbefales dermed & undersgke mer om validitet og reliabilitet av sparresKif
den norske konteksten.

5.6 Studiens begrensninger

En svakhet ved studien er som nevnt et for stort frafall og en liten svarprosent
kan gi en utfordring med a trekke en god konklusjon ut i fra dataene, og at d
den eksterne validiteten. Det bgr dermed ikke trekkes mer ut av funnene enn de
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Det er imidlertid ferste gang spgrreskjemaet som ble brukt til a samle
undersgkelsen, testes ut med et utvalg fra en norsk kontekst blant
hjemmetjenesten. Ut i fra resultatene fra Cronbach’s testen det kan tyde pa at
har potensielle forbedringsomrader. Videre validering av spgrreskjemaet

konteksten med et starre utvalg er kanskje ngdvendig.

kan si noe om arsakssammenheng mellom fenomenene pa grunn av mange fak

er blitt justert i en tverrsnittstudie som, f.eks. i en randomisert kontrollert stud

& Beck, 2018). En annen svakhet med en tverrsnittstudie er at vi ikke far gatt i
pa de individuelle variasjonene, dermed blir funnene noe overfladisk (Watt Bod

KONKLUSJON =
’/
Mitt gnske med denne studien var a kartlegge hjemmesykepleiernes kulturel [§

der hovedforskningsspgrsmal var Hvilken kulturell kompetanse har ’/

hjemmetjenesten i mgte med pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn?

Kulturell kompetanse i min studie omfatter fem dimensjoner: Kkulturell POSVASSE i
sensitivitet, kulturell holdning, personsentrert kommunikasjon, praksis-orien{@HRg=0g
evaluering. Gjennom resultatene har jeg fatt indikasjon pa at sykepleierne har L)
og sensitivitet om kulturforskjeller, og om ulike kulturelle faktorer so
minoritetspasientenes oppfatninger om helse og helsetjenester. Nar det gj
holdning, viser sykepleierne et fleksibelt forhold til & lgse problemer som er k
og tilpasser tjenester etter pasientenes behov, selv om det muligens karjssi
indikasjon pa at stereotypier forekommer blant sykepleierne. 1 di
selvevaluering, viser sykepleierne i gjennomsnittet en god refleksjonsevne @i

holdninger og verdier nar de mgter minoritetspasienter.

Gjennomsnittet for dimensjonen om personsentrert kommunikasjon, og di

praksis-orientering, tyder pa at sykepleierne var verken enig eller uenig i
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dimensjonene. Ut ifra forskningen og litteraturen syns det a ha et hgyt gjenno
omradene gnskelig, og det kan dermed diskuteres om funnene i denne studien e.
pa sykepleierne ikke har den gnskelige kunnskap innenfor disse omradene. Det
en indikasjon pa at det ikke er tilrettelagt for at sykepleierne skal kunne yte

omsorg og kommunikasjon i deres arbeidsdag. Det oppstar dermed flere spg

Det er ngdvendig a validere sparreskjemaet i den norske konteksten, og eventu

a tilpasse var kontekst.
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VEDLEGG 1 SP@RRESKJEMA

Kjeere hjemmesykepleier!

Du inviteres til a delta i en undersgkelse om kulturell kompetanse i hjemm
Din deltakelse er viktig fordi det vil hjelpe oss til a fa gkt kunnskap om hje

og pa den maten bidra til & forbedre utdanning og praksis innenfor hjemme
Din respons pa dette spgrreskjemaet er ditt informerte samtykke til delta

undersgkelsen. Du kan nar som helst avslutte a svare pa spgrreskjemaet h
som helst tidspunkt fgler det ubehagelig a svare. Det vil ta ca. 15 minutter JgfEi@Ee
spgrreskjemaet som utfgres elektronisk via systemet "SurveyXact". Spgrre
lagret elektronisk, og det er kun forskeren som vil ha tilgang til linken. Inge
data om deg vil bli inkludert i resultatene.

Demografi
*Kjgnn: Kvinne Mann

*Alder: 21-3031-40 41-50 51-60 > 60

*Hgyeste grad av utdanning:
Bachelor Videreutdanning (vennligst spesifiser) Mastergrad iz

Annet (vennligst spesifiser)

*Naveerende rolle/stilling:
Sykepleier  Spesialsykepleier = Leder med personalansvar Gruppeleder
Fagsykepleier

Annet, spesifiser:

*Praksiserfaring - antall ar: <1 ar 1.1-2 ar 2.3-4 ar 3. 5-10ar

Skala 1: Kulturell bevissthet og sensitivitet
Q1 Etnisk opprinnelse er den viktigste faktoren for a kunne bestemme en
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Sterk BEHiE

Q2. Personer med en felles kulturell bakgrunn tenker og handler likt
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q3. Kultur har innvirkning pa helse og helsetjenester
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q4. Aspekter ved kulturelt mangfold ma vurderes for hvert individ
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q5. Hvis jeg vet om en persons kultur, trenger jeg ikke & vurdere personen
preferanser for helsetjenester
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q6. Andelig, eksistensielle og kulturelle oppfatninger har betydning for ma
grupper.



Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q7. Enkeltmennesker kan identifisere seg med flere kulturer
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q8. Sprakbarrierer er den eneste utfordringen for nyankomne innvandrer
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q9. Jeg forstar at folk fra ulike kulturer kan definere begrepet helsetjenest
forskjellige mater
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Sterk’

Q10. Jeg tror at det & ha kjennskap til ulike kulturer bidrar til a styre arbei
enkeltpersoner og familier
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q11. Jeg liker & jobbe med folk som har en annen kulturell bakgrunn enn
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Skala 2: Kulturell holdning
Q12. Jeg inkluderer spgrsmal om kultur nar jeg gjgr en kartlegging av bruk

og hjelpebehov. ,’ /
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig SterkPuenig

Q13. Jeg sgker informasjon om kulturelle behov nar jeg gjgr meg kjent me dsg
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q14. Jeg har ressursbgker, fagbgker og annet materiell tilgjengelig for a hje
lzere om brukere og pargrende fra forskjellige kulturer
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q15. Jeg benytter ulike kilder for a lzere om andre menneskers kulturarv
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q16. Jeg ber brukere og pargrende om a fortelle meg om deres egne oppfat
helse og sykdom
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q17.]Jeg ber brukere og pargrende fortelle om deres forventninger til helse
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q18. Jeg unngar a plassere mennesker i grupper for ikke a lage stereotype
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q109. Jeg gjenkjenner mulige utfordringer for hjelpen fra hjemmetjenesten
mennesker kan stgte pa.
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster



Q20. Nar jeg oppdager en utfordring knyttet til kultur i mgte med brukere,
finne en lgsning pa dette.
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q21. Nar bruker eller pargrende gjgr meg oppmerksom pa utfordringer kn
lgser jeg dette.
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Sterkfg

forholder meg til andre med ulik kulturbakgrunn
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q23. Jeg tar gjerne imot tilbakemeldinger fra kollegaer om hvordan jeg for
andre fra forskjellige kulturer
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Sterk

Q24. Jeg finner mater a tilpasse tjenestene mine til mine brukere og pargre
preferanser

Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q25. Jeg dokumenterer kulturelle vurderinger

Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

/ /
Q26. Jeg dokumenterer tilpasningene jeg gjgr med brukere og deres pargrdige /
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q27.]eg leerer av mine kolleger om mennesker med ulik kulturell bakgrunt
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Skala 3: Personsentrert kommunikasjon

pargrende anledning til & velge ndr en beslutning skal taes?
Sveert ofte  Ofte Sjelden Aldri

bruker og pargrende kontroll over behandlingen?
Sveert ofte  Ofte Sjelden Aldri

Q30. Nar det er mange behandlingsalternativer, hvor ofte spgr du pasiente
familie om a ta ansvar for deres behandling?
Sveert ofte  Ofte Sjelden Aldri

Skala 4: Praksis-orientering
Q31. Helsepersonellet bgr bestemme hva som blir snakket om under et be
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster



Q32. Det er ofte best for bruker og pargrende at de ikke har en fullstendig
brukers medisinske tilstand
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q33. Bruker og deres pargrende bgr stole pa hjemmesykepleiers kunnska
prgve a finne ut om brukerens tilstand pa egenhand
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q34. Nar helsepersonell stiller mange spgrsmal om en bruker og hans/hen
familiebakgrunn, blander de seg for mye inn i personlige forhold
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Sterk’

Q35. Hvis helsepersonellet er svaert dyktige nar det gjelder diagnose og be
det ikke sa viktig hvordan de forholder seg til bruker og deres pargrende
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q36. Bruker og deres pargrende bgr behandles som om de er kollegaer me
hjemmesykepleier,

like i makt og status
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q37. Nar bruker og hans/hennes familie er uenige med hjemmesykepleier,
tegn pa at hjemmesykepleien ikke har deres respekt og tillit
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q38. En pleieplan/tiltaksplan kan ikke lykkes hvis den star i konflikt med b
pargrendes verdier og livsstil.
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q39. Det er ikke sa viktig a kjenne brukerens og pargrendes kultur og bakg
behandle brukerens sykdom
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Skala 5: Selv-evaluering
Q40. Som helsepersonell forstar jeg hvordan man reduserer kommunikasjc
med bruker og deres pargrende

Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster // B / \\

Q41. Jeg har en positiv kommunikasjonsform med bruker og pargrende
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

et

Q42. Som helsepersonell har jeg mulighet til & fremme et vennlig miljg for @
og deres pargrende \

Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster if
Q43. Jeg forsgker a vise stor respekt for brukerne og deres pargrende
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster
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Q44. Som sykepleier vurderer jeg alltid mine ferdigheter nar jeg jobber me
brukere og deres pargrende
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q45. Jeg forsgker a etablere et genuint tillitsforhold til mine brukere og der
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q46. Jeg gjor mitt ytterste for a forstd de unike forholdene til hver bruker og
pargrende
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Sterkg e

Q47.]eg verdsetter livserfaringene til hver enkelt av mine brukere og dere
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster

Q48. Bruken av gode mellommenneskelige ferdigheter er sveert viktig i arb
min bruker og de pargrende
Helt enig Enig Verken enig eller uenig Uenig Ster



VEDLEGG 2 INFORMASJONSSKRIV TIL AVDELINGSLEDER

Til avdelingsleder
Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet «K

kompetanse i hjemmetjenesten»

Vi henvender oss farst og fremst til deg som er avdelingsleder, for & sparre om
ved din avdeling kan delta i mastergradsprosjektet «Kulturell kompetanse i hje
Dette er en pilotstudie som inngar i masteroppgaven til student Minh Tam Thi

Institutt for helse- og sykepleievitenskap, Universitetet i Agder.

Hensikten med prosjektet.

Studien har til hensikt a kartlegge hjemmesykepleieres kulturelle kompetanse.
vil hjelpe oss til & f& gkt kunnskap om hjemmesykepleie og slik bidra til & forbegi
og praksis innenfor hjemmesykepleien. Problemstillingen vi gnsker a undersgké
kulturell kompetanse har sykepleier i hjemmetjenesten i mgte med pasienter so

minoritetsbakgrunn?»

Studiens omfang og utvalg av deltakere.
Denne studien strekker seg fra hgsten 2018 til varen 2019. Avsluttet dato for pr
31.08.2019. Prosjektet har en internasjonal samarbeidspartner. Et sterre antall d
kunne gi et godt utgangspunkt for kvaliteten til denne studien, og et mulig grun
kunne antyde konklusjoner fra datamaterialet. Derfor skal det inkluderes fem ko
Agderfylkene som skal veere med i dette prosjektet. Alle avdelingsledere for hje
i disse kommunene vil bli kontaktet pa epost av oss. Utvalget av deltakere til de
sykepleier som utfgrer hjemmebesgk hos pasienter. De som deltar skal svarg§pg

elektronisk sparreskjema som vil ta ca. 15 minutter. Vart mal er & kunne fa tilsa

deltakere med i studien, men dette er ikke noe absolutt grense. Om det er flere 3

-

delta, er vi veldig takknemlig for det.

Hva skjer med innsamlede opplysninger?
Deres svar vil bli lagret elektronisk, og det er kun vi som forskere som har tilga
datamaterialet. Etter slutt-datoen, 31.08.2019, vil datamaterialet bli slettet.



Hva vil dette ha a si for deg som avdelingsleder?
Vi ber om hjelp fra deg som leder til & sende en e-post til sykepleiere ved din a
har fatt oversikt over aktuelle deltakere (sykepleiere), ber vi deg om a distribue 0

med informasjonsskrivet og en elektronisk lenke som inneholder sparreskjemas
Sykepleieren samtykker til deltakelse ved a klikke pa lenken og kommer da dirg
sparreskjemaet. Det vil veere ca. 2 ukers svarfrist fra sykepleier mottar din mail
informasjonsbrevet og lenken, til hun/han ma svare pa spgrreskjemaet. Vi ber i i-:-‘/ gt
du sender oss antallet pa hvor mange sykepleiere som har fatt tilsendt en mail '
informasjonsskriv og lenke til spgrreskjema. Slik kan vi har oversikt over svarpiie
For & holde oss til fastsatt frist for a delta i undersgkelsen, samt for a gi deg og «
til & vurdere deltakelse i studien, har vi satt av 2 uker fra tidspunktet vi sender ut
foresparselen og informasjonen om studien, til vi far svar fra deg. Vi haper dett ,
tilstrekkelig tid til & vurdere hvem som er aktuelle for deltakelse i studien, og ticf QKNS
informere dem om studien. Vi vil gjerne komme til avdelingene for a informere
hvis det er mulig. Avdeling(er) som ikke svarer innen 2 uker vil fa en paminnel
Om det skulle skje at vi ikke far respons fra avdelingen(e), ma vi ga videre med

som har gitt oss tillatelse. Vi haper selvfalgelig at sa mange som mulig vil veereligee

Frivillig deltakelse.
Det er frivillig & delta i studien. De som sier ja til deltakelse, har rett til a fa innSYAZRRVH
opplysninger som er registrert. De kan nar som helst og uten & oppgi noen grun
samtykket til & delta i studien uten at dette vil fa noen negative konsekvenser. | EHEGEEKa! ]
som trekker seg fra studien kreve a fa slettet innsamlede opplysninger. Dette ka el
a ta kontakt med oss pa kontaktinformasjonen som oppgis i informasjonsskrive il

Tusen takk for deres tid og oppmerksomhet!

Med vennligst hilsen
Masterstudent Farsteamnuensis Profe
Minh Tam Thi Do Veileder og prosjektansvarlig Veile
mtdol6@student.uia.no Kari Sundsli Maria

kari.sundsli@uia.no mariann.foss
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VEDLEGG 3 INFORMASJONSSKRIV TIL SYKEPLEIER
Vil du delta i forskningsprosjektet:

Kulturell kompetanse i hjemmetjenesten

Dette er et sparsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 3
sykepleieres kulturelle kompetanse i hjemmetjenesten. | dette skrivet gir vi deg

om formalet med prosjektet og hva deltakelse vil innebere for deg.

Formal

Dette er en pilotstudie som inngar i en masteroppgave. Studien har til hensikt 3 &
hjemmesykepleieres kulturelle kompetanse. Undersgkelsen vil hjelpe oss til & fargls

om hjemmesykepleie og slik bidra til & forbedre utdanning og praksis innenfor

WANS %v
hjemmesykepleien. Problemstillingen vi gnsker a undersgke er: Hvilken kulture .l%\

har sykepleier i hjemmetjenesten i mgte med pasienter som har etnisk minoritetsh
Et stort antall deltakere vil gi et godt utgangspunkt for kvaliteten til denne studi
gi grunnlag for & kunne trekke en mulig konklusjon av datamaterialet. Derfor s
inkluderes fem kommuner fra Agderfylkene som skal vaere med i dette prosjekt
a fa ca. 200 respondenter, men dette er ikke noe absolutt grense. Om det er flerg

gnsker a delta, er vi veldig takknemlig for det.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Institutt for helse- og sykepleievitenskap ved Universitet i Agder er ansvarlig fdi

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?
Du far du denne henvendelsen fordi du er ansatt som sykepleier i hjemmetjenesief
undersgkelsen henvender vi oss til ca. 200 sykepleier i innenfor den kommunal
hjemmetjenesten. Vi har valgt & inkludere kun sykepleiere, som utfgrer hjemme

pasienter, i vart utvalgt. Alle andre yrkesroller i hjemmetjenesten utelukkes.

Hva innebarer det for deg a delta?
I denne studien benytter vi spgrreskjema som er oversatt fra engelsk til norsk. S
inneholder 48 spgrsmal. Hvis du velger a delta i prosjektet, innebzrer det at du
sparreskjema. Det vil ta deg ca. 15 minutter. Opplysningene som samles inn er



utdanning, jobb ansiennitet, kjgnn, alder og arbeidsstilling. I tillegg samles det
om dine mgter med pasienter som har en annenkulturell bakgrunn nar du er pa

Dine svar fra sparreskjemaet blir registrert elektronisk.

Utsending av og svarfristen pa sperreskjemaet.
Sparreskjemaet vil bli sendt ut til deg pa epost. Responderingstiden er beregnet

sparreskjemaet sendes ut til innsamling av data.

Det er frivillig a delta.

Det er frivillig a delta i prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som helst
samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli g
og slettet. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil d N
senere velger & trekke deg. Dette kan du gjore ved & ta kontakt med oss p& emaifse

Kontaktinformasjonen finner du lenger ned i dette skrivet.

Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplys
Vi vil kun bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette sk
behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverke
Sperreskjemaet er lagret elektronisk og det er kun vi (to veiledere og en student
tilgang til linken. Dette er for & sikre at ingen andre skal fa tilgang til opplysnin
ingen personlige opplysninger om deg som vil bli nevnt i masteroppgaven, slik
bli gjenkjent i masteroppgaven. Det som blir opplyst i masteroppgaven er en opgs

av alle svarene fra deltakerne. Og hvis f. eks det er mange som har samme men ig&
sparsmal sa vil dette kunne trekkes fram for a gjar oppgaven mer interessant,

oppgis om hvem eller hvor svaret er fra.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsp
Prosjektet skal etter planen avsluttes 31.08.2019. Datamaterialet vil bli slettet p

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

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,



- & fa rettet personopplysninger om deg,

- fa slettet personopplysninger om deg,

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

- a sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av di

personopplysninger.

Hva gir oss rett til & behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysni

prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, t
» Institutt for helse- 0og sykepleievitenskap ved Universitet i Agder ved veileder
Kari Sundsli tIf. nr.: 37 23 33 36 eller pa e-post: kari.sundsli@uia.no

Mariann Fossum tIf. nr.: 37 23 37 56 eller pa e-post: mariann.fossum@uia.no
Student: Tam Do mobil nr.: 99 16 91 04 eller pa epost mtdo16@uia.no

« Vart personvernombud: Ina Danielsen tif. nr.: 452 54 401 eller pa epost:
ina.danielsen@uia.no

« NSD — Norsk senter for forskningsdata AS, pa epost personverntjenester@nsc
telefon: 55 58 21 17.

Takk for din tid og oppmerksomhet!
Med vennlig hilsen

Kari Sundsli og Mariann Fossum Minh Tam THIEBE

Prosjektansvarlige (veileder) Mastergradss



VEDLEGG 4 SGKNAD TIL FEK

Sgknad til FEK

Prosjektopplysninger
2.1 Hensikt med forskningsprosjektet 2
Hensikten med studien er & kartlegge hjemmesykepleiers kulturelle kompetans
Problemstillingen i studien er: «Hvilken kulturell kompetanse har sykepleier i

hjemmetjenesten i mgte med pasienter som har etnisk minoritetsbakgrunn?»

2.3.2 Beskriv hvorfor disse personene skal inkluderes

For a forholde oss til studiens hensikt, er det gnskelig a inkludere sykepleiere s
helsetjenester til hjemmeboende pasienter. Siden dette er en pilotstudie planleg
rekruttere ca. 200 hjemmesykepleier fra fem kommuner i Agderfylkene: Mand
Grimstad-, Kristiansand-, og Vennesla kommune. Det er kun sykepleiere som

hjemmebesgk hos pasienter som vi er interessert i og som blir kontaktet.

2.5 Gi en begrunnelse for dine metodevalg
Dette er en kartleggingsstudie, slik at det & kunne ga i bredden i stedet for & ga

avdekke omfanget av situasjonen, er gnskelig i dette tilfellet. Pa bakgrunn av dg

det hensiktsmessig a bruke en kvantitativ forskningsmetode for a finne svar pa
hensikt og problemstilling. Elektronisk sparreskjema vil vaere formalstjenlig i dgttestitfel
da jeg kan na ut til mange informanter. I tillegg mener jeg at dette er en mer kos

metode & samle inn data pa enn f.eks spgrreskjema i papir og utsending med fraiker=p@s

eventuelle tiltak.
Det anses at risikofaktorer/ulemper ved gjennomfaring av prosjektet er minimalg
er pakrevd at deltakerne skal oppgi personlige opplysninger som kan vaere iden
har valgt a benytte ServeyXact for & innhente data. SurveyXact er et verktgy fo
sparreundersgkelser som er utviklet av leverandgr Ramboll, og har tilknytting t
SurveyXact lagrer ikke IP-adresser fra respondenter, slik at det er umulig a spo
dem. Opplysningene behandles konfidensielt. Den tekniske gjennomfgringen a
sparreskjemaundersgkelsen foretas av SurveyXact. Datamaterialet vil bli overfg

a analysere, slik at datamaterialet og respondentenes emailadresser oppbevares



IET | AGDER

ikke knyttes til hverandre. Opplysningene anonymiseres nar prosjektet er ferdi
31.08.19. Det er kun veilederne og jeg som masterstudent, som har tilgang til d

studien avsluttes skal dataene slettes permanent.

3.3 Forsvarlighet

Nar undersgkelsen har et kvantitativt design og verktgyet SurveyXact gnskes bé
studien, mener jeg at deltakerne ikke utsettes for noen form for ulemper eller fa
mener jeg at det er forsvarlig & gjennomfgre dette prosjektet. Sparreskjemaet vil
minutter a fullfgre. Dette kan ansees som ulempe for deltakerne da de ma avset' ‘
dette. Fordelen med studien er at deltakerne kan bli mer bevisst pa hva de tenke ‘

erfarer av sykepleie nar de har ansvar for pasienter fra en annen kultur.



VEDLEGG 5 SGKNAD TIL NSD

Sgknaden til NSD

Prosjektinformasjon

Prosjekttittel

Kulturelle kompetanse i hjemmetjenesten

Prosjektbeskrivelse

Hensikten med denne undersgkelsen er a kartlegge sykepleieres kulturelle kom
kommunal hjemmetjenesten.

Problemstillingen for studien er: Hvilken kulturell kompetanse har sykepleier i

hjemmetjenesten i mgter med pasienter som har etnisk minoritetsbakgrunn?

Metode: Det er fem kommuner som omfattes i studien, og malet er a kunne rek
deltakere. Alle kommunale hjemmetjenester i disse kommunene vil fa en henveiig
Avdelingsledere ved disse sonene skal fa tilsendt en e-post av oss med en begr o
hvorfor de har fatt denne henvendelsen. | e-posten sendes det med et informasjQRssk /,j
lederne med mer utfyllende informasjon om studien (se vedlegg), et informasjo
sykepleier, og link til spgrreskjemaet (se vedlegg). | e-posten blir lederne bedt gi
distribuere disse (informasjonsskriv til sykepleier og lenke til spgrreskjemaet) \igies
aktuelle sykepleiere. Vi kommer ikke til & fa opplysning om hvem av sykepleiefié
sonene som skal motta forespgrselen om deltakelse fra avdelingslederne. Vi far
over hvor mange sykepleiere som har fatt denne fra sin avdelingsleder. Dette erfOEata
kunne regne ut svarprosenten. Nar vi far inn respons fra deltakere vil vi ogsa fa [iiE0*dere
email-adresse, men vi far ikke vite hvilke soner eller kommune disse hgrer til.
Elektronisk spgrreskjema er laget i et program, Surveyxact, som tilbys av lever:
Ramboll. Leverandgren har tilknytting til var institusjon (Universitet i Agder), ¢
innlogging trengs det brukernavn og passord. Det vil si for a fa tilgang til data
trengs innlogging med brukernavn og passord. | dette tilfellet er det kun vi forskeke
veileder og en masterstudent) som har tilgang til datamaterialet. Surveyxact lag
adresser til respondenter, slik at det ikke kan spores tilbake dem.

Det vil bli sendt ut en paminnelse til avdelingsledere som ikke responderte ved
henvendelsen. Men det kan ikke sendes ut paminnelse til sykepleier da vi ikke
over hvem de er.



Analysen: av datamaterialet skal utfgres i SPSS-programmet som vi far tilgang
til universitets sitt nettverk. Ved a overfare datamaterialet fra Survey til SPSS,
lagres separat fra respondentenes emailadresse. Pa denne maten kan ikke svare
til emailadressene, slik at man ikke vet hvems svar som tilhgrer hvilket emaila

I var studie skal vi ikke representere resultatene pa individ niva, og dermed tre
ikke & vite hvem som har svart hva. Dette betyr at emailadressene skal slettes s
mulig etter at datamaterialet er blitt overfarte til SPSS.

N

Selv om studenten skal analysen datamaterialet pa sin egen PC, trengs det allikg
oy

brukernavn og passord for & kunne logge inn pa PC-en og for a tilkople til nett 7/1
Prosjektet starter august 2018, og anslar a ha en sluttdato: 31.august 2019. Ette ‘ai e
skal datamaterialet slettes permanent, det skal ikke brukes videre i andre prosje fe

Begrunn behovet for & behandle personopplysningene e V.
Med personopplysningene vil vi kunne kartlegge sykepleiernes kulturelle komp
pa kjenn, aldersgrupper, utdanningsnivaer og jobberfaringer. Dette vil gi oss et etal J

bilde over deres kulturelle kompetanse. Vi mener derfor at det er ngdvendig a t: )

opplysningene, da det kan vaere med a svare pa problemstillingen.

Utvalg 1 e 4 g

S
Beskriv utvalget -’

/‘/
Det er kommunale hjemmesykepleier som er utvalget i denne studien. Vi begre /7//

til hvilken kulturell bakgrunn de har, da vi mener at dette kan berike vare funn. //
krav pa ansiennitet i forhold til hvor lenger sykepleier har jobbet i hjemmetjeneSte di /

ulltid ¢

kontra sykepleier som har kortere erfaringer med det. Vi inkluderer ogsa de jobBeEs =8
/

mener at dette kan gi oss interessante informasjoner om hvordan sykepleierne s

erfaringer i hjemmetjenesten hvor de tar seg av pasienter med etniske minoritet
deltidsstilling, fastansatt og vikariat. Utvalget vart kan ha et stort aldersspenn, o
a inkludere alle ferdige utdannet sykepleier som utfgrer hjemmebesgk hos pasie

etniske minoritetsbakgrunn i de valgte kommunene.

Rekruttering eller trekking av utvalget:

Avdelingsledere i hjemmetjenesten i utvalgte kommunene skal fa tilsendt en e-
med en begrunnelse pa hvorfor har de fatt denne henvendelsen. Noen ledere op
adresser pa kommunens offentlige nettsider, disse lederne vil fa henvendelsen '




Mens lederne som ikke oppgir sine mailadresser i kommunens nettside, vil bli k
kommunens felles mailadresse. | e-posten sendes det med et informasjonsskriv

utfyllende informasjon om studien (se vedlegqg), et informasjonsskriv til sykepls

vedlegq), og lenke til sparreskjemaet (se vedlegg). | e-posten blir lederne bedt @
distribuere disse (informasjonsskriv til sykepleier og lenke til spgrreskjemaet)
aktuelle sykepleiere. Dvs. vi har ikke oversikt over hvilken sykepleiere som mao
foresparsel, vi har kun oversikt over hvor mange som far tilsendt forespgrselen ¥

hvor mange som responderer pa spgrreskjemaet. Rekruttering skjer via avdeling

Hvordan kan samtykket trekkes tilbake?
Nar deltakere velg a respondere pa spgrreskjemaet regnes det som samtykkeerkr
deltakelse. Dette star tydelig i informasjonsskrivet til dem. Dersom deltakerne ¢
tilbake sitt samtykke, kan de ta kontakt med oss pa email eller telefon nar som

prosessen. Kontaktinformasjonene oppgis i informasjonsskrivet.

Hvordan kan de registrerte fa innsyn, rettet eller slettet opplysninger om s
Deltakerne kan fa innsyn, retting eller sletting ved a ta kontakt med oss.

Kontaktinformasjonen finnes i informasjonsskrivet til dem.



