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Abstrakt

Syftet med studien ar att utveckla en verksamhetsmodell for en klinisk specialist-
sjukskotare inom karlkirurgisk vard, framst for vard och uppféljning av nedre extremitets
arterioskleros (ASO)- patienten. Fragestallningarna for studien var: Vilka arbetsuppgifter
har en sjukskdétare inom varden av karlkirurgiska patienter? Hur skall
verksamhetsmodellen for en klinisk specialistsjukskotare inom karlkirurgiska varden
utformas?

Metoden for studien ar bade kvalitativ och kvantitativ inspirerad av aktionsforskning.
Som datainsamlingsmetoder anvandes enkat med kvalitativa och kvantitativa fragor
samt temaintervju. Enkaten riktades till medlemmarna i Suomen Verisuonihoitajayhdistys
ry. Databearbetningen av de kvalitativa fragornas innehall gjordes med hjalp av deskriptiv
statistik och innehallsanalys. Innehallsanalys gjordes ocksa pa temaintervjumaterialet
fran modellutvarderingen.

Verksamhetsmodellen som utvecklades baserade sig pa de fem kompetensomraden som
en klinisk specialistsjukskotare skall ha enligt modellen som Vasa centralsjukhus har
utvecklat. | utvarderingen beddémdes modellen som en klar befattningsbeskrivning for en
klinisk specialistsjukskotare inom karlkirurgiska varden, den var realistisk och patient-
centrerad. Tyngdpunkten for vidareutveckling av verksamhetsmodellen ligger pa
strukturering av den halsoframjande varden, systematisering av varden och pa forbattrat
samarbete mellan specialsjukvarden och primarhalsovarden.
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Tiivistelma

Taman opinnaytetydn paamaara on kliinisen asiantuntijahoitajan toimintamallin kehittely
verisuonikirurgisten potilaiden hoitoon, ensisijaisesti alaraajaarterioskleroosi (ASO) -
potilaan seurantaan ja hoitoon. Tutkimuskysymykset olivat: Mita tyotehtavia
sairaanhoitajalla on verisuonikirurgisten potilaiden hoidossa?
Miten Kkliinisen asiatuntijanhoitajan toimintamallia sovelletaan verisuonikirurgisen
potilaan hoitoon?

Tutkimusmenetelma on laadullinen ja maarallinen toimintatutkimusten innoittamana.
Tiedonkeruumenetelmat olivat kyselylomake, jossa oli laadullisia ja maarallisia
kysymyksia seka teemahaastattelu. Kysely osoitettiin Suomen Verisuonihoitajayhdistys
ry:n jasenille. Tietojenkasittely tehtiin kayttaen kuvailevia tilastoja ja sisallon analyysia
laadullisen materiaalin tutkimisessa. Teemahaastattelun materiaali analysoitiin myods
sisallén analyysin avulla kun mallia arvioitiin.

Kehitelty  toimintamalli  perustuu viiteen osaamisalueeseen kuten Vaasan
keskussairaalan laatima kliinisen asiantuntijahoitajamalli. Arvioinnissa mallin todettiin
kuvaavan selvasti verisuonihoitajan toimenkuva kliinisenad asiantuntijahoitajana, se oli
realistinen ja potilaskeskeinen. Kehittdmisen painopisteet ovat terveyden
edistdmishoidon systematisoiminen seka yhteistydn parantaminen erikoissairaanhoidon
ja perusterveydenhuollon valissa
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Abstract

The purpose of this study was to develop a case management model for a clinical nurse
specialist in vascular surgical care. It was primarily for the care and monitoring of
peripheral vascular disease (PVD) patients. The research questions were: What are the
tasks of a nurse caring for vascular surgical patients? How should the case management
model for a clinical nurse specialist in vascular surgical care be designed? The
methodology for this study is qualitative and quantitative, inspired by action research.

The data collection methods used were a questionnaire with qualitative and quantitative
questions, and a theme interview. The questionnaire was addressed to the members of
the Finnish Vascular Nurses' Society. The data processing was done using descriptive
statistics and content analysis of the qualitative content. Content analysis was also done
on the theme interview material from model evaluation.

The case management model that was developed is based on the five areas of
competence that a clinical nurse specialist at Vaasa Central Hospital should have. The
evaluation found the model to be a clear job description for a clinical nurse specialist in
vascular surgical care, it was realistic and patient-centered. The focus for further
development of the case management model is the structuring of health promotion and
improved cooperation between specialized health care and primary health care.
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1 Inledning

Hjart- och karlsjukdomarna ar fortfarande orsak till mer an halften av dodsfallen i
vastvarlden och de flesta verksamma inom sjukvarden kommer i kontakt med dessa
patienter. Aterosklerossjukdomen &r generell. Beroende pa var karlskadan uppstar
sa far patienten olika symptom; hjarnan: tia eller stroke, hjartat: angina pectoris eller
infarkt och om benen drabbas uppstar klaudikation och i véarsta fall kallbrand.
(Lindgarde m.fl., 2005, 11). Vid diagnostik, behandling och uppfdljning av dessa
patienter maste man beakta helheten. De &r ofta multisjuka individer med hogt
blodtryck, diabetes och metabola syndrom. For att bromsa sjukdomens framfart ar
det av stor betydelse att patienterna far bra sekundar och tertiar prevention
(Koskenvuo 2003, s. 83-87).

Riskfaktorerna som ar forenade med livsstilen bor atgardas. For detta behover
patienterna stod, information, uppmuntran och vardkontinuitet. P& kirurgiska
polikliniken vid Vasa centralsjukhus har man sedan medlet av 1990-talet kunnat
erbjuda arbetsplatsutbildade sjukskdtare som har assisterat karlkirurgerna med ABI
(Ankle-Brachial Index) -matningar, sarvard, halsoframjande vard samt sedan ar 2003
ocksa ultraljudsundersokningar, DD (duplex-doppler), av langa infrainguinala by-

passer.

Jag arbetar sjalv som karlskétare pa Vasa centralsjukhus kirurgiska poliklinik,
samtidigt som jag slutfor mina studier till klinisk specialist sjukskotare. | mitt
examensarbete har jag for avsikt att bilda en modell for en Kklinisk specialist
sjukskotare inom karlkirurgin. Uppgiften bestar av att definiera olika delomraden av
kéarlskotarens arbete samt genom en empirisk studie utreda hur andra gor. Detta
speglas mot Patricia Benners vardteori och Simone Roachs syn pa professionalism

inom varden.

Da denna modell ar klar kommer den att utvarderas genom kvalitativa intervjuer,
m.a.o. en forskningsprocess inspirerad av aktionsforskning. Om tiden skulle racka till
skulle det forstas vara annu battre om man kunde implementera modellen, anvanda

den en tid och forst da utvardera den.



2 Syfte och problemprecisering

For en valfungerande sjukskétarmottagning forutsatts ett nara samarbete med en
lakare (pararbete). Lakaren har det yttersta ansvaret for patientens vard. For tillfallet
finns ingen Kklinisk specialistsjukskotare med inriktningen karlkirurgi pa Vasa
centralsjukhus. Respondenten och en annan sjukskdtare arbetar dock heltid med
karlpatienternas vard. Dessa sjukskotare har arbetsplatsutbildats for sina uppgifter.
Ingen skriftig regelsamling for éverforing av arbetsuppgifter fran lakare till skétare har

uppgjorts, dock finns skriftliga anvisningar for arbetsrutinerna (se bilaga 1).

Lardomsprovet &r ett muntligt Overenskommet bestéllningsarbete fran Vasa
centralsjukhus operativa enhet. Syftet &ar att utreda den kliniska specialist
sjukskoétarens roll inom karlkirurgin. Vid Vasa centralsjukhus planeras en vakans som
klinisk specialistsjukskotare for den karlkirurgiska patientens vard. For att utreda vilka
uppgifter som kan Overféras pa den Kkliniska specialistsjukskétaren samt vilka
forvantningar som finns pa en dylik sjukskoétare inom karlkirurgin kommer en enkét att

anvandas. Enkaten riktas till medlemmarna i Suomen Verisuonihoitajayhdistys r.y.

Fragestallningarna for lardomsprovet ar foljande:
Vilka arbetsuppgifter har en sjukskétare inom varden av karlkirurgiska patienter?
Hur skall verksamhetsmodellen for en klinisk specialistsjukskotare inom karlkirurgiska

varden utformas?

3 Kartlaggning av situationen

| detta kapitel beskrivs nedre extremitets aterosklerosis obliterans -sjukdomen (ASO),
som &ar den mest resurskravande av de kéarlkirurgiska sjukdomarna, samt de olika
delomraden som varden och uppfdéljningen av karlkirurgiska patienter bestar av. Har
kommer ocksa karlskotarens roll samt begreppen klinisk specialistsjukskotare och
"nurse practitioner” att beskrivas. Tidigare forskning kring karlkirurgiska patienters
vard samt kliniska specialistsjukskotarrollen och kompetensutveckling presenteras

jamsides. Eftersom det har forekommit svarigheter att implementera kliniska



specialistsjukskotare i praktiken sa presenteras till sist en modell som har utarbetats
for att systematisera denna process; PEPPA- modellen (se bilaga 2).

3.1 Nedre extremitets ASO

Nedre extremitets arterioskleros hor till gruppen hjart- och karlsjukdomar som i
Finland &r den absolut storsta sjukdomsgruppen. Doédligheten i denna sjukdoms
grupp har sjunkit mycket (ungefar 50 %) under de senaste artiondena om man
beaktar folk i arbetsfor alder och unga pensionarer, men trots det sa har man i vart
land fortfarande hdgre dodlighet an 6vriga Véasteuropa. Denna patientgrupp belastar
sjukvarden valdigt mycket da vi har en allt mer aldersstigen &aldre befolkning
(Koskenvuo 2003, s. 83-87).

Patientgruppen bestar av aldre manniskor. Majoriteten ar mellan 60-80 aringar och
de ar mangsjuka. Bland de patienter som far operativ behandling har 40-60 % en
hypertension i bakgrunden. Detta gor att de har 6kade risker for hjartinfarkt, hjartsvikt
och stroke. Hos de som opereras forekommer redan en konstaterad hjartsjukdom
hos 50-70 %. Naturligt ar att de ocksa drabbas av skadade njurar p.g.a. langvarig
hypertension. | ca 5-25 % av fallen syns detta. Kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)
forekommer hos 25-50 % av de som opereras. Manga av karl patienterna ar eller har
varit storrfkare. Sist men inte minst ar diabetes en stor riskfaktor fér 8-12 % av

patienterna som genomgar karlkirurgi. (Al-Khaffaf & Dorgan 2005, s. 154—155).

Till dessa ASO-sjukdomar hor ocksa bukaortans och njurartarernas problem samt
Ovre extremiteternas artarproblem, sasom "subclavia steel’- symptom och stroke eller
TIA-symptom. ASO-symptomen ger en bild av resten av det arteriella systemets
kondition och nedre extremitetsarterioskleros drabbade patienter har 2-3 ganger
hogre risk att fa stroke eller hjartinfarkt an andra i samma alder. Detta &r ocksa den
vanligaste dodsorsaken for dessa patienter. Férekomsten av sjukdomen 6kar med
stigande alder. De kirurgiska atgarderna och vardperioderna blir mycket dyra for
samhallet. P& grund av komplikationer blir det ibland nodvandigt att amputera
patientens ben och vardkostnaderna for dessa patienter kan bli tiofalt vad det kostar

for den normala befolkningen (Koskenvuo 2003, s. 83-87).



Nedre extremitetsarteriosklerosen &r inte en helt k&dnd sjukdom bland allmé&nheten.
Enligt en studie fran 2007, dar medelaldern pa informanterna var 67 ar och de hade
hog forekomst av riskfaktorer men endast ringa forekomst av kranskéarls- eller
cerebrovaskulara sjukdomar, kdande 26 % av de tillfragade till ASO. Dessa hade dock
valdigt sma kunskaper om riskfaktorerna, t.ex. halften av dem visste inte att diabetes
och tobaksrokning okade forekomsten av ASO. En av fyra var medvetna om att
ASO-patienterna har 6kad risk for hjartinfarkt eller stroke. Endast 14 % var medvetna
om att ASO-sjukdom kan leda till extremitetsamputationer. Kunskapen om
sjukdomen och riskfaktorerna var samre bland laginkomsttagare och lagre utbildade
(Hirsh, m.fl. 2007, s. 2086—-2094).

3.1.1 Intermittent klaudikation

Orsaken till intermittent klaudikation eller fonstertittarsjuka, som det ocksa kallas, ar
ateroskleros som kan lokaliseras till artdrerna distalt om aortan. Vanligt ar att det
finns symptomgivande fortrangningar eller tilltappningar i bifurkationerna (aorta-
iliaca- forgreningen, profunda-superficialis- férgreningen) och adduktorkanalen i
distala arteria femoralis. Typiskt for klaudikation ar att den arteriella cirkulationen &ar
tillracklig i vila men otillracklig vid muskelbelastning da syrebristen fororsakar smarta
som tvingar patienten att stanna. Smartan féorekommer distalt om fortrangningen.
Patienterna kanner trotthet, stelhet och smarta da de har promenerat en stracka,
dessa besvar férsvinner da de vilar en stund. Om fortrangningen finns i aortan eller
iliaca-karlen kan smartan kénnas i sates- eller larmuskulaturen, detta kan leda till fel-

diagnostisering som ischias eller hoftartros (Lindgarde, m.fl. 2005, s. 177-178).

Om det genom Kkliniska och noninvasiva kéarllaboratorieundersokningar har
konstaterats att patienten har mattliga fortrangningar, blir behandlingslinjen vanligen
konservativ, med ny kontroll av laget om ett halvar. Man inriktar sig da pa att
modifiera riskfaktorerna for hjart- och karlsjukdom. Dessa beskrivs ndrmare under
avsnittet halsoframjande vard. Eftersom dessa patienter ofta har manga andra
sjukdomar, bor man fére noggrannare utredning kontrollera att dessa sjukdomar ar

optimalt behandlade. Om daremot klaudikationen ar sa strang och invalidiserande



eller om konservativ behandling inte gett har resultat kan man Overvdga en
noggrannare utredning. D4 far patienten forutom riskfaktormodifiering ocksa en tid for
kontrastmedelsrontgen av nedre extremiteternas blodkarl. Beroende pa fynden i
denna undersokning besluter man om det racker med ett atgardsradiologiskt ingrepp,

ballongutvidgning och stentning eller behovs det kirurgisk revaskularisering.

Innan en invasiv atgard som angiografi, med potentiellt njurtoxiska kontrastmedel ar
det viktigt att kontrollera patientens njurfunktion och se till att han eller hon ar
ordentligt uppvétskad och har en valfungerande diures infér och efter ingreppet.
Diabetiker har ofta metforminer som behandling och bér pausa dessa fore
angiografin och inte paborja medicineringen igen forran det gatt tva dygn och
njurfunktionsvardet &r normalt. Patienter med klaudikation har en samre
femarsovelevnad jamfoért med sina jamnariga utan denna akomma. Det ar dock bara
ungefar 10 % av klaudikationspatienterna som utvecklar kritisk ischemi under denna
femarsperiod (Lindgarde, m.fl. 2005, s. 182).

3.1.2 Kritisk ischemi

Kritisk ischemi uppkommer da den arteriella cirkulationen blir sd nedsatt att
blodflédet inte récker till for att forse vavnaderna med tillrackligt syre i vila. Det
fororsakar vilosmarta eller vavnadsskador i form av sar eller lokal vavnadsdod
(gangran). Patienter med vilovark och sar samt laga distala blodtryck, ankelblodtryck
under 50 mm Hg och tatryck under 30 mm Hg har en allvarlig situation som kraver
snabb handlaggning. Deras sjukdomshistoria &r i stort som vid fonstertittarsjuka, men
de har fatt smartor som ar besvarligast nattetid da de ar sangliggande. De beskriver
att de far lindring da de satter sig upp eller har benet hangande 6ver sangkanten.
Fysiologiskt far de battre perfusionstryck i de ischemiska vavnaderna da benen ar
nedat och det hydrostatiska trycket forbattrar deras mikrocirkulation (Lindgarde, m.fl.
2005, s. 182-187).

Utredningen av dessa patienter ar likadan som den for patienter med strang
klaudikation och malet for behandlingen &r att undanréja obstruktiva forandringar i



artarerna genom endovaskulara ingrepp eller revaskularisering (Lindgéarde, m.fl.
2005, s. 182-187).

3.2 Karlskotarens roll

En adekvat utbildad och erfaren karlskdtare kan genomféra en klinisk undersékning
av patienten, handleda, ansvara for uppfoljning och stbda patienten med perifer
nedre extremitets arterioskleros. Karlskbtaren ger patientcentrerad, halso framjande
vard for att hjalpa patienten till livsstilsférandringar som motarbetar kéarlsjukdomen.
Det har konstaterats att en helhetsvard och helhetsmassig ansats for att varda
patienter med ASO ar nédvandig (Flechter 2006, s. 59-63).

Karlskotarrollen har utvecklats genom att man har gett aldre sjukskotare mera kliniskt
ansvar. De follde med éaldre lakare for att trana och genomgick aven ”"Nurse
Practitioner’-utbildningen. Dessa sjukskoétare fick sedan ta ansvar for uppfdljning av
nyremitterade patienter, by-passopererade patienter och de patienter som hade
genomgatt atgardsradiologi. Syftet med att overfora dessa arbetsuppgifter pa
sjukskotaren var att f& en kontinuerlig uppféljning och halsoradgivning genom en
holistisk och individuell ansats. Man fokuserar pa halsoframjande vard, gor det
mojligt for patienten att lara sig att gora halsosamma val och fa kontroll 6ver sin
halsa. Genom detta kan patienten minska risken for att sjukdomen progredierar. Vid
utvarderingen av karlskdtares behandling av patienterna var patienterna mycket
nojda och hade ingen 6nskan om att atergd till den traditionella konsultationen hos
lakaren (Murray 1997, s. 726—736)

Karlskotarrollen kan summeras som att erbjuda professionell vard, rad, stéd och
handledning till patienter, anhoriga, vardpersonal och medlemmar i ett multi-
disciplinart team. Karlskotaren ar aktivt involverad i patientens vard bade pre- och
postoperativt, samt aktiv med patientens anhériga. Karlskétaren skall arbeta foér att
sprida kunskap om Kkarlsjukdomars férekomst samt hur dessa kan forebyggas.
Karlskotaren skall delta i utredningen av patientens vardbehov samt planera och
utvardera varden. Karlskotaren skall ocksa vara aktiv inom forskningsprojekt och

auditeringar. FOr karlskétaren ar det darfér av stor vikt att forskningsbaserad



verksamhet uppmuntras och forverkligas. Varje karlsjukskotare bor ocksa forbinda
sig att uppratthalla och férbattra sina kunskaper inom forskning (Al-Khaffaf & Dorgan
2005, s. 222-223).

3.2.1 Utredning av kéarlsjukdomens omfattning

Utredningen boérjar med en patientanalys. De viktigaste uppgifterna vid karlsjukdom
ar forutom kartlaggning av bakomliggande sjukdomar och riskfaktorer, férekomsten
av smarta, kalla fotter, blek hud eller eventuella kroniska sar. Man behover noggrant
utreda smartan. Nar uppstar den? Hur lange pagar den? Vad lindrar? Varker det i
vila eller under anstrangning? Hur lang gangstracka klarar de av innan smartan blir
for svar? Slapper smartan snabbt om de vilar? Vid smartor som beror pa nedsatt
cirkulation brukar smartan slappa pa nagra minuter da patienten vilar, men om det ar
en muskelskeletal smarta sa slapper den mycket langsammare och kan férsvinna om
man andrar kroppslage. For differentialdiagnostik ar det viktigt att kunna skilja pa
ischemisk smarta och annan smarta. Det ar ocksa viktigt att fraga om detta har
kommit plotsligt eller har det varit ett mera "smygande” forlopp, for vid embolisation
beskriver patienten narmast en tidpunkt da benet blev blekt och kallt emedan vid
klaudikation har situationen sakteligen forvarrats. Patienter med arteriell insufficiens
behover inte uppvisa nagon uttalad perifer blekhet eller kyla i vila om det inte &r fraga
om en grav insufficiens. Sarférekomst pa nedre extremiteterna utan en uppenbar
yttre orsak har ofta en grav cirkulationsnedsattning som forklaring, det kan antingen
vara arteriellt eller venost betingat. Arteriella sar ar vanligtvis sa distala som maijligt,
t.ex. langst ut pa en td. Venosa sar ar vanligen ovanfor mediala malleolen pa
underbenet, alltsa inte sa distala som arteriella sar. De vendsa saren foregas av en
lang historia med hudférandringar, svullnader, aderbrack, djupa ventromboser och
eksem. Ibland kan patienten ha en blandning av en arteriell och vends sjukdom.
(Lindgren & Aspgren 2004, s. 102—-103).

Man inleder den fysikaliska undersdkningen med att inspektera extremiteterna, man
observerar hudféarg, beddémer hudtemperaturen genom att med dorsalsidan av

handen berdra olika delar av extremiteten. Sedan palperar man pulser pa a.



femoralis i ljumsken, a. poplitea i knavecket, a. tibialis posterior nedanom mediala
malleolen och a. dorsalis pedis pa fotryggen och jamfor mellan hdger och vanster
sida. Om pulsationerna ar svaga redan vid ljumsken kan det vara tecken pa att det
finns flodeshinder pa backenkarlen eller sjalva aortan. Om pulsen inte kanns i
knavecket men i ljumsken, kan det visa pa att flodeshindret i artaren finns pa
larnivan. Om de distala artarerna ar palpapla utesluter det i praktiken forekomst av
hinder i stora artarer. Auskultation 6ver artarer kan ibland pavisa blasljud 6ver

stenoserade omraden (Lindgren & Aspgren 2004, s. 104-105).

FoOrsta steget i diagnostiseringen av ASO efter den kliniska undersdkningen ar att
mata ABI (ankle-brachial index). Da anvander man en hand- doppler for att lyssna pa
pulserna pa fotryggen (arteria dorsalis pedis) eller nedan om mediala malleolen
(arteria tibialis posterior) samt en vanlig blodtrycksméatare. Man mater da det
systoliska blodtrycket. Manschetterna placeras runt vristerna och bada éverarmarna.
D& man mater blodtrycket pa éverarmen lyssnar man med hand Dopplern vid arteria
radialis. Vristtrycket divideras med armtrycket och ger ett index vars referensvéarde
normalt ar fran 0,96- 1,3. For att fa en tydligare information om den arteriella
sjukdomens utbredning kan man goéra en segmenttryckmatning. DA maéater man
blodtrycket pa fyra nivaer pa bagge benen. | karl -laboartoriet anvands en
specialapparat for att gora dessa matningar. Samma apparat kan ocksa registrera
puls volym former. Matningarna gérs med patienten liggande, man kan ocksa mata
cirkulationen i armarna pa samma sétt (Yesenko, Whitelaw &. Gornik, 2007, s. 624—
626).

Det som bor ihdagkommas &r att vid mangarig diabetes och hog alder ar ABI- och
segmenttryckmatningarna inte tillforlitiga. Mediaskleros gor artarerna harda, ibland
kan en matning av ta-Overarmsindex vara ett battre alternativ for dessa (Hull &
Kishman 2008, s. 403—-405).

Duplexundersokning kan anvandas for att fa en uppfattning om var stenoser kan
lokaliseras i artarerna, stenosens omfattning och karaktar. Duplexundersdkningen
anvands ocksa for att folja upp kirurgiskt revaskulariserade patienter med langa
infrainguinala venby-passer. (Al-Khaffaf & Dorgan 2005, s. 11). Postoperativa

uppfoéljningarna av infrainguinala by-passer har blivit rutin pa grund av att en stor del



av by-passerna far stenoser som langre fram kan leda till occlusioner. Storsta (80 %)
delen av dessa stenosbildningar uppstar under det forsta postoperativa aret och
framst under de sex forsta manaderna. En ultraljudsundersokning ar ett kansligt och
palitligt satt att finna stenoser, a-v -fistlar, pseudoaneurysm, storningar i nativkarl och
anastomosomraden. Dessutom &ar ultraljudsundersokningar kostnadseffektiva och
smartfria, de ger ingen skadlig stralning och kan enkelt tillampas polikliniskt. Dess
overensstammelse med konventionell angiografi nér till 88 %, och kan till och med
finna karlférandringar som inte syns i angiografi (Griffin, Wright & Buckenham, 2006,
S. 966-969).

3.2.2 Halsoframjande vard

Den halsoframjande varden inriktas pa nedan namnda riskfaktorer. Tobaksrokning
forekommer hos dessa patienter 2-3 ganger oftare dn hos den 6vriga befolkningen.
Rokningen gor att sjukdomen avancerar snabbare. Diabetes typ | forekommer hos en
fijardedel av de drabbade mannen, mera séllan hos kvinnor. Klaudikation forekommer
hos ca 40 % av typ ll-diabetikerna. Vid hogre aldrar forsvinner konsskillnaderna i
klaudikations férekomsten. Storningar i lipidhalterna med hyperkolesterolemi ar
vanligt vid klaudikation och det gor att sjukdomen avancerar snabbare, helhets
kolesterolet bor vara under 5 mmol/l, LDL under 2,5 mmol/l vid ASO.
Koagulationsfaktorstérningar med hoga fibrinogenhalter, 6kad trombocyt aktivitet och
okad homogentsinsyrahalt férekommer. HOogt blodtryck och Gvervikt ses ocksa som
riskfaktorer. RR under 140/90 (unga under 130/80) och BMI under 25 ar onskvart
(Koskenvuo. 2003, s. 83-87).

Patienten som har intermittent klaudikation och uppsoker vard maste sluta roka. For
85 % av patienterna lindras besvaren om de slutar roka. Man bor aven komma ihag
att de bor sluta med andra nikotinpreparat som ocksa har karlsammandragande
effekter. Dock kan dessa anvandas som hjalpmedel mot abstinens da patienter slutar
roka. Diabetespatienten med klaudikation bor fa handledning om vikten av att halla

sockerbalansen och komma ihag fotvarden. Patienterna uppmanas att motionera
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regelbundet 30 min/dag 5-6 dagar i veckan (promenera, ga i trappor eller cykla).
Motionen &r viktig for att den stimulerar bildningen av en kollateral blod cirkulation.

Patienten bor se dver kosten och minska pa de mattade fetterna samt Oka de
fleroméattade fetternas andel samtidigt som de stravar till viktreducering om behov
finns. Man ska ata mera gronsaker och mindre kaloririka livsmedel, samt reducera
saltintaget. FOr att bromsa utvecklingen av arteriosklerosen som tapper till karlen och
gor tillstandet riktigt besvarligt, blir patienten ordinerad ASA. Har patienten hoga
lipidvarden far han ocksa ordination att anvanda s.k. statiner. Statinerna har visat sig
ha mera effekter i halskarlen jamfort med i nedre extremiteterna (Koskenvuo 2003, s.
83-87).

Modifiering av riskfaktorer har visat sig effektivt for patienter med klaudikation. Dock
ar det svart att fa patienterna motiverade och engagerade i denna vardform. Darfor
startades en skoterskeledd livsstilsklinik med syfte att optimera den konservativa
vardens effekt och samtidigt se om arbetstrycket kunde minska pa radiologiska och
operativa enheterna for denna patientgrupp. Under tiden som uppféljningen gjordes
sjonk Oppna revaskularisationernas antal frdn 104 till 58 stycken, medan
angioplastiker sjonk fran 133 till 101 st. Livsstilskliniken uppnadde en 36 %
tobaksavvanjning och patienternas gangstackor forlangdes i medeltal med 126 %.
Detta var en effektiv strategi for att hantera klaudikationspatienter och det kan ocksa
minska interventionerna inom karlkirurgi (Olojugba, Vallabhaneni, McCormick, Reilly,
Blair & Grenaey 2000, s. 515).

3.3 Klinisk specialistsjukskotare/Nurse practitioner

Enligt Aberg & Fagerstréom (2005, s. 84—-87) kom i kolvattnet av sparétgarder och
okande lakarbrist kom en smygande arbetsuppgiftséverforing fran lakare till
sjukskotare inom sjukvarden. Detta trots att sjukskotare saknade bade den formella
kompetensen och ansvaret, vanligt var att vardpersonalen tog 6ver en del av det
forebyggande arbetet samt uppfoljningen av patienter med kroniska sjukdomar och
vard och beddémning av akuta lindriga infektioner. Skrivning av olika intyg foll ocksa
pa vardarnas lott. Detta utan fordjupad utbildning, klargjord uppgiftsfordelning och

konsultationsmojligheter. Sjukskoétare har nu getts mdjlighet att utveckla sin kliniska
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kompetens genom utbildning pa masters niva i Finland. Denna utbildning ar
motsvarande till "Nurse Practitioner’-, "Advanced Practic nurse”- och "Expert Nurse”-
utbildningar internationellt. | Finland far dessa sjukskdtare benamningen “Klinisk
specialistsjukskotare”. En "Nurse Practitioner” ar enligt International Nursing Council
(ICN):
“En registrerad sjukskotare som har det expertkunnande som kravs,
formaga att gora komplexa beslut och klinisk kompetens for en utvidgad
arbetsbeskrivning, vars karaktar skall formas av sammanhanget och/eller
det land i vilket hon har befogenhet att verka”. (Aberg & Fagerstrom
2005, s. 84-87)

Rollen innehaller att gora bedomningar, stalla diagnoser, ordinera undersoékningar
och i vissa lander ordinera mediciner. Det halsoframjande arbetet och forskning hor
ocksa till rollen.

Svaérigheter med rollutvecklingen har forekommit Overallt dar man paborjat
kompetensutvecklingen och utbildningen for sjukskotare till ovan ndmnda arbets
uppgifter. Studier har gjorts av avancerad omvardnad i relation till politik, utbildning
och rollutveckling for att belysa en optimal struktur for klinisk praxis. Dar beskriver
man centrala begrepp for den kliniska specialsjukskotarrollen som: sjalvstandighet i
kliniskt arbete, pionjar i Kliniskt och professionellt ledarskap, expertutévare och
forskare. FoOr att uppnd dessa centrala begreppsnivaer bor den kliniska
specialistsjukskotaren ges majligheter att utveckla en avancerad teoretisk och klinisk
skicklighet for att kunna mota behoven hos patienter, familjer och samhalle. (Furlong
& Smith 2005, s. 1059-1066).

Att inféra en ny vardarroll & komplicerat. Det finns manga faktorer som paverkar
utvecklingen, introduktionen och utvarderingen av en kliniskt avancerad vardarroll.
Det forsta som konstateras ar att det rader en forvirring inom terminologin och att
detta maste rattas till med klara definitioner. Man har ocksa misslyckats med att ge
klara roll- och malbeskrivningar inom professionen. Rollens tonvikt pa att underlatta
eller ersatta lakaren i vissa fall skapar forvirring. Kliniska specialistsjukskotare borde
ses som ett komplement i varden och inte som en ersattning for en annan profession.

Underutnyttjande av alla rollens doméaner férekommer ocksa. Har menas da ocksa
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de icke kliniska aktiviteterna som gor patienterna ndjda och trygga, samt
kunskapsstkande professionell utveckling och kontakter med andra kliniska
specialistsjukskotare. Det finns underlatenhet att ta tag i miljofaktorer som
undergraver rollen, sasom hur halso- och sjukvarden ar utformad och beredskapen
att satsa fullt pa en ny roll inom sjukvarden. | dessa situationer bor politikerna vara
med och vilja gbra lagandringar samt ordna utbildningar. Begransad anvandning av
evidensbaserade narmanden vid utveckling, ibruktagande och utvardering av den
kliniska specialistsjukskotarrollen ses ocksd som en faktor att forbattra (Bryant-
Lukosius, Di Censo, Browne & Pinelli 2004, s. 519-529).

Karnsubstansen i "Nurse Practitioner” -rollen &ar en hég niva inom klinisk kunskap och
fardigheter som berér manga sammanhang. Det handlar om professionell effektivitet
och en utvidgad sjalvstandighet. Denna roll innebér kliniskt ledarskap med beredskap
att ansvara for sina klienter och sin profession inom den niva av halsovarden dar de
ar verksamma. (Carryer m.fl. 2007, s. 1818-1825). "Advanced Nurse Practitioner”
(ANP) -rollen som skall motsvara klinisk specialistsjukskotare i vart land har
utvarderats i en brittisk studie och man fann att varden som denna profession gav var
jambordig med lakarens. Den var mera kostnadseffektiv an lakarvarden trots att ANP
traffade farre patienter och tillbringade langre tid med dessa. Det mindre antalet fall
som dessa tog hand om kan Gverses eftersom varden de gav hade storre bredd.
ANP hade 20 % lagre vardkostnader an lakare. ANP kunde mota 90 % av de
vardbehov som befolkningen kom med. Patienterna var ndjda och uppvisade battre
vardkomplians (Daly, & Carnwell, 2003, s. 158-167).

| Finland gjordes kartlaggningar innan utbildningen till "kliniska specialistsjukskotare”
startades for att beddma behovet av professionen, samt inom vilka organisationer
deras fardigheter kommer till anvandning. Inom primarvardens uppféljning av
kroniska sjukdomar och dejourmottagningar kunde det konstateras att denna
profession underlattar lakarens arbetsborda eftersom denne da kan koncentrera sig
pa de mera komplicerade fallen och kliniska specialistsjukskotaren kan handlagga de
mindre kravande fallen. Inom specialsjukvarden visade kartlaggningen att det finns
behov av professionen for vard och uppfoljning av patienter med kroniska sjukdomar,
samt vard och uppféljningsuppgifter inom olika specialomraden. Kliniska specialist

sjukskoétaren har i dessa fall en utvidgad arbetsbeskrivning och fungerar som konsult



13

bade for patienter, anhoriga och 6vrig personal och har kompetens for att bedéma
patientens vardbehov och hélsotillstand. Denna kliniska specialist sjuksk&tarfunktion
forutsatter ett fungerande teamarbete med lakarkaren och ledningen (Aberg &
Fagerstrom 2005, s. 84-87).

3.3.1 Klinisk specialistsjukskotare enligt Social- och halsovardsministeriet

En klinisk specialistsjukskotare skall ha som mal en stor kunskap om det kliniska
arbetsomradet, ha stark beredskap till utvecklingsarbete, ha fardigheter till
forskningsarbete och ha organisatorisk kunskap. Kunskapens tyngdpunkt ar fordelad
pa kliniskt arbete 50 % och forsknings- utvecklingsarbete 50 %. Verksamheten skall
grunda sig pa evidensbaserad kunskap som tillampas inom den kliniska
specialistsjukskotarens arbetsomrade. Den kliniska specialistsjukskotaren bor arbeta
aktivt for att utveckla det praktiska arbetet och sprida kunskap samt uppfdlja dess
anvandning. Den Kkliniska specialistsjukskotaren bor ocksa fordjupa sin kunskap
genom kontinuerlig fortbildning (STM 2009, s. 59-60).

3.3.2 Klinisk specialistsjukskdtar modellen enligt Vasa centralsjukhus

Vasa centralsjukhus har utvecklat en overgripande verksamhetsmodell for kliniska
specialistsjukskotare dar man har fokuserat pa& kompetensutveckling,
multiprofessionella samarbetsformer samt nya arbets- och ansvarsférdelningar inom
vardens alla skeden. Man har bestamt att alla kliniska specialistsjukskotare skall ha
en egen utarbetad verksamhetsmodell som lampar sig for den del av organisationen
dar kliniska specialistsjukskétaren ar verksam. Inom den d&vergripande

verksamhetsmodellen har man fem kompetensomraden.

For det forsta: Klinisk kompetens i bedomning av vardbehov. | detta ingar
patientanalys, klinisk undersdkning, tolkning och bedémning, vardbehovsbedémning

med hanvisning till ratt vardniva, vardplanering, vardhandling, undervisning och
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handledning, utfardande av eventuella intyg, en begransad ratt att ordinera

mediciner, utvardering och dokumentation.

For det andra: Klinisk kompetens i vardrelationen. Den kliniska specialistsjukskotaren
skall bemdta patienten vardigt, patienten skall k&dnna att han &r vdlkommen och vara
trygg i motet. Dessutom grundlaggs ett kontinuerligt vardférhadllande dar varden

bygger pa fortroende och samtycke.

For det tredje: Klinisk kompetens i multiprofessionellt samarbete. Den Kliniska
specialistsjukskotaren skall vara kapabel till bade sjalvstandigt och teamarbete pa en
multiprofessionell niva. Inom det multiprofessionella vardteamet skall olika
kunskapsomraden bilda en helhet for patientvarden och kunskapen som tillampas
skall vara evidensbaserad. Inom detta stravar man till klara uppgifts- och
ansvarsfordelningar mellan lakaren och kliniska specialistsjukskotaren. Lakarens roll
i detta samarbete ar som konsult, radgivare och handledare. | samarbetet med andra
skoterskegrupper skall betoningen ligga p& kunskapsfoérmedling och utbyte av
kunskap. Konsultationer och remitteringar mellan yrkesgrupper ses som ett normalt
arbetssatt. Kliniska specialistsjukskotare kan sta for ett mentorskap, de kan fungera

som sakkunniga och konsulter likasa.

For det fjarde: Klinisk kompetens i vardforskning och vardutveckling. Ett
vetenskapligt och etiskt forhallningsatt ska utgéra grunden for den kliniska specialist
sjukskotarens vardhandlingar. Har betonas reflektivt, systematiskt, analytiskt och
kritiskt tankande. Den kliniska specialistsjukskotaren ser till att uppratthalla sin
kompetens genom att delta i utbildning, undervisning, forskning och konferenser. Det

senaste inom forskningen kan tillampas inom den egna kliniska verksamheten.

For det femte: Klinisk kompetens i en larande och vardande kultur. Har betonas
konsten att leda och undervisa inom en organisation, milj6 och kultur. Den kliniska
specialistsjukskotaren ska ha kompetens att administrera, organisera och leda
vardarbetet. Kliniska specialistsjukskotaren arbetar enligt en utvidgad arbets
beskrivning med sjalvstandiga mottagningar och dessa kannetecknas av ett etiskt
forhallningssatt gentemot bade kollegors och patienters kunskaper (Ledningsgruppen

for projektet "Klinisk kompetens och verksamhetsmodeller” 2010, s. 1-8).
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3.3.3 Modellutveckling enligt "PEPPA”

Under denna rubrik beskrivs en rollutvecklingsmodell for kliniska specialist
sjukskotare utgaende fran en artikel av de kanadensiska professorerna inom

vardvetenskap; Bryant-Lukosius och DiCenso (2004).

PEPPA ar en forkortning av engelska och lyder: “Patricipatory, Evidence-based,
Patient-focused Process for Advanced practice nursing (APN) role developement,
implementation and evaluation”. Detta ar en modell for utveckling av kliniska
specialistsjukskotarroller (APN) som bildats i ett kanadensiskt natverk vars grund for
utveckling ar aktionsforskningsprocessen. Detta natverk har kommit som svar pa de
behov som finns att lyckas implementera kliniska specialistsjukskotare i halsovarden
och kunna utnyttja deras kunnande och skicklighet till fullo. Enligt PEPPA -modellen
skall man arbeta stegvis i nio steg (se bilaga 2). | forsta steget borjar man med att
definiera patientgruppen och beskriver den modell for vard som for tillfallet anvands,
hurudan interaktion har patienten och hans anhériga har i halsovardssystemet.
Patienten ar i centrum av modellen och fokuseringen pa relationer och interaktioner
kan definieras enligt team, organisatoriska eller geografiska perspektiv (Bryant-
Lukosius & DiCenso 2004, s. 530-532).

| steg tva identifieras nyckelintressenter. Dessa har oberoende av sina roller omkring
patienten en formaga att reflektera, lara, informera och arbeta for att forbattra varden.
Intressenter kan t.ex. vara patienter, anhdriga, frivilligorganisationer, vardteam,
halsovardsadministration, utbildningsinstanser och regering. Det viktiga ar att man
identifierar dessa och att de ar med fran borjan som engagerade stodjande deltagare
da en forandring planeras. Ur den kliniska specialistsjukskotares synpunkt ar det
viktigt att det finns balans mellan medicinska intressenter och andra intressenter,
eftersom det medicinska ofta har en tendens att dominera och den vardande
aspekten blir kvar i bakgrunden. | steg tre faststélls behovet av en ny vardmodell.
Genom en reflektiv process ses styrkor och svagheter hos den befintliga
vardmodellen och man utgar fran vad patientens och de anhorigas behov ar. Vad ar
sambandet och vilka konsekvenser har deras behov? Vilka faktorer bidar till dessa

behov? Vad ar intressenternas forvantningar av dessa behov? Vilken information
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finns om dessa behov? Vilka resurser och kéllor kan ge mera information om dessa
behov? (Bryant-Lukosius & DiCenso 2004, s. 533-534).

| fjarde steget identifieras de viktigaste problemen och malsattningarna. Genom att
kategorisera patientens behov och problemen inom vardtillgangen blir det lattare att
analysera hur problemen kan I6sas, samt att det blir mdjligt att géra prioriteringar och

fokusera pa en optimal forbattring av varden.

| steg fem definieras den nya vardmodellen och kliniska specialistsjukskétarens roll.
Nu beskrivs vilka nya praxis och vardmetoder som kan tillampas for att uppna
malsattningarna. Ar det nodvandigt att andra den befintliga vardmodellen eller ar det
mojligt att implementera den nya rollen i det som redan finns i praktiken? Finns det
behov av ytterligare expertkunskap som en ny hélsoutdvare kan erbjuda? Om fallet
ar sa, kan da en klinisk specialistsjukskétare forbattra mojligheten till att na malen for
patientvarden? Kan en klinisk specialistsjukskotare passa in i den nya modellen for
vard? Vad ar fordelarna och nackdelarna med en klinisk specialistsjukskotare jamfort

med andra sjukskotare?

| steg sex planeras strategier for implementering. Fragestaliningarna i detta steg ar:
Vilka malrelaterade resultat forvantas pa introduktionen av en klinisk specialist-
sjukskotares roll och kommer dessa mal att uppnas? Vilka ar mojligheterna och
hindren for rollutvecklingen och implementeringen? Hur skall mgjligheterna 6kas och
hindren minimeras? Vilka resurser kraver detta? Viktigt ar att intressenterna far
information om rollen och dess anvandning for att de da pa basta satt kan stodja
rollens inférande. Samtidigt bor det funderas pa hur utbildningen av kliniska specialist
sjukskoétaren tryggas. Administrationen i organisationen bér vara forbundna till att
stdda och tillhandahalla resurser for implementeringen av den nya rollen. | detta
ingar ocksa att samhallet har legaliserat denna nya roll med dess sjalvstandiga
kliniska besluttaganden (Bryant-Lukosius & DiCenso 2004, s. 534-537).

| steg sju kan man starta implementeringsplanen av rollen. Det vore 6nskvart att man
lyckas fa allt att fungera i steg sex, men rent praktiskt sa ar det vanligt att
implementeringen startar och det sker en samtidig kontinuerlig uppdatering av

strategier eftersom implementering av en ny roll tar sa lang tid. | detta skede ar det
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viktigt att det hela tiden fors en dialog mellan Kliniska specialistsjukskotare och
administratorer for att sakra att stddet och resurserna for varje fas ar tillgangligt.

Attonde steget innebar utvardering av kliniska specialistsjukskotarens roll och den
nya vardmodellen. Fokuseringen initialt borde vara resultatrelaterat till
patientsdkerhet och effektivitet, accepterande och tillfredsstéllelse samt kostnader.
Den kliniska specialistsjukskotaren ar sjalv ansvarig for att monitorera nyttan av sina
prestationer, statistiska uppgifter om patienttyper, tid som anvants for dem,
konsultationer, tid anvand for utveckling av vardrutiner, tid anvand for utbildning och
deltagande i forskning. Feedback pa prestationer och vardprocessrelaterade element
samt tillfredsstéllelse fran annan personal och patienter skall ocksd dokumenteras
(Bryant-Lukosius & DiCenso 2004, s. 537-538).

| det sista steget av denna modell, steg nio, utfors en langtids uppfoljning av den nya
vardmodellen. Detta &r nddvandigt for att kunna gora forbattringar i varden samt for
att kunna gora forandringar beroende pa att teknologi och kunskap hela tiden
utvecklas. Likasa behdver intressenterna se helhetsmassigt om rollen ar relevant for

de behov som sjukvardssystemet har.

PEPPA- modellen som den ovan beskrivits, kan naturligtvis begransas, da den
annars har en tendens att bil dvervaldigande. Till exempel kan den begransas till en
patientgrupp i stallet for en hel befolkning, den kan begransas till ett visst
vardskeende och de behov som patienterna har inom detta (Bryant-Lukosius &
DiCenso 2004, s. 537-539).

4 Teoretisk utgangspunkt

Som teoretisk utgangspunkt har respondenten valt att utga fran Benners (1993, s.
32-45) teori om sjukskotarens kompetensutveckling fran novis till expert, samt
Roachs syn pa proffesionalism. Benner har ur ett fenomenologiskt perspektiv gjort
observationer och intervjuer kring sjukskotares kliniska kunnande och funnit fem olika

stadier, samt sju kompetensdoméaner. Dessa kommer att narmare beskrivas i detta



18

stycke. Roachs (1992, s. 57-69) attribut for professionell vard de fem C:na,
compassion, competense, confidence, conscience och commitment presenteras

narmare under detta kapitel.

4.1 Fran novis till expert

Benner (1993, s. 36—38) har indelat sjukskotarnas kunskapsnivaer i olika stadier. Det
forsta stadiet ar novis. Novisen saknar erfarenhet och behéver regler och rutiner som
styr deras handlande. Detta gor det svart att prestera relevant i ovantade situationer.
Det ar dock inte enbart den nyutbildade sjukskotarens situation, for varje sjukskétare
som byter patientgrupp eller arbetspunkt hamnar ibland pa novisens kompetensniva
atminstone for en tid. Andra stadiet ar avancerad nyborjare. Dessa har varit med om
verkliga situationer som de med minsta marginal bemastrat, de ar mera flexibla och
lar sig prioritera vilka aspekter som bor beaktas. Dock har de inte annu full kontroll
over helheten. De behéver stod och handledning av kompetenta sjukskotare. Tredje
stadiet ar da sjukskotaren anses vara kompetent. Denna sjukskotare har en arbets
erfarenhet pa ca 2-3 ar. Den kompetenta sjukskotaren kan aktivt arbeta planmassigt
och malinriktat. Hon saknar den skickliga kollegans snabbhet och formaga till
anpassning men hon upplever anda att hon kan kontrollera sin situation (Benner
1993, s. 38-42).

Enligt Benner (1993, s. 42-48) &r fjarde stadiet da sjukskotaren anses vara skicklig.
Dessa sjukskotare kan se en situation som en helhet. Hon kan genom erfarenhet
forvanta sig vissa typer av handelser i en situation och utgaende fran det planera
sina handlingar. Femte stadiet ar da sjukskotaren betraktas som expert. Denna tyr
sig inte langre till regler och riktlinjer for att forsta en situation och besluta sig for en
handling. Tack vare sin stora erfarenhet kan sjukskotaren intuitivt forsta situationer
och l6sa problem utan att slosa tid pa att vaga stora antal alternativ mot varandra.
Detta utesluter dock inte att experten anvander sig av analytiska metoder, vilket

behovs da ocksa experten star infor en for henne ny situation.

Den forsta av omvardnadsarbetets domaner ar den hjalpande rollen, dar man sag
sjukskotarens formaga till att skapa en lakande relation, vara narvarande fysiskt och

psykiskt samt bemdéta patienten individuellt. Man far gora patienten motiverad och
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delaktig i varden, forsta smartan och vélja metoder for smartlindring. Man &r ocksa ett
stod for anhoériga. Sjukskotaren har en ledande, larande och medlande uppgift.
Sjukskotaren skall skapa och uppratthdlla en terapeutisk gemenskap och ha
malsattningar i terapeutiskt syfte (Benner 1993, s. 57-77).

Benner (1993, s. 78-90) beskriver den andra domanen som en undervisande och
vagledande funktion. Sjukskotaren skall vara lyhord for nar patienten ar motiverad att
lara sig och da kunna hjalpa patienten att se de aspekter som behdover forandras i
livsforingen. Sjukskotaren skall ocksa fa patienten att ge sin syn pa sjukdomen och
situationen samt fa patienten att forstd svarbegripliga sidor av en sjukdom. Den
tredje doméanen ar en diagnostisk och Overvakande funktion. H&ar poé&ngteras
sjukskotarens observationsformaga och dokumentation, att kunna tolka tidiga
varningssignaler och agera innan fbérsamringar hinner uppkomma, att vara
forutseende. Man skall kunna bedéma patientens tillfriskningsmojligheter och svar pa
behandlingar (Benner 1993, s. 91-100).

Fjarde domanen ar formagan att hantera snabbt varierande situationer. Inom denna
domén poangteras en snabb problemuppfattning och resursadministrering i akuta
situationer, samt att kanna igen och klara en patientkris tills lakaren kommer (Benner
1993, s. 101-108).

Femte doménen ar utférande och Overvakning av behandling. Sjukskotaren skall
kunna satta igang och uppratthalla intravenésa behandlingar, administrera lakemedel
och kanna igen komplikationer eller biverkningar hos dessa, m.a.o. ge patienten en
korrekt och saker behandling. Sjukskétaren skall aven kunna forebygga
komplikationer som kan uppsta vid immobilisering, samt skapa forutsattningar for
goda lakningsprocesser (Benner 1993, s. 109-116). Sjatte doméanen ar enligt Benner
(1993, s. 118-125) kvalitetssakring i praktiskt vardarbete. Sjukskétaren skall uppratta
sakerhetsforeskrifter och metoder for att garantera vardens sakerhet samt kunna
bedbma vad som riskfritt kan l[&mnas bort eller tillaggas i medicinska ordinationer.

Dessutom ser sjukskotaren till att fa svar pa konsultationer av lakare inom rimlig tid.

Sjunde doméanen &ar att planera och organisera personalens arbete och varden.
Sjukskotaren bor kunna prioritera, se skilda behov och krav hos patienterna samt

kunna skapa och behélla ett vardteam som ger basta mojliga vard. Till detta hor att
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personalplanera, forutse tunga arbetsperioder inom skiftet och skapa en vi -kéansla i
laget. Man ska kunna behalla en omvardande instéllning till patienter som man sallan
traffar, vara anpassningsbar till patienter, teknologi och organisation (Benner. 1993,
s. 126-138).

4.2 Simone Roachs syn pa professionalism

Roach (1992) har i sin bok The Human Act of Caring filosoferat kring vardarens roll
och beteende och hon anser att vardandet ar ett mansklighetens satt att vara, och
hon namner flera attribut for professionell vard. Hon beskriver fem C som svarar pa
fragorna: Vad gor sjukskotare da de ger vard? Vad ingar i beteenden dar man tar sig

tid att vara med nagon?

Enligt Roach (1992, s. 57-61) bestar det forsta C:t av ordet compassion, som betyder
medlidande. Detta bygger pa en medvetenhet om ens forhallande till alla levade
varelser, att man kan kdnna delaktighet i andras erfarenheter t.ex. av smarta eller
nedstamdhet. Att man orkar goéra rum for den andra och kan dela dennes smarta.

Trosta ar att visa medlidande.

Competence, som betyder kompetens eller skicklighet, ar det andra C:t. Detta
beskriver Roach som ett tillstand dar det finns kunskap, beslutstagning, skicklighet,
energi, erfarenhet och motivation samlat for att kunna tillfredsstélla de krav som stélls
pa ens professionella ansvarstaganden. Confidence, som betyder fortroende, ar det
tredje C:t. For att en fungerande vardrelation skall uppstd maste det finnas
fortroende, palitlighet och respekt i samspelet vardare — patient (Roach. 1992, s. 61—
63). Roach (1992, s. 61-63) fortsatter med det fjarde C:t som &ar conciense, vilket
betyder samvete. Detta kan definieras som en niva av moralisk medvetenhet, ens
beteende styrs enligt hur man moraliskt ser pa olika fenomen. Samvetet vaxer da
vardaren far mera erfarenhet genom en process dar man varderar sig sjalv och
andra. Professionell vard reflekteras av ett fullt utvecklat samvete. Det sista C:t ar
commitment, som betyder atagande eller forbindelse. Det definieras som en
komplicerad ké&nslomassig respons som samverkar mellan ens o6nskningar och

skyldigheter. Atagande &r nédvandigt for vardens existens.
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5 Undersdkningens metod

Metoden ar det redskap, den arbetsmodell som anvands fér att l6sa problem och fa
ny kunskap. FOr att ses som vetenskaplig bor metoden ha 6verensstammelse med
verkligheten och go6ra informationsurval systematiskt, informationen skall vara
utnyttiningsbar och resultaten skall redovisas sa att hallbarheten kan granskas och
kontrolleras av andra. Dessutom skall resultaten vara samhallsnyttiga och mdjliggora
fortsatt forskning. Inom allvetenskaplig forskning bér man studera vad andra forskare
har gjort och hur de har gatt tillvaga, alltsa lasa in sig pa amnet. Man kan fa tips och
idéer for sin egen forskning. Alla ganger passar inte tidigare tillvagagangssatt ens
egna andamal men de ger uppslag for alternativ i forskningsprocessen (Backman
1988, s. 78; Bell 2006, s. 38—-39; Holme & Solvang 2008, s. 13).

| detta examensarbete anvandes bade kvalitativ och kvantitativn metod,
narmelsesattet ar inspirerat av aktionsforskning. Enk&t och intervju anvandes for

datainsamling och data analyserades med innehallsanalys och deskriptiv statistik.

5.1 Aktionsforskning

Ursprungligen harstammar aktionsforskningen fran 1940-talet. Socialpsykolog Kurt
Lewin fann att man kunde fa kunskap genom erfarenhetsbaserat larande. Speciellt
intresserade sig Lewin for grupper och deras interaktion mellan forskaren och
praktiken i forandringsprocessen (Polit & Beck 2008, s. 240). Kannetecknande for
Lewins aktionsforskningsmodell ar den cykliska processen. Man kan urskilja tva
stadier. Forst det diagnostiska dd man identifierar och analyserar problem samt
utvecklar hypoteser. Det andra stadiet ar terapeutiskt. Da testar man hypoteserna i
en verklig situation och utvarderar denna. Dessa tva stadier kan indelas i sju
undernivaer (Burns 2000, s. 444—445).

Forsta undernivan enligt Burns (2000, s. 445-448) bestar av att man identifierar ett
problemomrade, en situation som skall paverkas eller férandras. Har far man forsoka
se i ett brett perspektiv. Andra undernivan bestar av en kartlaggning av situationen,

en beskrivning av de fakta som for tillfallet galler for den situation som man vill
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undersoka. Den tredje nivan ar en litteraturgenomgang, man vill finna kunskap om
liknande problem och hur dessa har blivit I6sta annanstans. Pa fjarde nivan, da man
har funderat pa problemomradet ur olika vinklar, genereras antaganden som kan
utgbra en bas eller en modell for en praktisk prévning, aktion. P& femte nivan
planerar man sin aktion, forhandlar med berérda parter och ser till att man far de
resurser som behovs for projektet. Pa sjatte nivan implementerar man sin
aktionsplan, man féljer upp implementeringen med datainsamling, dokumenterar och
analyserar situationen. P& sjunde och sista nivan utvarderas projektet och man
skriver en rapport som beskriver projektet fran bérjan till slut, vilken var idén med
detta, andrades ens forstaelse fér problemet under processen och vilka aktioner
gjorde man pa grund av den tkade forstdelsen? Hur gick implementeringen och hur
klarade man av att handskas med eventuella problem i detta? | rapporten skall ocksa
en utvardering av forskningsmetoderna framkomma, eventuella etiska spérsmal samt
resursmojligheterna for projektets genomférande. Har brukar utvarderingen ge
upphov till nya tankar, reflektioner och idéer som gor att den cykliska

aktionsforskningsprocessen fortsatter.

Forenklat kan de stadier som ovan har beskrivits ses som 1) planering, 2) handling,
3) reflektion och 4) utvardering. Det starkaste kannetecknet for aktionsforskningen ar
att den ar deltagarbaserad och har ett interaktivt forhallningssatt, grundar sig pa
samarbete och reflektion. Den har forskningsmetoden &r resultat av ett samspel
mellan evidensbaserad yrkeskunskap och forskares kunskaper baserade pa
metoder. En orsak till att valja aktionsforskning som narmelsesatt ar att den
samspelar mellan teori och praktik och kan ses som subjektiv eftersom man tar
hansyn till den praktiska verksamheten och utvecklar denna med hjalp av de
personer som innehar kunskapen och erfarenheten inom omradet som man stravar
till att forandra. Man boér komma ihdg att aktionsforskningsresultat oftast ar
organisationsspecifika och utgaende fran praktiska problem pa en viss enhet. Darfor
kan de inte betraktas som allméngiltiga och anvandbara for andra. Studiens resultat
kan vara mycket beroende av forskarens skicklighet och det &ar svart att utvardera
validiteten. FOr att underlatta utvarderingen rekommenderas att man tar hjalp av
personer utifran som fungerar som iakttagare s.k. korsvalidering. Triangulering kallas

det da man belyser samma situation fran olika intressenters synvinklar, samma
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situation kan te sig olika for barn, foraldrar eller vardare (Dychawy- Rosner &
Springett 2008, s. 13-24).

Aktionsforskning som narmelsesatt ar lamplig d& man vill ha ett samarbete mellan
forskaren och praktikern och forskningsproblemet skall vara klart praktiskt definierat.
Syftet ar att andra pa sattet som man praktiskt arbetar och generera ny kunskap
enligt en cyklisk modell. Forskningen skall reflektera 6ver arbetsmetoder i praktiken.
Om man arbetar med denna form av praktisk kunskapsutveckling, sker det samtidigt
en arbetsmiljoutveckling. Problemen i aktionsforskningen bestar ofta av att
deltagarna kanner stress Over att forsoka arbeta pa ett annat satt som kanske till en
borjan verkar ta mera tid. De har ocksa ofta stressiga arbetssituationer sedan
tidigare. D4 ar viktigt att forskaren formar att stéda och visa forstaelse for deltagarna i
deras upplevelser. Forskaren far inte framsta som en expert som kommer in och
bestammer, utan han/hon bor halla sig neutral och féra en konstruktiv dialog. Pa
detta satt kan forskaren sd smaningom fa struktur pa hur personalen resonerar, fa en
problemoversikt och tematisera problemet samt samarbeta malinriktat. Forskaren

skall inte blanda sig i personalens personliga konflikter (Anvik 2004, s. 4-9).

5.2 Undersdkningsgrupp

Undersokningsgruppen utgoérs av sjukskotare som ar medlemmar i Suomen
Verisuoni hoitajayhdistys r.y. Dessa arbetar med karlpatienter pa olika nivaer inom
den finlandska sjukvardsorganisationen. Ordférande Tiina Pukki har via e-post-
kommunikation gett tillstdnd till att medlemmarna i foreningen far kontaktas for
studien. Hon har ocksa férmedlat e-postadresser for detta andamal. Muntlig
information har getts till de medlemmar som deltog i studiedagarna i Abo i bérjan av
oktober 2012. Enkaten skickades elektroniskt i borjan av november till 113 personer.
For utvarderingen av den teoretiska verksamhetsmodellen valdes intressenterna,

som bestod av vardledare, karlkirurg och karlskotare.

5.3 Datainsamlingsmetoder

Det fenomen som forskaren vill studera maste omarbetas till ett analyserbart material

och da maste det noga Overvagas vilken datainsamlingsmetod som skall anvandas.
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Dessutom bor forskaren ha klart for sig om det & mojligt att anvanda redan
existerande data eller om det ska genereras ny data. Beroende pa vilka data som
behtvs sa valjer forskaren en metod for datainsamling. Forskningsfragan ar oftast
den som dikterar vilken datainsamlingsmetod det blir (Polit & Beck 2008, s. 367—
370). Holme & Solvang (2008, s. 85) ar av samma asikt som ovan att den information
som skall insamlas och tillvagagangssattet for insamlingen &r helt beroende av
forsknings fragan och problempreciseringen. | detta arbete kommer det att anvandas
enkat och intervju som datainsamlingsmetoder. Enkaten for att kartlagga den
nationella karlskotareverksamheten och intervjun for att utvardera det nya

verksamhetsmodellférslaget.

5.3.1 Enkat

Beroende pa hur ens studie ar designad maste beslut tas om vilken datainsamlings
metod som ar bast lamplig for att svara pa forskningsfrdgorna och
problempreciseringen. Det kan vara besvarligt att konstruera en bra enkat och den
bor noggrant planeras innan den skickas ivag till undersokningsgruppens
medlemmar, for da den ar skickad ar det for sent att inse att den var daligt
formulerad och svar att begripa eller kommer att bli omdjlig att analysera (Bell 2006,
S. 137).

Ordet enkat kommer fran franska spraket dar det betyder rundfraga. Processen som
det innebéar att anvanda enkéat ar vanligen lang fran idé till fardig rapport. Man kan

rakna med att det tar flera manader i ansprak (Trost 2007, s. 9-12).

Enkaten bestar av ett frageformular som sands till ett stort antal deltagare.
Svarsalternativen i enkaten kan vara bundna eller 6ppna. Enkaten ar en billigare och
snabbare metod an en intervju, darfor att det gar att na manga deltagare och svaren
ar fardigt skriftliga vilket, underlattar analysen. Svarsprocenten hos en enkat maste
vara hog for att det skall lona sig att analysera materialet statistiskt. Da bortfall
forekommer bor det skillas mellan enkétbortfall, som innebéar att enkéten inte
besvaras alls och internt bortfall som betyder att vissa fragor har lamnats
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obesvarade. Oberoende av svarsprocenten bor det alltid goras en bortfallsanalys.
Dar utreds eventuella orsaker till bortfallet (Ejvegéard 2009, s. 49-57).

Instrumentet i denna undersokning &r en elektronisk enkat pa 16 fragor (se bilaga 3
och 4) som har skickats till 113 stycken registrerade medlemmar i Suomen
Verisuonihoitajayhdistys r.y. Fem e-postadresser fungerade inte och fem personer
meddelade att de inte kan svara eftersom deras arbetsuppgifter inte 6verensstammer
med karlskdtarens. Respondenterna &r en brokig skara av polikliniksjukskotare,
sarskotare,  operationssalssjukskotare,  rontgenskétare  och  personal  pa
vardavdelningar. Vid utarbetandet av enkéaten diskuterades med sakkunniga inom
vardarbete och kolleger och dessa bidrog med vardefulla synpunkter. Inom den
praktiska utformningen stod arbetsgivarens utvecklingsenhet till férfogande med
layout och lankar till webprolsurveys -servern. Hjalp med o6versattningsarbete kom
fran kolleger, eftersom storsta delen av respondenterna ar finsksprakiga.
Frageformularen fanns saledes bakom en lank i e-postmeddelandet med foljebrevet
(se bilaga 4) pa bada inhemska spraken. Enkéaten skickades ut 2.11.2012 och det
gavs tva veckor tid till att svara. Enkéaten var helt anonym och alla fick ett tack om de
redan hade svarat efter 12 dagar och en paminnelse om att delta ifall de inte annu
hade gjort det. D& tiden var utgangen kom en rapport som Excel-fil fran
utvecklingsenheten vid Vasa centralsjukhus och bearbetningen av materialet kunde

paborjas.

5.3.2 Intervju

Eftersom informanterna skall ge sin syn pa den modell som har utarbetats utgaende
fran kartlaggningen i denna studies forsta skede, gjordes intervjuerna som
temaintervjuer. Informanterna fick bekanta sig med modellen och diskussionen utgick

fran det.

Precis som enkaten ar intervju en metod for att samla information och med intervju
avser man vanligen att samla information av personlig natur. Intervjun kan goras

genom att traffas personligen eller genom telefonsamtal. Det &r viktigt att personerna
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som skall intervjuas vet vad som ar syftet med intervjun och samtycker till att delta.
De ar da battre motiverade om de forstar sin roll i att fa en forandring till stand. Det ar
viktigt att informera om anonymiteten eller om uppgifterna bara ar konfidentiella bade
vid intervjuer och i enkater (Patel & Davidson 1994, s. 69-71). Enligt Hirsjarvi &
Hurme (2001, s. 47-48) ar temaintervju en s.k. halvstrukturerad metod med delvis
faststallda fragor. Man fokuserar fragorna till ett eller flera teman som informanterna
fritt far beratta sina upplevelser och synpunkter kring. Fragornas exakta ordalydelse
eller ordningsféljd &r mindre viktiga vid denna form av intervju. Vid temaintervju
ka&nner intervjuaren till situationen som intervjuobjektet skall uttala sig om och har
ocksa bekantat sig med fenomenet som skall undersokas och genom det lyfter fram
vissa delar som intervjun kommer att utga ifrdn. D& man anvander 6ppna fragor ar
det lattare att fa intervjuobjektet att reflektera och tanka igenom sina handlings

monster och upplevelser.

Enligt Holme och Solvang (1997, s. 99) ar den kvalitativa intervjumetodens styrka att
informationssamlingen paminner om ett vanligt samtal och en vardaglig situation. |
denna intervjuform ar forskarens styrning av samtalet sa liten som mojligt, stravan ar
i stallet att lata informanterna paverka samtalets riktning. Forskaren ger framst
ramarna for temat och har naturligtvis ansvar for att forsoka fa svar pa de vasentliga
fragorna. Det &r viktigt att forskaren innan intervjun informerar om hur
intervjumaterialet behandlas vidare, om det ar konfidentiellt eller inte. Forskaren bor
visa ett akta intresse och forstaelse for informanten sa att ett fortroendefullt samspel

under intervjun lattare uppstar.

Trost (2007, s. 34-35) paminner om att intervju blir bra om den intervjuade uppfattar
situationen som ett samtal. Intervjuaren bor dock komma ihag att det inte bara ar ett
samtal. En forskningsintervju stravar alltid till att 6ka forstaelsen for ett fenomen och

hur den intervjuade tanker och kanner.

Under sjélva intervjun bér man vara érlig, anvanda raka fragor, ej lata sig besvéaras
av tystnad som ibland naturligt uppstar i dessa situationer, ej heller anvanda
provocerande, hypotetiska eller retrospektiva fragor. Man bor anvanda ett sadant
sprak att den intervjuade kanner att han ar pa samma niva och tala tydligt och

begripligt. Man ska inte ha pastdenden eller forslag, bara frdga pa. Om den
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intervjuade fragar "Vad tycker du sjalv?” kan man komma &verens om att det kan
man beréatta da intervjun ar klar. Man skall ocksa vara forsiktig med att sammanfatta
under pagaende intervju, for det ar latt hant att man da gor en tolkning ocksa,
tolkningar och analyser skall man géra ensam i lugn och ro. Man bor visa forstaelse
och delaktighet i det som den intervjuade berattar, inte ta nagot for givet, ej heller
forsoka framsta som nagon expert sjalv (Trost 2007, s. 60-92).

5.4 Kvalitativ innehdllsanalys

Innehallsanalys ar ett satt pa vilket man kan analysera dokument objektivt och
systematiskt, det ar ett satt att ordna och kvalificera det som man vill undersoka.
Denna metod lampar sig speciellt val for ostrukturerat material som tal, dagbécker,
dialoger och artiklar mm. Understkningsmaterialet kategoriseras sa att man bildar ett
begreppssystem, en karta eller en modell och genom dessa kan man pavisa
helheter, begrepp och deras inbdrdes forhallanden till varandra. Vid induktiv analys
ser man pa det material som man har och tolkar det som det ar, medan man vid
deduktiv analys anvander sig av nagon tidigare studie eller erfarenhet for att férsoka
fa fram forvantade fenomen ur materialet (Kyngas & Vanhanen 1999, s. 3-11).

Carlsson (1991, s. 60—62) skriver om innehallsanalys vid kvalitativ forskning att den
kan definieras som en bearbetning av information enligt vissa faststallda regler. Det
ar en metod for att objektivt och systematiskt kanna igen speciella egenskaper i ett
budskap. Man vill ordna upp i ett kaos. Om man har gjort intervjuer och har ett
material, maste detta reduceras for att bli hanterligt och uttryck med liknande
betydelse eller samma bakomliggande tankegang kan sammanfattas och bilda en
kategori. Man talar om objektivt innehall och subjektivt innehall, vilket innebar att den
objektiva delen bestar av konkret innehall, medan den subjektiva delen innebar att
man genom sin egen tolkning frambringar latenta budskap. Detta medfor att

forskaren maste arbeta tankemassigt pa flera abstraktionsnivaer samtidigt.

Innehallsanalysen anvands for att analysera innehall fran kommunikation och fér att
detta skall vara meningsfullt bér kommunikationens innehdll vara meningsbarande.

Innehallsanalysen &r tvarvetenskaplig och bor darfor relateras till nagon
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vetenskapsgren, teori eller deldisciplin, annars mister den sitt sammanhang. Da man
gor analysen kan man beskriva innehallet eller forsoka dra slutledningar om det eller
den som har producerat innehallet. Det ar mojligt att se pa ordens inbordes relationer
till varandra i satser och meningar, den syntaktiska aspekten. Semantiska aspekten
beskriver ordens, meningarnas och satsernas inneb6rd. Da man undersoker ordens,
meningarnas och satsernas innebord i relation till de personer och sammanhang i
vilka de férekommer, talar man om den pragmatiska aspekten (Eriksson, 1992, s.
280-282).

5.5 Deskriptiv statistik

Inom den statistiska vetenskapen skiljer man pa tva former av statistik, deskriptiv och
hypotesprévande statistik. Deskriptiva statistiken ger i siffror en beskrivning av
insamlat data och askadliggér da forskningsomradet. Hypotesprovande statistik
behtvs da man vill testa statistiska antaganden. Det fenomen som studeras vid
kvantitativa studier kallas variabel. Denna kan ha olika egenskaper och befinna sig
pa olika skalnivaer. Vid kvantitativa metoden anvands begrepp som nominalskala
som ger indelning i kategorier (t.ex. man och kvinna), ordinalskala som ger en
rangordning (t.ex. placering i en tavling), intervallskala som ocksa ger en rangordning
men har gar det att saga nagot om mellanrummen mellan matvarden (t.ex.
temperaturskala) och kvotskala dar ocksd matvarden ger en rangordning, men dessa
har i detta fall en absolut nollpunkt (t.ex. antal barn i en familj) och avstandet mellan
alla matvarden ar lika stora. Det finns begrepp som kontinuerliga och diskreta
variabler. En diskret variabel kan bara ha vissa varden som hela tal (t.ex. antal barn i
en famil)). En kontinuerlig variabel kan maétas i vilka tal som helst, det &r bara
matinstrumentets noggrannhet som avgoér t.ex. tid i timmar, minuter, sekunder,
tiondedelar, hundradedelar o.s.v. (Patel & Davidson, 1994, s. 109-111).

Det vanligaste sattet att presentera kvantitativa data for projektforskaren ar att
anvanda deskriptiv statistik. Denna form av analys gor det lattare att organisera
radata, géra sammanfattningar och visa belagg. Det hjalper en att visa hur resultatet
fordelas och det kan visa pa samband mellan olika data. For att gora data lattare att
forsta sa behover de verforas till tabeller eller diagram som ar overskadliga. DA ett

diagram presenteras maste det ocksa finnas en ordentlig forklaring for vad som ar
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vad sd att lasaren kan tillgodogora sig den information som formedlas. Diagram eller
tabeller bor alltid ha en titel, information om de enheter som finns i diagrammet och
information om varifran dessa data kommer ifall de har producerats tidigare nagon

annanstans, anser Denscombe, (2009, s. 327-350).

Det finns olika diagram att valja pa: stapeldiagram, histogram, spridningsdiagram,
linjediagram och cirkeldiagram. Stapeldiagram ar visuellt starka bara de inte har for
manga staplar. Mer &an tio gor dem svarlasta och de ska vara horisontella eller
vertikala. Histogrammet har ingen luft mellan staplarna och visar snarast ett flode
langs x-axeln och anvands vid kontinuerliga data. Spridningsdiagram visar pa
samvariation mellan variabler pa x- och y-axeln, ju storre spridning det ar pa
punkterna desto mindre samband &ar det. Linjediagram anvands for att askadliggora
utvecklingen hos det fenomen som undersoks, det ar ofta en tidsaxel langs vilken en
tendens kan ses. Cirkeldiagrammet ar det som visar olika segment av en cirkel.
Dessa ar visuellt kraftfulla och tydligare om det inte ar alltfor manga segment.
Tumregeln ar att det inte bor finnas mera @an sex segment. Forskaren maste sjalv
avgora vilket diagram som bast visar den information som skall presenteras, for inget
diagram kan sagas vara battre an det andra (Denscombe, 2009, s. 350-360). | detta
arbete presenteras kvantitativa resultat via cirkeldiagram eftersom enheterna som

mest ar fem stycken och fordelningarna ar i procent och antal.

5.6 Utarbetande av instrument

Valet av informanter beror pa bedomningen att karlskotarféreningens medlemmar
har kAnnedom om &mnet som undersdks. Genom e-post kontakt med foreningens
ordférande erholls lov for enkaten samt e-postadresser till medlemmarna. Redan da
diskuterades med ordféranden om hur manga av medlemmarna som eventuellt ar
kéarlskotare i bemarkelsen som avses. Detta kunde hon dock inte avgoéra. Det
overvagdes forst att gora tva enkater for att i den forsta enkaten salla bort de som
inte arbetar med kérlpatienterna i den form som ar relevant foér undersokningen. Den

tanken Gvergavs for radslan att ga miste om vasentlig information.

Enkéatutformningen grundades pa de kliniska kompetensomraden som beskrivs i

modellen for kliniska specialistsjukskotare vid Vasa centralsjukhus (beskriven ovan),
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samt bakgrundsfakta om informanterna. Enkaten bestod av fragor som berorde
bakgrund, utbildning, arbetserfarenhet, arbetsplats, arbetsuppgifternas beskaffenhet,
samarbete och 6vriga arbetsuppgifter. For att méta omfattning av arbetsuppgifter och

samarbete fanns en gradering pa vissa fragor med alternativen ”inte alls”, "dagligen”,

“flera ganger i veckan”, en gang i veckan” och "mera séllan”.

Avsikten att fa information om karlskotarnas kompetens och arbetsuppgifter styrde
utformningen av enkaten. For att fa bredd pa den valdes en kombination av
kvantitativa och kvalitativa fragestéllningar. Under utarbetandet av enkaten
diskuterades med sakkunniga inom vardarbete och kollegor for att fa andra
synpunkter och infallsvinklar till stod i processen och for att oka reliabiliteten. Da
enkaten var klar gjordes en pilotundersokning bland tva karlskotare och en sakkunnig
i vardarbete som papekade smarre oklarheter. Dessa andrades och enkaten togs i
bruk.

Modellen utvarderades genom temaintervjuer. Intressenterna fick Powerpoint-filen i
e-post sa att de kunde bekanta sig pa férhand med denna. Sedan gjordes en
Overenskommelse med intressenterna om tidpunkten for intervjuerna. Intressenterna
bestod av Overldkaren inom karlkirurgi, operativa enhetens tidigare 6verskotare,
avdelningsskotaren pa kirurgiska polikliniken och karlkirurgiska baddavdelningen
samt de tva karlskotarna. Temaintervjufragorna var foljande: Vad anser ni om
modellen? Ar modellen realistisk? Tycker du att det finns ndgot som &r speciellt bra?
Ar detta de forvantningar ni har pa en klinisk specialistsjukskotare inom karlkirurgin?
Har ni utvecklingsforslag?

| praktiken gjordes ljudupptagningar av intervjuerna. Intressenterna informerades
allra forst om att banden kommer att raderas efter analysen och att materialet
kommer att behandlas konfidentiellt, sd intressenterna forblir anonyma. Om de
samtyckte sa paborjades intervjun. Sammanlagt intervjuades fem personer, vilket
resulterade i en stor mangd text att behandla. Renskrivning av ljudupptagningarna
gjordes efter varje intervju for att arbetsbordan skulle forbli hanterlig. Da texterna var

utskrivna borjade innehallsanalysprocessen, genom tematisering och kategorisering.
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6 Resultatredovisning

| det har kapitlet redovisas enkaten (se bilaga 4) enligt de kategorier som steg fram i
innehallsanalysen av kvalitativa data: kompetens, multiprofessionalitet, forskning
och vardutveckling, administration samt karlskotarrollutveckling. Kvalitativa
och kvantitativa resultat redovisas jamsides. Utarbetandet av verksamhetsmodellen

och utvarderingen av denna kommer ocksa att redogoras har.

6.1 Redovisning av enkat

Enkaten skickades ut i bérjan av november 2012. Informanterna fick tva veckor tid att
svara och enkaten besvarades av sammanlagt 37 informanter, vilket gav en
svarsprocent pa 35,9 % (av 103 st. deltagare). Eftersom informantgruppen bestod av
sjukskotare som arbetade inom olika delar av sjukhusorganisationen, kommer
redovisningen av enkéatens kvantitativa delar att bade visa hela informantgruppens
resultat samt hur sjukskotare pa polikliniker svarade. Detta for att respondenten sjalv
arbetar pa poliklinik och darfor ar speciellt intresserad hur uppgiftsfordelningen hos
andra ser ut. Det ar relevant darfor att modellen som skall utvecklas ocksa kommer

till en poliklinisk verksamhet.

6.1.1 Bakgrund

Majoriteten av informanterna fanns i aldersgruppen 40 ar eller aldre och endast tva
stycken var under 30 ar och 65 % hade arbetat Over 20 ar inom sjukvarden.
Vanligast var att de hade arbetat med kérlpatienter i 11-20 ar, da 38 % av deltagarna
hade sadan erfarenhet och 24 % hade arbetat éver 20 ar med patientgruppen. Av
informanterna uppgav 35 % universitetssjukhus som arbetsgivare och 65 % var
anstallda vid centralsjukhus. Som arbetsenhet angav 49 % en vardavdelning och 35
% en poliklinik. Av de resterande arbetade 13 % pa operationsavdelning och 3 % (1

st.) pa rontgen.
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Arbetsuppgiftsfordelningen varierade kraftigt beroende pa vilken arbetsenhet de var
inom. Nagra signifikanta variationer beroende pa vilken arbetsgivare de hade fanns
inte. Deras uthildning enligt niva gav att 70 % hade sjukskétarutbildning enligt den
aldre modellen och 27 % hade yrkeshdgskoleexamen medan endast 3 % (1 st.) hade

en hogre yrkeshogskoleexamen.

Av informanterna hade dock 67 % (25 st.) tillaggsutbildningar av olika form. Av dessa
hade 44 % t.o.m. mera an en tillaggsutbildning. Hur tillaggsutbildningarna férdelade
sig visas i diagram 1. Under punkten “Annat” i samma diagram ingick
fotvardarutbildning, diabetesvard, akutvard, halsovardar- och barnmorskeutbildning.
Av de som arbetade pa poliklinik hade 54 % karlskotarspecialiseringsutbildning eller

ultraljudsutbildning.

W Kdrlskotare

W UL- utbildning

W Perioperativ

M Specialisering 1 ar
B Administration

m Sarvard

Annat

Diagram 1. Fordelning av tillaggsutbildningar

6.1.2 Kompetens

| innehallsanalysen av de dppna fragorna steg kompetens fram som en omfattande
kategori. | den kategorin fanns underkategorierna: klinisk fardighet, tolkning av
resultat, vardbehovsbedomning och vardrelation. Pa fragorna om vilka
arbetsuppgifter informanterna hade steg foljande omraden fram: egna mottagningar,
telefonradgivning, kliniska undersokningar, vardbehovsbeddmning, halsoframjande
vard, sarvard, tryckmatningar, ultraljud av by-passer och s.k. veinmapping.

Omfattningen av dessa redovisas nedan.
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Manga av informanterna 65 %. holl inte egna mottagningar Har bor beaktas att 65 %
av informanterna arbetade pa vardavdelning, operation och rontgen. De som
arbetade pa poliklinik hade egna mottagningar, 30 % dagligen och 55 % flera ganger
i veckan. Endast en person av de som arbetade pa poliklinik holl inte alls egna
mottagningar. Det forekom en daglig telefonradgivning hos 52 % av informanterna pa
poliklinik och flera ganger i veckan gav 23 % av samma grupp telefonradgivning.
Kliniska undersokningar av karlpatienter férekom i en omfattning av 43 % dagligen
bland informanterna. Av informanterna meddelade 32 % att de inte alls gjorde
kliniska undersokningar. Ser man till poliklinikarbetande informanters andel sa
férekom de kliniska undersdkningsformerna hos 77 % av dem. Dagligen forekom

kliniska undersdékningar hos 62 % och flera ganger i veckan hos 15 %.

Vardbehovsbedomningar utférdes av informanterna till 41 % dagligen och 14 %
uppgav att de gjorde detta flera ganger i veckan. Av de informanter som arbetade pa
poliklinik gjorde 77 % vardbehovsbedomningar dagligen eller flera ganger i veckan.

Fordelningen ses i diagram 2.

3.89% 27
; 0

5,14% ‘

m1=intealls
m 2 = dagligen

3 =flera gdnger iveckan

B 4 =engangiveckan

5=merasdllan

Diagram 2. Bedomning av vardbehov

Dagligen eller flera ganger i veckan gav 75 % av informanterna handledning i
halsoframjande syfte. Endast 14 % uppgav att de inte utférde saddana arbetsuppgifter

och de informanterna arbetade framst pa operationsavdelningen.
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3;8% m1=intealls

H 2 = dagligen
m 3 =flera ganger i veckan

m4=engdngiveckan

M5 =merasillan

Diagram 3. Handledning kring livsstilsférandringar

Sarvarden utgjorde en vasentlig del av arbetet da 46 % uppgav att de utférde denna
vard dagligen och 27 % gav sarvard flera ganger i veckan. Fordelningen ses i
diagram 4. Av poliklinikskétarna gjorde 23 % sarvard dagligen och 54 % flera ganger

i veckan.

B 1=intealls

| 2 = dagligen

m 3 =flera ganger i veckan
MW 4 =engang iveckan

M 5 =merasallan

Diagram 4. Sarvardens andel av arbetsveckan

Av informanterna var det en andel pa 22 % som dagligen utférde tryckmatningar
(ABI) och 13 % utforde dessa matningar flera ganger i veckan. Hos poliklinikskGtare
forekom dagliga tryckmatningar hos 62 % av de tillfrdgade och 23 % gjorde detta
flera ganger i veckan, se diagram 5 nedan. Vardavdelningspersonalen gjorde i

enstaka fall tryckméatningar nagra ganger i veckan.

3:8%
1;3%

1 =inte alls
513% ® 2 = dagligen

m 3 =flera ganger i veckan
B 4=engdngiveckan

B 5=merasillan

Diagram 5. Tryckmatningarnas andel av arbetet
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Ultraljudsundersokningar av by-passer forekom dagligen hos 8 % av informanterna
och flera ganger i veckan uppgav 19 % att de gjorde dem. Andelen som inte alls
utforde denna form av undersdkning uppgick till hela 67 %. Fordelningen kan ses
nedan i diagram 6. Av poliklinikskdtarna gjorde 23 % dagligen dessa undersokningar
och 38 % gjorde dem flera ganger i veckan. Av vardavdelningens personal uppgav
bara nagon enstaka informant att de gjorde ultraljudsundersokningar flera ganger i

veckan.

1;3% 1;3%

m1=inte alls

7,19% | B 2 =dagligen

3:8% 3 =flera gdnger iveckan

B 4=engang iveckan

B 5=merasillan

Diagram 6. Ultraljud av by-passer

Andelen informanter som utférde ultraljudsundersokningar foér att preoperativt
kartlagga mojliga graftvener (s.k. veinmapping) med forgreningar flera ganger i
veckan utgjorde 5 % och ocksa 5 % uppgav att de utforde detta arbete en gang i

veckan. Denna arbetsform var vanligare pa universitetssjukhusen.

Ovan namnda kompetensomraden var inte de enda, utan det forekom ocksa
utmatning av vardstrumpor, assistans vid skleroterapi och kateterablationer,
mottagning tillsammans med karlkirurgen, screening av aortaaneurysm, preoperativ
handledning med patienten, konsulthjalp och handledning av kollegor, férberedande
av patienter innan angiografier och vissa hjalpte till pa andra mottagningar pa sin

arbetsplats.

” Vatsa-aortan aneurysman kontrolli ué:t, vaahtoruiskutusten ja

ldmpdokatetrihoitojen kontrollit (ué). ”
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"Liséksi kir.pkl mybs muita erikoisal. potil.ohj. sek& ajanvarausten

tekeminen.”
“Vastaanotot verisuonikirurgien kanssa’.

Pa fragan om de tillampar evidensbaserad vard svarade 45 % av informanterna “ja”.
Den form av evidensbaserad vard de anvande var olika riktlinjer for vard vid olika
besvar.

"Laskimopotilaiden hoitokaytanndissa. PTA- potilaiden seurannassa.”

"Painehaavan  ehkéisy, @ haavanhoito,  kaikki  erikoisalahoidot,
muistisairaan kohtaaminen.”

”Haavanhoito, eldméntapaohjeet, hygienia.”

6.1.3 Multiprofessionalitet

Foliande stora kategori i innehdllsanalysen &ar multiprofessionalitet, vars
underkategorier ar samarbete och samarbetspartners. | foljande kommer att

beskrivas vilka informanterna samarbetar med och vad samarbetet bestar av

Karlskdtarna hade skriftliga kriterier i 24 % av fallen for vid vilka situationer de skulle
kontakta karlkirurgen. Dock skrev flera av dem att de inte langre tydde sig till dessa

utan deras kliniska erfarenhet styrde dem i deras beslut.

"On kirjalliset kriteerit. Siind on ma&aritelty tehtdvénsiirrot laékarilta
hoitajalle (tietyt kontrollit hoitajavastaanotolla). Lisaksi tassad on maininta
esim. ABI-mittauksessa, milloin konsultoidaan. Kaytannéssa kuitenkin
hoitajan nakemyksen mukaan konsultoidaan valittomasti tai laakari ottaa
myohemmin kantaa. Kaikki hoitajan ‘omien vastaanottojen’ tekstit

menevét ldékarille kuitattavaksi.”

"Kylléd on. Tietyt kirjalliset kriteerit verisuoniohitteiden toimivuudessa.

Tybvuosien tuoma varmuus on vahentéanyt jonkin verran kriteereita.”
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"Kylld on Kirjalliset kriteerit. Poikkeavista graftiloyddksistd, jos katson
aiheelliseksi konsultoida esim. haavoista, potilaan laédkkeistda. Aina jos

potilas haluaa keskustella laékarin kanssa.”

| diagram 7 redovisas fordelningen av hur ofta informanterna konsulterade
karlkirurgen. De 5 % som inte alls konsulterade karlkirurgen hade vardavdelningen
som arbetspunkt.

2;5% 4:11%

m1=inte alls
B 2 =dagligen
3 =flera gdnger iveckan

m 4 =engangiveckan

B 5=merasillan

Diagram 7. Konsultationer med karlkirurgen

Av informanterna hade 43 % regelbundna méten med karlkirurgen varje vecka. Vid
dessa avhandlades bland annat vard och undersokningspraktiska &renden,
mottagningstidernas tillracklighet, arbetsférdelning, utrustningsanskaffning och
resursanvandning.

"Olemme pyyténeet verisuonikirurgin osallistumaan kerran viikossa
palaverimme. Asiat vaihtelevat mm. hoito- ja tutkimuskaytanndista

keskustelua, vastaanottoaikojen riittdvyyden arviointia ym.

"Kéytdnnon tybnjaosta keskustellaan. Kerran viikossa tiimipalaveri, jossa

yksikon vastaavan ladkarin tulisi olla paikalla (ei toteudu joka kerta)”

"Yhteistyostd  verisuonikirurgien ja  -hoitajien  kesken, lomat,

poliklinikoiden tyénsuunnittelu jne.”

Av informanterna uppgav 91 % att de samarbetade med sarskétaren. Orsaken till
kontakten med henne eller honom var ofta komplicerade sar, fragan om vilka
sarvardsmaterial som skulle valjas, infekterade sar, hemvardsforeskrifter for

sarvarden eller om patienten hade undertrycksugbehandling.
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"Joko haavahoitajat hoitavat potilaan haavat tai sitten konsultoidaan

parhaista haavasidoksista ja jatkohoidoista.”

Diabetesskotaren samarbetade 59 % av informanterna med. De beskrev att
samarbetet bestod av: att patienterna var gemensamma och man planerade
respektive mottagningar och tidsbokningar till samma dag for patienten, Ibland ville

karlskotaren konsultera for att optimera diabetesbalansen.

"Diabeteksen hoitoon sitoutumattomuus, osastolla todettu DM -> ohjaus

+ valinetarve.”

"Hoidon tasapainotusta ja [ddkitysmuutoksia akuuttien tilanteiden

vuoksi.”

Samarbetets omfattning med njurskdtaren uppgav informanterna till 42 % och
samarbetet bestod till stérsta delen av att pussla ihop tidsbokningar sa att dialyser
och karlkirurgiska mottagningar inte krockar. Ofta gallde &renden A-V-fistel

rekonstruktioner eller utredning av daligt fungerande dylika.

Rehabiliteringshandledare uppgav 19 % av informanterna att de samarbetade med.
Detta samarbete bestod av planering av rehabiliteringsperioder eller om patientens
fortsatta vard vid utskrivning fran sjukhuset kravde det.

Socialarbetare samarbetade 67 % av informanterna med. Orsaker var oftast
patientens egen begédran och arenden gallde betalningar, bidrag, ordnande av

hemvard eller hemhjalp och ibland boendeproblem.

"Kotona pérjdémisen selvitys ja apujen koordinointi. Etuuksista

informointi ja niiden hakemisissa opastaminen.”

"Kun potilas toivoo sosiaalitybntekijén kdyntid tai hoitajat arvioivat, etté
sos:tt olisi hyva kayda, ensin kysytdan potilaalta lupa. Kotiasiat, raha-

asiat ym.”
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Andra samarbetspartners som informanterna hade inom sjukhusvarlden var
angiografiansvariga  skotare, fysioterapeuter, fotterapeuter, ergoterapeuter,

anestesilakare, anestesiskotare, hygienskotare, sekreterare och anhériga.

Pa fragan hurudant samarbete de hade med andra avdelningar pa sjukhuset om de
fick telefonkonsultationer eller om de besoOkte andra avdelningar, beskrev de det
samarbetet enligt féljande: de blir kontaktade per telefon for att gora tryckmatningar
eller strumpmatningar. Speciellt inremedicinska avdelningarna hor av sig. Manga
ganger ges handledning per telefon i angiografiforberedelser eller operations
forberedelser till avdelningar dar karlkirurgiska patienter vardas av annan anledning
an sina karlkirurgiska akommor. Mest kontakter &r det till karlkirurgiska
vardavdelningen och rontgen. Via vardavdelningen ar det en stor del besék emedan
rontgenarenden framst hanteras i telefon. Diabetsfotmotet ar en multiprofessionell
samarbetsform som ocksa karlskotare indirekt tar del i genom att de far

tryckmatningskonsultationer darifran.

"Puhelimitse ja paikan p&élla ohjaus ja konsultointi.”

"Vuodeosastolta lédhetetaén potilaat meille ennen kotiutusta, tarkistetaan
ABI ja DD, myds paivystyksesta tulee meille potilaat mittaamaan joko

segmentti- ja varvaspaineet tai ABI ja varvaspaineet.”

"Réntgenin kanssa tiivis yhteysty6, tutkimuksista ja toimenpiteista

Johtuen, sisétautipuolen kanssa potilaan perussairauksiin liittyen.”

Pa fragan hur frekvent deras samarbete med priméarhalsovarden ar sa svarade 19 %
att de hade ett dagligt samarbete med denna och 28 % hade samarbete flera ganger
i veckan. Ocksa 28 % uppgav att de hade samarbete mera sallan, vilket framgar i
diagram 8 nedan. Det var framst operationssalens personal och nagon enstaka
skotare fran en vardavdelning och en poliklinik som uppgav att de inte alls hade
kontakt till primarhalsovarden.
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m1=inte alls

B 2 =dagligen
10;28 % . .
3 =flera ganger iveckan
2;6%( B 4=engang iveckan

10;28 %
5=merasdllan

Diagram 8. Samarbetet med primarhalsovarden

Samarbetet med priméarhalsovarden bestod av: information och handledning till de
vardinstanser som patienten utnyttjiar i 6ppna varden, planering och rapportering
kring fortsatt vard da patienten Overflyttas fran sjukhusvard. Detta sker sa gott som
dagligen. Flera ganger i veckan forekom kontakt med primarhalsovarden for att
handleda kring angiografiforberedelser, laboratorieprov eller sarvard. Aven
vardbehovs bedomningar baseras pa det som en annan vardare ringer och

rapporterar kring en patients situation.

"Epésaannollisesti tulee konsultaatioita tai kyselyja potilaan jatkohoidosta
tai pyydetdaan aikaistamaan kontrollia jos tilanne on pahentunut.
Joissakin TK:ssa on myds ABI-mittaajia, ne joskus soittavat ja

konsultoivat hankalissa tapauksissa.”

6.1.4 Forskning och vardutveckling

Nasta kategori fran innehallsanalysen presenteras har. Av informanterna uppgav

52 % att forskning och utvecklingsarbete ingick i deras arbetsuppgifter. Framst
utvecklade de sina egna arbetsrutiner, de deltog i forskningsprojekt ledda av lékare
och var med i utveckling av vardkedijor for att gora varden effektivare. De foljde med
statistik och vardkvalitetsrapporter samt deltog i kliniska forskningar. Informanterna
uppdaterade och utvecklade olika vardforeskrifter. Vissa idkade forskning av eget

intresse och t.o.m. pa fritiden, ndgon innehade en befattning dar 50 % av arbetstiden
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var avsatt for vardforskning. Informanterna hade en utpraglad edukativ roll, da 94 %

uppgav att de handledde och utbildade annan personal.
“Erilaisia tutkimusprojekteja tulee ja menee, nyt on tulossa jonkinlainen
ravitsemukseen liittyva projekti, johon tulemme tayttdmaan kaavakkeita
potilaan haastattelun perusteella.”
”Yksi verisuonihoitaja toimii puolet tybajastaan tutkimushoitajana.”

"Oman tyoén ja poliklinikkatoiminnan kehittdéminen.”

"Kehitetty polikliinistd angiotoimintaa, sen laajentamista. CLI-potilaan

hoitoketjun kehittdminen, toimenpiteisiin paédsyn nopeuttaminen.”

"Tybhéni kuuluu olennaisena osana uusien tydntekijoiden ja lukuisten

opiskelijoiden ohjaus ja perehdyttdminen verisuonipotilaan hoitoon...”

6.1.5 Administration

Tydligt steg begreppet administration fram i innehallsanalysen och informanterna
uppgav att de hade administrativa arbetsuppgifter i 24 % av fallen. Den
administrativa arbetsboérdan bestod framst av att fungera som teamdragare, ansvara
for karlkirurgiska vardkoer, planera arbetsturer och planera poliklinikmottagningar.
Nagon fungerade som bitradande avdelningsskotare. Av de tillfragade var det 34 %
som hade hand om remisshantering och kallelse av patienter till mottagningar.

"Ainoastaan tiimivetéjille, ei muille verisuonihoitajille.”

"Administration av vardpersonalen.”

"Vastaa verisuonikirurgian jonoista, maaraaikakutsujonoista seka

sihteerien kanssa yhdesséa annetaan versuonikirurgiapoliklinikan aikoja.”
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“Tybvuorosuunnittelua, vastaanottojen suunnittelua, lahetteiden kirjaus,

ajanvaraus.”

” ..hankintakierrokseen osallistuminen kulutuksen seurannalla,

tiedottaminen uusista asioista seké uusien hoitajien perehdyttdminen...”

6.1.6 Karlskotarrollutveckling

| sista punkten i enkaten hade informanterna mojlighet att ge fria kommentarer och
dessa tog till storsta delen upp hur deras egen rollutveckling eller roll, som ocksa
steg fram som en egen kategori i innehallsanalysen, fungerade. Nagon konstaterade
att deras sjukhus inte tydligen var intresserat av att utveckla karlskétarrollen a&ven om
det fanns tre stycken sjukskotare som hade utbildat sig. De hade bara av eget
intresse utbildat sig och tillsammans utvecklat den halsoframjande varden utan stod
fran arbetsgivaren. En annan skrev ocksa att hon av eget intresse for karlkirurgi gatt
karlskotarutbildningen men att hennes arbetsuppgifter pa karlkirurgiska/ ortopediska/
plastikkirurgiska avdelningen inte hade andrat alls. En annan holl som béast pa och
utvecklade sin egen arbetsmodell. En viss besvikelse kunde anas i manga fall da
organisationerna inte bemoétte dem positivt fastdan de dkade sin kunskap och ville

gora mera for patientgruppen.

"Verisuonihoitaja on meilla liukuva k&site. Toisaalta kaikki
verisuonipotilaita hoitavat hoitajat ovat verisuonihoitajia. Toisaalta
tarkoitamme verisuonihoitajalla  hoitajaa, joka pitda itsendisia
vastaanottoja ja on saanut koulutusta ja osaa tutkia ultradanelld ohitteet
ja arvioida kokonaistilanteen. Veinmapping kuuluu myds, itse en sita

vield osaa riittavasti.”

"Oma toimenkuva kehittyméssé vasta, keskityn haavanhoitoon, mutta
verisuonipotilaiden kohdalla vaatii sekin verisuonihoitajan nakékulman ja

kaikessa on otettava huomioon verenkiertotilanne ja sen edistédminen.”
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6.2 Utformning av verksamhetsmodell

| detta avsnitt redovisas utformningen av verksamhetsmodellen pa basen av enkat
resultat och speglingar till teoretisk och vetenskaplig litteratur. FOr att systematisera
detta anvands modellen for den kliniska specialistsjukskotaren vid Vasa
centralsjukhus som grund och struktur. Detta ocksa darfor att denna modell utvecklas
for att finnas vid Vasa centralsjukhus. Modellen kan ses schematiskt med tillhérande

forklaringar i bilaga 5.

6.2.1 Klinisk kompetens i bedémning av vardbehov

Kompetens hos sjukvardare beskriver Roach (1992, s. 61-63) som ett tillstand dar
det finns kunskap, beslutstagning, skicklighet, energi, erfarenhet och motivation
samlat for att kunna tillfredsstélla de krav som stdlls pa ens professionella
ansvarstaganden. Enligt Flechter (2006, s. 59-63), Murray (1997, s. 726—736) samt
Lindgren och Aspgren (2004, s. 102-103) ska karlskotaren gora vardbehovs
beddmningar, och for att gora det adekvat behdvs en utredning av sjukdomshistorien
(patientanalys), man ska veta vad som skall fragas, ha kunskap for en Kklinisk
undersokning och dokumentation av fynden, kunna tolka det som patienten berattar

och analysera det i forhallande till fynden fran kliniska undersékningen.

Karlskotaren skall ha férmaga att géra ABI -méatningar som Yesenko, Whitelaw &.
Gornik,(2007, s. 624-626) och Hull & Kishman (2008, s. 403—-405) beskriver och
kunna anvanda ultraljudsapparat for att undersdka patienten narmare.
Ultraljudsundersokningar ar en smartfri kostnadseffektiv metod for att diagnostisera
eventuella storningar i blodcirkulationen och ké&rlsjukskdtaren  beharskar
anvandningen av denna (Griffin, Wright & Buckenham, 2006, s. 966-969). En
betydande del av karlskotarens arbete bestar i hanledning och undervisning i
patientrelationen. Den halsoframjande varden vager tungt. Enligt Ologjuba m.fl.
(2000, s. 515) kan det uppnas goda resultat for denna patientgrupp om den
halsoframjande varden intensifieras for gruppen med klaudikation som storsta
problem. Patienten skall ses i helhetsmassig approach och karlskétaren skall

summera och utvardera situationen samt planera den fortsatta varden och konsultera



44

lakaren da behov foreligger. Speglas detta till den kompetens som en ANP/NP skall
ha enligt ICN:s definition (Aberg & Fagerstrom 2005, s. 84-87) s& korrelerar det val
med karlskétarens kompetens. | enkétredovisningen framgick att karlskétarna i
manga fall (> 40 %) gjorde allt detta dagligen, dock farre som utférde ABI- och

ultraljuds undersokningar.

6.2.2 Klinisk kompetens i vardrelationen

Kéarlskotaren skall ge en patientcentrerad helhetsmassig vard, stéda och handleda i
vardrelationen skriver Flecther (2006, s. 59-63). De patienter, som har bemotts pa
detta vis, visade battre resultat i livsstilsforandringar och enligt Benner (1993, s. 42—
48) kan den skotare som befinner sig i expertstadiet genom sin gedigna erfarenhet
intuitivt forsta situationer och lésa problem snabbt. Saddant har en lugnande och
fortroendeingivande effekt i relationen till patienten. Benner (1993, s. 57-77)
beskriver ocksa att skotaren skall ha formaga att skapa en lakande relation dar
patienten forstas fysiskt, psykiskt och beméts individuellt. Roach (1992, s. 61-63)
betonar att i den professionella relationen patient-vardare skall det finnas fértroende,
palitlighet och respekt, annars fungerar inte varden. Roach (1992, s. 57-61) betonar
medlidande, skicklighet, samvete och atagande som andra grundforutsattningar for
en professionell vardrelation. Sjukskotaren skall vara lyhord for nar patienten ar
motiverad att lara sig och da kunna hjalpa patienten att se de aspekter som behdver
forandras i livsforingen

| resultatredovisningen steg vardrelation fram som en underkategori fill
huvudkategorin kompetens. Med tanke pa att revaskulariserade patienter gar flera
ar pa uppfoljning hos karlskotaren, sa bygger relationen pa trygghet, fortroende och
kontinuitet. De atgardsradiologiskt interventerade patienterna med klaudikation
kommer pa kontroller hos karlskotaren en manad efter angiografin och detta ar ett
gyllene tillfalle for den halsoframjande varden, som bygger pa att det finns fortroende
i relationen patient-skotare for att lyckas.
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6.2.3 Klinisk kompetens i multiprofessionellt samarbete

Enligt enkatredovisningen hade karlskdtare egna mottagningar med ett aktivt
multiprofessionellt samarbete inom organisationen och med primarhalsovarden.
Genom detta arbetade de aktivt for att kvalitetssakra varden och garantera dess
kontinuitet. Manga karlskotare hade skriftliga kriterier for nar de skulle konsultera
karlkirurgen. Manga (45 %) anvande sig av evidensbaserad kunskap for att fa
vagledning i sitt arbete. Som en huvudkategori steg i innehallsanalysen
multiprofessionalitet fram. Benner (1993, s. 118-125) beskriver ocksa att som en
del av sjukskotarens kvalitetssékring av varden kan ses hennes formaga att
konsultera lakaren inom rimlig tid och se till att f& svar. Al-Khaffaf & Dorgan (2005, s.
222-223) ser karlskotaren som en medlem i ett multidisciplinart vardteam som skall
handleda patienter, anhériga och annan personal samt aktivt sprida kunskap om
karlsjukdomars forekomst och den férebyggande varden. Karlskotare samarbetade
aktivt bl.a. med sarvardare, diabetesskotare, njurskotare, fysioterapeuter, fotvardare,
angioskotare, sekreterare, socialarbetare, rehabiliteringshandledare samt sist men

inte minst patienternas anhdoriga.

6.2.4 Klinisk kompetens i vardforskning och vardutveckling

Over halften av karlskotarna (52 %) hade forskning och utveckling som sina
arbetsuppgifter, dar de utvecklade arbetsrutiner och deltog i forskningsprojekt. Detta
korrelerar val med vad Al-Khaffaf & Dorgan (2005, s. 222-223) anser om
karlskotarrollen: det ar av stor vikt att forskningsbaserad verksamhet uppmuntras och
forverkligas. Varje karlskotare bor forbinda sig att uppratthalla och forbattra sina
kunskaper inom forskning. Enligt STM (2009, s. 59-60) skall Kkliniska
specialistsjukskotare ha stark beredskap till utvecklingsarbete och ha fardigheter till
forskningsarbete. Arbetsfordelningen bor vara 50 % kliniskt arbete och
forsknings/utvecklingsarbete 50 % och de bor kontinuerligt fordjupa sin kunskap

genom fortbildning.
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6.2.5 Klinisk kompetens i en larande och vardande kultur

Kliniska specialistsjukskotaren arbetar sjalvstandigt i kliniskt arbete som en pionjar i
kliniskt och professionellt ledarskap. Man &r expert, utbvare och forskare, anser
Bryant-Lukosius, Di Censo, Browne och Pinelli (2004, s. 519-529). Dessa roller
innebar Kkliniskt ledarskap med beredskap att ansvara for sina klienter och sin
profession pa den niva inom halsovarden dar man ar verksam. (Carryer, mfl. 2007, s.
1818-1825). Kliniska specialistsjukskotaren skall arbeta aktivt for att sprida kunskap
kring patientens sjukdom. Enligt Hirsh m.fl. (2007, s. 2086—2094) ar det fA manniskor
som insjuknar i ASO som kanner till sjukdomen, riskfaktorerna och hur de skall
foérebygga ett allvarligt insjuknande. | resultatredovisningen framgick att karlskétaren
hade administrativa uppgifter endast i 25 % av fallen men deras engagemang i
undervisning av kollegor och studerande uppgick till en niva av 94 %. De arbetade
som teamdragare och ansvarade for Kkarlkirurgiska vardkoer, planerade
mottagningar, semesterperioder samt arbetade med remisshantering av godkanda
remisser. Vissa hade budgetansvar och hade hand om anskaffningsprocesser

gallande medicinsk utrustning.

6.2.6 Verksamhetsmodellen for en klinisk specialistsjukskdtare inom karlkirurgi

Modellen nedan (figur 1) bestar av fem kliniska kompetensomraden och den
halsoframjande varden utgor basen i modellen. Den halsoframjande varden
genomsyrar alla kompetensomraden. Innanfor de fem kompetensomradena finns det
multi disciplinara vardteamet samt lakaren och kliniska specialistsjuksk&taren i nara

samarbete for att ge patienten en optimal vard.
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Modell for klinisk specialistsjukskotare inom
karlkirurgi vid Vasa Centralsjukhus

Patienten

Multiprofessionellvard

Klinisk
specialist
sjukskot-

are

Lakaren

Figur 1. Schematisk verksamhetsmodell for en klinisk specialistsjukskdtare inom
karlkirurgi

6.3 Utvardering av verksamhetsmodellen

Efter intervjuerna med intressenterna bearbetades textmaterialet till kategorier.
Kategorierna som steg fram &r: befattningsbeskrivning, realistisk,
patientcentrerad, halsoframjande vard, samarbete, resurser, vardutveckling och

utbildning.

Att modellen visade sig tolkas som en befattningsbeskrivning av karlskotarerollen var
positivt eftersom det visade att modellen ar verklighetstrogen. Foljande kommentarer

framkom:

"Modellen motsvarar de férvdntningar som jag har pa en klinisk

specialistsjukskdtare inom karlkirurgin, en karlskétare.”

"Oli otettu huomioon kaikki osa alueet mitka meidan tyéhon kuuluu.”
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Alla tyckte att den var realistisk utom en som undrade om kéarlskétare verkligen har
dessa fardigheter som steg fram vid presentationen av de fem kompetenomradena.
Karlskdtarna speciellt tyckte att den beskrev deras arbete i nulaget och undrade vad

det ar som gor den till en modell for en klinisk specialistsjukskotare.
"Olemme jo tehneet vuodesta 2003 kliinisesti edistynytta hoitoa.”

Genomgaende tyckte intressenterna att den var bra da den hade patienten i centrum

och behandlade adekvata kompetensomraden for att erbjuda en hogkvalitativ vard.

"Positivt att du lyfter fram patienten, lyssnar, bekréftar och gér patienten

delaktig i varden.”

Alla intressenter ansag att det som bor utvecklas ar den halsoframjande varden. Den
borde struktureras och ges mera tid for att uppna battre komplians. Nagra av

kommentarerna:
"Patienten far allt serverat men gér inget sjalv”. Det behévs en satsning.”

"Halsoframjande vard ar bakgrunden, ingar i alla omraden och man skall

ju finna alla patienters resurser och stédja dem.”

Flera intressenter sag den kliniska specialistsjukskétaren som en samarbetspartner
kring vardutveckling och personalskolning. Den kliniska specialistsjuksk&taren kunde
fungera som en lank mellan primarhalsovarden och specialsjukvarden. Den kliniska

specialistsjukskotaren star i nyckelposition for att fora varden framat.

“Kliniska specialistsjukskotaren kunde vara en forbindelselank mellan

special-och primarvard.”

De personer som fanns i ledande position sag resursbristen som ett hinder for att
kunna implementera rollen till fullo. Egentligen borde den Kkliniska specialist
sjukskotaren fa ha helt sjalvstandiga mottagningar och inte vara last pa nagon
mottagning med lakaren.

”... det maste finnas en ledning i huset som godtar de resurser som detta

kraver...”

” ... det maste ges forutséttningar att arbeta enligt dessa ramar...”
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Den ena avdelningsskotaren sag kliniska specialistsjukskotaren som en viktig kugge i
maskineriet for utveckling av vardkedjor och utformande av processbeskrivningar.
Den andra avdelningsskoétaren ville ha ett starkt samarbete kring skolningen av ny

personal och ordnande av interna och regionala skolningstillfallen.

“De personer som har denna utbildning har man inte forstatt att utnyttja

till fullo i vardutvecklingsarbetet eller forsknings- och utvecklingsarbete.”

’Kliniska specialistsjukskotaren &r en person som ocksa kan vara

verksam inom vilket specialomrade som helst.”

De tankar och forslag som framkom kring utveckling av den har verksamhets
modellen exempelvis, halsoframjande vard, kontakter med primarhalsovarden,
forskning och vardutveckling, kommer att tas med till arbetsfaltet for vidareutveckling.
De forandringsférslag som fram kom géallande modellen berérde framst layout
massiga detaljer som fargsattning och form. Respondenten andrar inte pa modellen i
detta skede men har fOor avsikt att tillsammans med Vasa centralsjukhus

utveklingsavdelning bilda en modell med battre layout.

7 Tolkning

Grunden i aktionsforskningsprocessen &r, som tidigare konstaterats, planering,
handling, reflektion och utvardering. | detta avsnitt kommer respondenten att
reflektera kring resultatet och aktionsforskningsprocessen, som detta examensarbete
har till inspiration namligen "PEPPA”- modellen (Bryant-Lukosius & DiCenso 2004, s.
530-539). Den beskrivs i kartlaggningen och kapitlet far utgéra stommen for

reflektionerna.

Enligt "PEPPA” ar forsta steget vid inférandet av en ny vardmodell att definiera
patient gruppen och beskriva den existerande vardmodellen. Detta gjordes genom att
begransa sig till ASO- patientens vard. ASO -patientens problemomraden och
dennes vardbehov klargjordes genom en utforlig litteraturgenomgang inom bade det
teoretiska och vetenskapliga kunskapsomradet (Koskenvuo 2003, s. 83-87, Al-
Khaffaf & Dorgan 2005, s. 154-155; Lindgarde m.fl. 2005, s. 177-178).
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Beskrivningen av den existerande vardmodellen kom genom enkatundersokningen
som gjordes for att kartlAgga karlskotarnas arbete nationellt. Kartlaggningen visade
att karlskotare var erfarna sjukskotare med lang arbetserfarenhet och de flesta av
dem hade arbetat med karlpatienterna Over elva ar eller langre. Det korrelerar bra
med forskningarna kring uppkomsten av karlskotarprofessionen. Dar beskrevs hur
aldre erfarna sjukskoétare gick med lakaren for att utdka sitt kunnande och forbattra
sin beredskap till Klinisk undersékningsmetodik (Murray 1997, s. 726-736).
Karlskotaren skall ha kompetens till en helhetssyn av patienten och den
halsoframjande varden som &r en starkt poangterad vardform (Flechter 2006, s. 59—
63,Al-Khaffaf & Dorgan 2005, s. 222—-223). Med tanke pa Benners (1993, s. 42—48)
syn pa kompetensen hos den aldre sjukskoétaren som har arbetat lange inom samma
omrade och utvecklat sin formaga till klinisk skicklighet, problemldsningsféormaga och
lyhordhet for sin patient, stammer det val 6verens med dessa kéarlskotare. De ar inga
noviser inom sitt omrade utan de &r experter. | resultatredovisningen visades
karlskotarnas kompetenser som val Overensstimde med de beskrivningar av
karlskotarrollen och de multiprofessionella kontaktndt som finns kring patienten
sasom i litteraturgenomgangen (Flechter 2006, s. 59—-63; Al-Khaffaf & Dorgan 2005,
S. 222-223).

| steg tva skall en identifiering av nyckel intressenter géras. Genom att detta ar ett
bestallningsarbete ifran ledningen vid operativa enheten och inkluderar 6verlakaren i
karlkirurgi vid Vasa centralsjukhus, har huvudintressenterna varit ovan namnda
overlakare och dverskotare. Aven avdelningsskotaren pa kirurgiska polikliniken och
pa karlkirurgiska vardavdelningen var intressenter liksom de andra karlskotarna.
Avdelningsskotare och kéarlskotare har varit passiva i processen. Ovan ndmnda
overskotare har under processens gang borjat arbeta med andra arbetsuppgifter
men anda foljt med arbetet kring modellutvecklingen. Under hela processen har
respondenten av forskningstekniska och etiska skal undvikt att utse patienterna till
nyckelintressenter, &ven om de faktiskt borde vara det.

| steg tre faststélls behovet av en ny vardmodell. Man planerade en vakans for en
klinisk specialistsjukskdtare inom karlkirurgin. | detta skede diskuterade
respondenten med intressenterna och overldkaren inom karlkirurgin var aktivt med.
Funderingarna redan da kretsade kring medvetenheten om att karlskotare pa Vasa

centralsjukhus redan arbetar pa en kliniskt avancerad niva. Vid Vasa centralsjukhus
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har man varit pionjarer inom karlskotarrollutveckling med oOverférda arbetsuppagifter
fran lakare samt karlskotares sjalvstandiga mottagningar. Denna form av
uppgiftsdverforing utan utbildningar och karriarmojligheter for sjukskotare i vart land
var orsak till att utbildningen for kliniska specialistsjukskotare startades (Aberg &
Fagerstrom 2005, s. 84-87). Respondenten hade redan gatt sin expertsjukskotar
utbildning, som innebar att kunskapen fanns for patientanalys, Kkliniska
undersokningar, halsoframjande arbete, evidensbaserad vard och kliniskt ledarskap
etc. som Carryer m.fl. (2007, s. 1818-1825) och Furlong & Smith (2005, s.
1059-1066) beskriver som nddvandiga kunskaper for kliniska specialistsjukskétare.
En nedskriven befattningsbeskrivning for karlskdtarens arbete eller for en klinisk
specialistsjukskotare fanns inte. Darfor ansdgs det motiverat att gora en

verksamhetsmodellutvecklingen.

| steg fyra skall man identifiera problemen och satta upp malsattningarna. Problemet
ar resursbristen for instiftandet av nya vakanser och den véxande patientmangden
som kommer med den alltmer aldrande befolkningen. Dock &r bristen pa lakare
ocksa ett faktum och den kliniska specialistsjukskotaren kan vara den som lattar pa
arbetsboérdan for karlkirurgen. Ett problem till ar att den kliniska specialist
sjukskotarens kompetens gar in pa lakarens omrade och en utredning av det
granssnittet borde goras. | denna studie stiger inte granssnittet fram. Kliniska
specialistsjukskotare har konstaterats vara mera kostnadseffektiva och ge en storre
tillfredsstallelse med varden for patienten, vilket har forbattrat vardkompliansen.
(Daly, & Carnwell, 2003, s. 158-167). Det har varit problematiskt inom
organisationerna pa varje stalle dar man har introducerat den nya rollen. Man har
inte gett utbildade kliniska specialistsjukskotare de arbetstillféallen och mdjligheter till
att anvanda sin kunskap som kompetensen motsvarar beskriver Furlong & Smith
(2005, s. 1059-1066); Bryant-Lukosius, Di Censo, Browne och Pinelli (2004, s. 519—
529).

Det centrala problemet i det har arbetet ar den 6kande patientmangden i forhallande
till en enda karlkirurg och malsattningen &r att utveckla och implementera en

vardmodell som avlastar karlkirurgen och framjar karlpatientens halsa.

Steg fem ar att definiera den nya vardmodellen och den kliniska specialist

sjukskotarens roll. Detta gjorde respondenten genom att anvanda grunden fran den
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empiriska undersokningen och spegla denna mot den forskning och de referenser
som litteraturgenomgangen baseras pa. Den nya modellen baseras pa de fem
kompetensomraden som Vasa centralsjukhus har tagit fram (Ledningsgruppen for

projektet "Klinisk kompetens och verksamhetsmodeller’ 2010, s. 1-8).

Dessa kompetensomraden bestar av foljande punkter. For det forsta Kklinisk
kompetens i vardbehovsbedomning: Kompetens hos sjukvardare, beskriver Roach
(1992) som ett tillstand dar det finns kunskap, beslutstagning, skicklighet, energi,
erfarenhet och motivation samlat for att kunna tillfredsstélla de krav som stélls pa ens
professionella ansvarstaganden. Enligt Flechter (2006, s. 59-63); Murray (1997, s.
726-736) samt Lindgren och Aspgren (2004, s. 102-103) ska karlskotaren gora

vardbehovs bedémningar.

For det andra klinisk kompetens i vardrelationen: Roach (1992, s. 57—-61) betonar
medlidande, skicklighet, samvete och atagande som grundférutsattningar for en
professionell vardrelation. Sjukskotaren skall vara lyhord for nar patienten &r
motiverad att lara sig och da kunna hjélpa patienten att se de aspekter som behdver
forandras i livsforingen. Karlskstaren skall ge en patientcentrerad helhetsmassig vard
samt stoda och handleda i vardrelationen (Flecther 2006, s. 59-63). De patienter
som bemdétts pa detta vis, visade battre resultat i livsstilsforandringar och enligt
Benner (1993, s. 42—-48) kan den skotare som befinner sig i expertstadiet genom sin
gedigna erfarenhet intuitivt forsta situationer och l6sa problem snabbt. Sadant har en

lugnande och fortroendeingivande effekt pa relationen till patienten.

For det tredje klinisk kompetens i multiprofessionellt samarbete: Som en
huvudkategori steg i innehallsanalysen av enkaten multiprofessionalitet fram. Benner
(1993, s. 118-125) beskriver att som en del av sjukskdtarens kvalitetssakring av
varden kan ses hennes formaga att konsultera lakaren inom rimlig tid och se till att fa
svar. Multiprofessionaliteten ar det att k&rlskotare aktivt samarbetar med andra team-
medlemmar for patientens bésta. Al-Khaffaf & Dorgan (2005, s. 222-223) ser
karlskotaren som en medlem i ett multidisciplinart vardteam som skall handleda
patienter, anhodriga och annan personal samt aktivt sprida kunskap om
karlsjukdomars férekomst och den férebyggande varden.

For det fjarde klinisk kompetens i vardforskning och vardutveckling: Den kliniska

kompetensen till forskning och utveckling finns hos karlskétare men trycket fran
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arbetsfaltet ar stort och det kliniska patientarbetet har hittills dominerat och férsvarat
mojligheterna till forskning i manga fall. Har maste fas en andring om varden skall
utvecklas och ga framat. Vissa svarade i enkéaten att de forskade av eget intresse pa
sin fritid. Enligt STM (2009, s. 59-60) skall kliniska specialistsjukskétare ha stark
beredskap till utvecklingsarbete och ha fardigheter till forskningsarbete.
Arbetsfordelningen bor vara 50 % kliniskt arbete och forsknings-/utvecklingsarbete

50 % och de bor kontinuerligt fordjupa sin kunskap genom fortbildning.

Det sista och femte kompetensomradet ar klinisk kompetens i en larande och
vardande kultur: Denna roll innebar kliniskt ledarskap med beredskap att ansvara for
sina klienter och sin profession inom den niva inom héalsovarden dar de ar
verksamma. (Carryer, mfl. 2007, s. 1818-1825). Kliniska specialistsjukskotaren skall
arbeta aktivt for att sprida kunskap kring patientens sjukdom. Enligt Hirsh m.fl. (2007,
s. 2086—-2094) ar det fA manniskor som insjuknar i ASO som kanner till sjukdomen,
riskfaktorerna och hur de skall foérebygga ett allvarligt insjuknande. Det var inte sa
manga (25 %) av karlskétarna som hade administrativa uppgifter men sa gott som
alla uppgav att de undervisade studerande och nyanstallda.

Under hela processen diskuterades med intressenterna for att fa opartiska
synpunkter pd modellutvecklingen. Modellen &r realistisk och ar utan vidare majlig att

implementera som sadan.

| steg sex skall implementeringen planeras. Eftersom denna implementering kommer
att ske teoretiskt, s& blev planeringen att intressenterna skall fA modellen till
paseende och bli kontaktade for intervjuer. | steg sju skulle implementeringen startas.
Tyvarr blev denna aktionsforskningsprocess inte helt regelratt, eftersom
respondenten p.g.a. tidsbrist och stark dnskan om att fa sitt examensarbete klart
redan fran borjan hade bestamt sig for att géra en utvardering genom temaintervjuer
kring den utarbetade teoretiska modellen. | fortsattningen da examensarbetet ar klart
ar det naturligtvis inget som hindrar att denna pabérjade process far fortgd och

modellen kommer att implementeras sasom ordningen enligt "PEPPA”- modellen ar.

| steg atta skall en utvardering av modellen ske. Modellen for den kliniska specialist —
sjukskotaren inom Karlkirurgin skickades till intressenterna, sakkunniga inom
vardarbetet och kolleger for att de skulle fa bekanta sig med den innan de blev

intervjuade om vad de ansdg om modellen.
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Resultatet av utvarderingen visade att modellen ar en realistisk befattnings
beskrivning av en Kklinisk specialissjukskotares arbetsuppgifter samtidigt som
karlskotarna identifierade modellinnehallet som deras arbete av idag. Den kliniska
specialistsjukskotaren har ett patientcentrerat arbetssatt dar den halsoframjande
varden maste ta storre plats. Att fa resurser till att skapa denna arbetsmodell med
alla kompetensomraden aktiva i den omfattning som de bér vara ar den storsta
utmaningen. Det stdmmer val Overens med de tidigare forskningarna kring
rollimplementeringar som respondenten har anvant i vetenskapliga bakgrunden
(Furlong & Smith 2005, s. 1059-1066; Bryant-Lukosius, Di Censo, Browne & Pinelli
2004, s. 519-529).

| steg nio skulle det ha gjorts en langtidsutvardering av modellen, denna blir utanfor
ramen for detta examensarbete, men respondenten ser verkligen det som en
intressant utmaning att fortsatta med denna modell och evaluera den fran praktiskt

perspektiv nasta gang.

8 Kritisk granskning

| den kritiska granskningen har respondenten valt att utgd fran Larssons (1994)
kvalitetskriterier for kvalitativa studier och Jacobsen (2012) med kvalitetskriterier for
kvantitativa studier. De kvalitetskriterier som kommer att granskas i detta lardoms
prov ar: perspektivmedvetenhet, struktur och pragmatiska kriteriet samt reliabilitet,
validitet och bortfallsanalys.

Jacobsen (2012, s. 255) skriver att en bra understkning bér mata vad den ar avsedd
att mata, den skall ha en intern validitet. Den bor ocksa ga att Gverfora till andra
omraden och det kallas extern validitet. Eftersom respondenten i denna studies
kvalitativa del stdvade efter information i form av deskriptiv statistik borde
undersdkningen motsvara det som den var avsedd att mata och ha en hég intern
validitet. Nagon annan skulle kunna anvanda sig av samma enkat for att gora en
liknande kartlaggning, dock bor de specifika a@mnesomradesfrdgorna omformas.

Séledes har denna undersokning ocksa extern validitet.
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Enligt Jacobsen (2012, s. 268-272) maste forskaren fraga sig om resultaten &ar
reliabla. Redan da enkater utformas bor forskaren fundera kring om informanterna
kan ha nagon fordel av att vara oarlig eller om de kommer att svara utan att ha
nagon storre insikt i det som fragorna beror. Ett satt att |[6sa det senare ar att ha ett
fragealternativ med "vet ej”. En annan faktor som paverkar enkaten ar att forskaren
som sander en elektronisk enkét inte kan veta i vilken situation den tilltankta
informanten befinner sig och med hur stark kansla av engagemang personen i fraga
kommer att satsa pa att svara pa enkaten. Balansen mellan att utarbeta en
svaranalyserad men mycket omfattande enkat eller en lattanalyserad mindre
detaljerad enkat var utmanande. Kodningen och analysen av data kan ge upphov till
felkallor d@ man arbetar med kvalitativt material eftersom en stor mangd radata
fordrar bra kunskaper i anvandning av statistiska berakningsprogram. | denna studie
sags ingen fordel i att vara oarlig vid ifyllandet av enkaten och de personer som inte
utférde vissa arbetsuppgifter hade ett "nej’- eller "inte alls”- svarsalternativ. Arbetet
med kodning av data gjordes pa utvecklingsenheten vid Vasa centralsjukhus och
respondenten kunde pa sa satt undgd att gora nagra fel i det skedet. Med

diagramutformning i Excel anvandes ocksa hjalp utifran.

Ett problem med studien ar den laga svarsprocenten, 35,9 %. Enligt Jacobsen (2012,
s. 233) ar en tillfredsstallande svarsprocent 50 % i en kvalitativ studie. Denna studie
hamnar langt under denna niva. Det som respondenten vet om informantgruppen ar
att den ar brokig och dar ingar rontgenskotare, operationsskotare, vardavdelnings
personal och polikliniksjukskotare. Flera informanter kontaktade respondenten efter
att enkaten blev utskickad och meddelade att de har helt andra arbetsuppgifter och
inte sag sig lampade att svara. Beaktas ett normalt enkatbortfall, plus att manga inte
ansag sig lampliga att svara samt vetskapen att karlskotare i den bemarkelse som
avsags inte ar nagon stor grupp, sa forklaras delvis den laga svarsprocenten. Tack
vare att studien delvis ar kvalitativ sd ar kravet pa en hog svarsprocent inte lika

uttalat.

Risktagningen som respondenten gjorde vid valet av informanter med ett "godtyckligt
urval” Jacobsen (2012, s. 228) och funderingarna angaende att gbra tva enkater
visar att det var klokt att inte salla bort nagra informanter genom flera enkater,

eftersom alla sjukhus inte hade lika klara uppgiftsférdelningar mellan polikliniker och
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vardavdelningar som man har pa Vasa centralsjukhus. Vid de sjukhus dar
informanterna var anstdllda hade personalen pa vardavdelningar ibland mera
omfattande kompetensomraden an vid Vasa centralsjukhus karlkirurgiska
vardavdelning. Operationssalens personal hade sa annorlunda arbetsuppgifter att de

var latta att sortera bort i analysen av rddatamaterialet.

Enligt Larsson (1994 s. 165-166) ar en dominerande tes i var tid att sanningen ar
relativ och att det bakom varje beskrivning av verkligheten gdmmer sig ett perspektiv
dominerande i var tid. Da man synliggor forforstadelsen blir utgdngspunkten for
tolkningsfragan tydlig. Forforstdelsen kan redovisas genom att man redovisar
forskningslaget, genom att valja en forskningsteori eller genom att deklarera
personliga erfarenheter. Dessa personliga erfarenheter boér anses vara betydelsefulla
och relevanta och de har utformat eller paverkat forskarens forforstaelse av det som
skall tolkas. (Larsson 1994, s. 165-166) Med beaktande av Larssons tankar kring
detta sd har det utarbetats en vetenskaplig och teoretisk bakgrund som ligger till
grund for hela forsknings processen. Forforstaelsen for processen forstarks av att
respondenten sjalv arbetar som karlskotare och har “expertsjukskotarutbilning” sedan

2009 som nu kompletteras till hogre yrkeshogskoleniva.

Larsson (1994, s 172—-173) anser att arbetet skall ha god struktur och éverskadlighet
samt att resultatet ska framstallas enkelt. Resonemanget i resultatet bor ga att folja
utan att viktiga led &ar overhoppade. Detta kallas &aven den roda traden.
Respondenten har forsokt att beakta strukturen under arbetsprocessen och anser att
lardomsprovet har relativt god struktur. Den teoretiska bakgrunden kan anses bred
och grundlig. Detta har gjorts for att bestéllaren av lardomsprovet skall kunna
anvanda studien i sin utveckling av en modell for kéarlskbétarens arbete. Metoderna for
studien ar forklarade och resultatet har redovisats genom kategorier fran
innehallsanalysen av de Oppna fragorna i enkat- och temaintervjumaterialet samt
diagram fran kvantitativa data. Huvudkategorier marktes med fet stil och
underkategorier med kursiverad stil for att tydliggéra dem.

Utarbetandet av verksamhetsmodellen har till grund den redan befintliga modellen for
kliniska specialistsjukskotare vid Vasa centralsjukhus. | tolkningsskedet valde

respondenten att folja "PEPPA”- modellen for att systematisera tolkningsprocesen.
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Respondenten anser att syftet med examensarbetet stiger fram i tolkningsprocessen
och att detta ocksa korrelerar val med den teoretiska bakgrunden. Den interna
logiken och strukturen vavs samman genom presentation av ASO-sjukdomen, den
kliniska specialistsjukskotarens komplexa kompetensomraden, rollimplementering
och professionalitet som lyfts fram i bade den teoretiska och vetenskapliga

bakgrunden.

Larsson (1994, s. 165-172) anser att det pragmatiska kriteriet handlar om
konsekvenser av de resultat som man presenterar. Pa vilket satt far resultatet
praktiska konsekvenser fér den som tar del av dem? Hur formedlas resultaten sa att
de som é&r i den praktiska varlden kan ta till sig dem och férandra sin praktik? Detta

ar karnan i aktionslarande och aktionsforskning.

De konsekvenser denna studie forhoppningsvis medfor ar att det sker en utveckling
av varden for karlpatienten. Genom studien framsteg en genomgaende dnskan om
utveckling av halsoframjande varden. Respondenten kommer att presentera
resultatet for intressenterna och forhoppningen ar att fa implementera denna modell.

| basta fall kommer karlpatienterna att ha en egen klinisk specialistsjukskoétare.

Enligt Vedung (2009, s. 91-93) ger maluppfyllelseutvardering en vagledning om ens
intervention har natt de mal som stalldes upp fran borjan och man bor ocksa beakta
om interventionen gav upphov till eventuella bieffekter. Malet som respondenten
hade for denna studie var att kartlagga karlskotares arbetsuppgifter och att bilda en
modell for hur en Kklinisk specialistsjukskdtare kan fungera inom karlkirurgiska
patientens vard. Dessa malsattningar ar uppnadda eftersom modellen blev klar och
intressenterna utvarderade modellen genom kvalitativa intervjuer. De indirekta
effekterna som processen forde med sig ar att intressenterna blev fértrogna med den
kliniska specialist sjukskotarens kompetensomrdden och de sag nya

vardutvecklingsmojligheter genom denna profession.
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9 Diskussion

Syftet med denna studie var att kartlagga karlskotares arbete och bilda en modell for
en Klinisk specialistsjukskétare inom karlkirurgisk vard. Grunden till hela processen ar
fran den tiden da de forsta uppgiftsoverforingarna fran rontgenlakarna till
sjukskotarna pa karlkirurgin gjordes, alltsa runt 2003 da rontgenlékarbristen var
skriande vid Vasa Centralsjukhus. Overlakaren i karlkirurgin sdg méjligheterna med
att arbetsplatsutbilda ansvarsfulla sjukskotare for att ta over en stor del av
uppféljningen av de revaskulariserade patienterna och samma O6verldkare var
overtygad om att sjukskotare kan gora ultraljudsundersokningar och tolka kliniska
fynd lika bra som rontgenlakare. Implementeringen av verksamheten gick mycket
bra, men det Okade ansvaret syntes inte i lonesattningen. Overlakaren inom
karlkirurgin var aktivt med da utbildningen av "expertsjukskétare” planerades och sag
detta som en kompetens h6jning och karriarmajlighet for sjukskotare som ville arbeta
kliniskt och ta stérre ansvar. Nu tio ar senare har den forsta karlskotaren gatt sin
utbildning och stravar till att implementera en ny vardmodell. Utformningen av
vardmodellen paborjades genom att forst grundligt belysa ASO-patientens
vardbehov. En utforlig kartlaggning av den vetenskapliga och teoretiska bakgrunden
gjordes Teoretikerna Benner och Roach sags som relevanta eftersom de utforligt
beskriver vad professionalitet inom vardarbetet bestar av.

Overlakaren i karlkirurgin tyckte att det kunde vara en god idé att gora en enkét-
undersokning kring vad karlskotare egentligen har for arbetsuppgifter. Overlakarens
uppmaning var: “Ga ut och se vad de gor pa andra stéllen, jag ar inte sa saker pa att

du finner nagot nytt”.

| enkatundersokningen framkom att karlskétarna arbetar pa en kliniskt avancerad
nivd och de hade géatt manga tillaggsutbildningar, vanligast var ultraljudsutbildning
och karlskotarspecialisering. Dock beskrev ingen av dem att de hade Klinisk
specialist sjukskétarkompetens, en hade en hogre yrkeshégskoleexamen och en hall
pa med magisterstudier i vardvetenskap. Pa sa satt gav denna studie ingen djupare
information om vad en klinisk specialistsjukskotare inom karlkirurgi i praktiken gor.

Intressant var att det inte forekom nagra betydelsefulla kompetensskillnader emellan
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universitetssjukhusen och centralsjukhusen. Kompetenskillnaderna syntes tydligare
mellan de olika arbetspunkterna inom organisationerna. Operationsskotare och
rontgenskotare kan forstas inte jamféras med dem som arbetade pa poliklinikerna
eller vardavdelningarna. Man kan fraga sig pa vilket satt kompetensskillnaderna
mellan en vardavdelning och en poliklinik paverkar patientens vard. Sett till
patientens basta borde forstds kompetensen vara lika hog pa bagge stallena.

| enk&ten framkom att tryckméatningar och ultraljudundersékningar forekom i liten
skala pa vardavdelningarna. En sjukskodtare som innehar kunskaper i klinisk
undersokningsmetodik och tolkning av kliniska fynd samt beharskar anvandning av
teknisk undersdkningsutrustning som ultraljuds- och tryckmatningsapparatur
snabbare kan faststélla akuta problemens art och konsultera kirurgen for vidare
behandling. Detta skulle vara till stor nytta pa den karlkirurgiska vardavdelningen om

kompetensen skulle var tillganglig under hela dygnet.

Manga hade problem med implementering av rollen som karlskétare. De hade
utbildningen och kompetensen men inom organisationerna forekom en underlatenhet
att utnyttja deras kunskaper till fullo. Detta stammer 6verens med de svarigheter med
rollimplementering som kliniska specialistsjukskotare upplever i allménhet.
Karlkirurgiska varden pa Vasa centralsjukhus har varit forebild for den nationella
utvecklingen av karlskétarens roll och egentligen framkom inget som var

Overraskande och revolutionerande i studien, men karlskotarrollen blev kartlagd.

Den verksamhetsmodell som utformades i denna studie baserade sig pa enkatens
resultat och den overgripande modell for kliniska specialistsjukskétare som fanns vid
Vasa centralsjukhus. Karlskdtarna kunde genast identifiera sig med arbets-
uppgifterna. Har bor beaktas att respondenten sedan sin “expertsjukskotare”-
utbildning (2009) med sitt arbetssatt stravat till en kunskapsutveckling for hela
karlskotarteamet. Kompetensen till vardforskning och vardutveckling har kéarlskétarna
inte kunnat utveckla da det kliniska arbetet upptar storsta delen av arbetstiden. |
utvarderingen av modellen radde enighet om att den hélsoframjande varden bor
utvecklas och att samarbetet med vardavdelningen och primarhalsovarden bor
utvecklas. Den kliniska specialistsjukskdtaren har hittills varit en underutnyttjad

resurs i vardutvecklings arbetet. Som fortsattning pa detta tema foreslas
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implementering av verksamhetsmodellen i praktiken, utveckling av hélsoframjande

vard och samarbete samt vidare utvardering.

Det som i nasta studie bor utredas &r: Hur ser granssnittet ut mellan den kliniska
specialistsjukskotaren och lakaren? Pa vilket satt mots deras kompetensomraden
och var oOverlappar de varandra? | denna studies utformning framkom inte de
detaljerna, eventuellt bor undersOknings gruppen vara en annan eftersom

karlskotarna inte hade klinisk specialistsjukskdtare utbildning &nnu.
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1(3)
Bilaga 1 Poliklinikan toimintaohje

VERISUONIKIRURGIA VAASAN KESKUSSAIRAALASSA

Ohjeita polikliinistd seuranta varten

- Kaikki potilaat joille on suoritettu valtimotoimenpide (leikkaus tai endovaskulaarinen
toimenpide, PTA, stentti, trombolyysi) tulevat polikliiniseen seurantaan toimenpiteen
jalkeen.

- Jos potilaalle on tehty toimenpide alaraajojen valtimoihin jokaisen k&ynnin
yhteydessa mitataan nilkkapaineet ja ABI ja merkitaan nama sekd muut
ajankohtaiset tiedot FV- kaavakkeeseen jokaisen kaynnin yhteydessa. FV-
kaavakkeeseen merkitaan tarkasti potilaan tunnistetiedot ja kaikki
tutkimusloydokset seka potilaan selvidmista kuvaavat tiedot. FV-kaavakkeet ei
saa jaada potilaan papereihin vaan kerataan sita varten olemassa olevaan
laatikkoon

- Potilaat joille on suoritettu proksimaalinen rekonstruktio (nivustasolle tai sen
ylapuolelle) tai tehty PTA tulevat kdyméaan vain 1 kk ja 1 vuosi leikkauksen jalkeen
ellei mitdan poikkeavaa ilmene. Kaynnin yhteydessa mitataan raajapaineet ja
lasketaan ABI jos kyseessa on alaraajavaltimoiden toimenpide.

- Potilaat joille on suoritettu infrainguinaalinen ohitus kayttaen potilaan omaa
laskimoa seurataan ja varmistetaan graftin toimivuutta seka pyritdan Ioytamaan
ahtaumia jotka uhkaavat ohituksen aukipysyvyyttaa. Kayntien yhteydessa
tarkistetaan kliininen tilanne, mitataan ABI ja tehd&&an ohituksen DD-tutkimus
jossa tarkein mittaus on virtauksen huippunopeus (PSV) graftissa saannollisin
vaein seka kohdista joissa se selkeasti nousee. Lisaksi katsotaan loppudistoolista
virtausta (EDV) graftissa, tarkistetaan anastomoosialueet, seka
sisdaanvirtaussuoniston ja ulosvirtaussuoniston virtausnopeudet mahdollisimman
hyvin. Kayntien tiheys maaraytyy graftin tukkeutumisriskin mukaan.

Tukkeutumisriski maaraytyy ohituksen pituuden, PSV:n seka virtaustyypin mukaan.

Tukkeutumisriski nousee jos;

- PSV on paikallisesti yli 3- kertainen verrattuna virtaukseen 2 cm tasta ylos tai
alaspain,

- grafti on pitka,

- graftia on jouduttu rakentamaan useasta laskimopalasta,

- PSV on matala tai laskenut selvasti aikaisemmista kontrolleista

- Tullut uusi EDV loydos

- virtaus on turbulentti,

- graftin leveys epatasainen tai aikaisemmin on jouduttu korjaamaan graftia.

Korkean tukkeutumisriskin ryhmaan kuuluu néin ollen kaikki femoropedaaliset

ohitukset, kasilaskimolla tehdyt ohitukset, ohitukset joita on jo jouduttu korjaaman
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ahtauman tai tukoksen takia, DD tutkimuksessa on turbulenttia tai epatasaista
virtausnopeuksia graftin eri osissa tai PSV on matala (<40cm/sec). Matalan
tukkeutumisriski ryhm&an kuuluvat fem-pop ja sdéaren yldosaan tehdyt ohitukset
joissa virtaus on laaminaarista ja tasaista pitkin graftia, PSV on DD:ssa >40cm/sec
eikd muutu mainittavasti seurannan aikana. Liséksi tdhan kuuluu graftit joiden
seurannan aikana ei kehity uusia poikkeavuuksia. Jos graftiin ei vuoden seurannan
aikana tule muutoksia, tukkeutumisriski on matala. Paaasiassa kyseessa on v
safena magnalla tehdyt ohitukset.

- Seuranta toteutetaan tukkeutumisriskin mukaan ad 5 vuotta.

- 1. Matalan riskin ohitukset: 1, 3, 6, 12 kk:tta leikkauksesta seka taman jalkeen
vuosittain.

- 2. Korkean riskin ohitukset 1, 3, 6, 9, 12 kk:tta leikkauksesta seka taman jalkeen
puolivuosittain. Seurantakdyntien yhteydessad mitataan paineet ja suoritetaan
DD-tutkimus ohituksesta.

- Jos on tehty infrainguinaalinen PTA, seuranta 1,3, 6 ja 12 kk:n kohdalla riittaa.

Talléin mitataan raajapaineet ja lasketaan ABI.

Tutkimusloydésten tulkinta ja toimenpiteet

Mikali ABI putoaa 0,15 yksikkoa kahden kaynnin valilla tai jos DD-
tutkimuksessa on selkea osoitus ahtaumasta

- PSV kiihtyy > 3 -kertaiseksi ahtauman kohdalla (V1/V2>3),

- PSV ahtaassa kohdassa on >300cm/sec,

- EDV >10cm/sec on selvasti todettavissa ahtaumassa tai graftissa muuten,

- PSV graftissa on laskenut selvéasti edellisesta kontrollista tai on alle 40 cm / sek)
--> verisuonikirurgi arvioi mita tehdaan (seuranta/op korjaus/angio/PTA).

Jos PSV paikallisesti kiihtyy niin ettéd V1/V2 on 1,5-3 tehdaan uusi DD n 1kk:n
kuluttua jossa tarkistetaan onko 16yd6s progredioinut kriittiseksi niin etta se edellyttaa
operatiivista korjausta.

Muutos joka tulee ohitukseen varhain (1-6kk) leikkauksen jalkeen progredioi
todennakoisesti nopeammin kuin myéhemmin seurannan aikana tulevat muutokset.
Toimenpiteet tulee olla sen mukaiset.

Ahtauma voi enteilla tukosta ja pitaa hoitaa ennen tukoksen syntymistéa
pitk&aikaistuloksen parantamiseksi. Indikaatio infrainguinaaliselle ohitukselle on
useimmiten kriittinen alaraajaiskemia. Jos grafti tukkeutuu kriittinen iskemia voi uusia
ja uhkaa talloin raajaa. Pahimmassa tapauksessa seurauksena on amputaatio tai
kuolema. Aukipysyva grafti on paras tae jalan sailymiselle.

Ohituksen korjausleikkauksen jalkeen seuranta aloitetaan uudestaan korkean
tukkeutumisriskin ohjelman mukaan.
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Potilaat joille on tehty infrainguinalinen rekonstruktio saavat pitkaaikaista ASA-
profylaksiaa (Primaspan 100mg/pv).

KAYTANNON JARJESTELYT

1. Potilaat joille on tehty proksimaalinen rekonstruktio (Nivuksen tasolle tai sen
ylapuolelle) tai PTA/stenttaus;

Yhden kuukauden ja yhden vuoden kontrollit erik. ladkari tai sairaala ladkari pkl:lle.
Kontrollin yhteydessa kliininen kontrolli, ABI mittaus ja FV kaavake.

2. Potilaat joille tehty infrainguinaalinen ohitus (Nivuksesta alaspain)
- Kontrollit 1kk, 1 vuosi, 3 ja 5 vuotta ML/MM pkl:lle.

- Muut kontrollit hoitajapkl:lle.

- Verisuonihoitajat (SO, SJ) tekevat DD:t.

Kaikki kontrollitulokset hoitajapkl:lta ML:n nahtavaksi. Herkasti konsultoitava mikali
epaselvyyksia.

Jokaisen kontrollin yhteydessa tarkistetaan

- oireet, onko muutoksia edellisesta kerrasta

- kliininen tila, onko muutoksia, onko avohaavoja, gangreena

- painemittaus, onko muutoksia ABI:ssa, pudotus yli 0.15 on indikaatio toimenpiteelle

- DD tutkimus ohituksesta verisuonihoitajien tekemina: Onko ahtaumia, AV fistelia
tai muuta poikkeavaa.

- Tarkistettava DD:ssé:

- PSV kiihtyy paikallisesti yli kolminkertaiseksi ?

- PSV on alle 40cm/sek ?

- EDV > 10cm/sec?

- PSV kauttaaltaan pudonnut selvasti edellisesta kontrollista ?

Mikali joku ylla olevista I6yddksista yhteys verisuonikirurgiin joka ottaa kantaa

jatkoon.

DD- tutkimuksesta verisuonipkl:lla sanellaan tarkka 16ydoskuvaus/lausunto VASK-
lehden kontrollikéyntitekstin yhteyteen.

Jokaisen kontrollin yhteydessa taytetddn FV-seurantakaavake ja kerataan ne sille
tarkoitettuun laatikkoon. Taytetaan DD-tutkimuksen kaaviokuva.

Sovitaan seuraava pkl aika.

Michael Luther

Verisuonikirurgian ylila&akari
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D. Bryant-Lukosius and A. DiCenso

1. Define patient ¥ 2. |dentify stakeholders 3. Determine
population and and recruit need for a new
describe current participants model of care
model of care . 3

!
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problems and goals
to improve model
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!

6. Plan implementation
strategies

Identify outcomes,
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!

Figure 1 The PEPPA framework: a
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Basta Karlsjukskotare!

Jag haller som bast pa och slutfér mina hogre yrkeshogskolestudier.
Studieinriktningen har varit halsoframjande vard samt kliniskt avancerad vard.

I mitt examensarbete vill jag utreda omfattningen av sjukskotarens
specialiseringsutbildning inom varden av karlpatienter. Syftet med studien ar att
utveckla en verksamhetsmodell for varden av kéarlpatienter vid Vasa Centralsjukhus.
For att utreda vilken karlsjukskotarens roll &r i vart land, riktar jag mig nu till Dig med
denna enkat.

Denna enkat riktas till alla medlemmar i karlsjukskotareféreningen (Suomen

Verisuonihoitajayhdistys r.y.).

Jag onskar att Du svarar pa enkéaten (bakom lanken) snarast mgjligt.

Dina svar ar mycket viktiga for mig eftersom de hjalper mig bade att utveckla
verksamhetsmodellen och mitt eget arbete som klinisk specialistsjukskétare vid Vasa
Centralsjukhus.

Deltagandet i enkéaten ar helt frivilligt och alla svar behandlas konfidentiellt.
Jag hoppas att jag far ditt sa fort som mojligt, dock senast 16.11.2012
Tack pa forhand for Ditt samarbete!

Sigbritt Jakobsson
Kirurgiska polikliniken
Vasa Centralsjukhus

Tel. 06-3231534
Sigbritt.jakobsson@vshp.fi
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Hyva verisuonihoitaja!

Olen parhaillaan paattamassa ylempaa terveydenhuollon
ammattikorkeakoulu-opintojani. Opintosuuntauksena minulla on ollut
terveyden edistaminen, kliinisesti kehittava hoitotyo.

Lopputy6sséani haluan selvittéda sairaanhoitajan erikoiskoulutuksen osuutta
veri- suonipotilaan hoidossa. Tutkimuksen tarkoituksena on kehittaa
toimintamallimme verisuonihoitajalle Vaasan Keskussaairaalassa. Oheisen
kyselylomakkeen avulla haluan selventaa sairaanhoitajan roolia
verisuonipotilaan hoidossa muualla maassamme.

Kohdistan kyselyni kaikille verisuonihoitayhdistyksen jasenille.

Toivon sinun vastaavan lomakkeessa (linkin takana) esitettyihin
kysymyksiin mahdollisimman pian.

Vastauksesi ovat erittdin tarkeitd minulle, silla ne auttavat minua seké
toimintamallin kehittdmisessa etta tydssani kliinisena
asiantuntijasairaanhoitajana Vaasan Keskussairaalassa.

Osallistuminen kyselyyn on taysin vapaaehtoista ja kaikki vastaukset
kasitelladan luottamuksellisesti.

Toivon saavani vastauksesi mahdollisimman pian, kuitenkin viimeistaan
16.11.2012.

Yhteistydsta jo etukateen kiittéden:

Sigbritt Jakobsson
Kirurgian poliklinikka
Vassan Keskussairaala
puh. 06-3231534
sigbritt.jakobsson @vshp.fi
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Sida1av3

Kartldggning av karisjukskotarens arbete

Del 1. Bakgrund

1. Aider *
under 30 8&r 30-39& 40-49dr 50-593r Over 60 &r

2. Arbetserfarenhet inom v&rden *

under3&r 4-108& 11-203r odver 20 3r

3. Arbetserfarenhet med karipatienter *
under38r 4-108r 11-203r over203r

4. Utbildningdsniva *
Sjukskétare  Sj Gtare YH Sjukskétare HYH

M&jlig tilldggsutbildning och omfattning?

Dei 2. Arbetsuppgifter

5. Arbetspiats *
Universitetssjukhus
Centralsjukhus
Kretssjukhus
Privatsjukhus
Annat, vad?

6. Ar inom or isati 2%
Poliklinik
Vardavdelning
Operation
Annan, vad?

7. Arbetsuppgifternas beskaffenhet

a) egna mottagningar, hur ofta?

inte ais e

b) telefonrddgivning, hur ofta?

inte ails %
<) Klinisk undersokning (i i ion, ion etc.) hur ofta?
inte alls ~

d) beddmning av vardbehov, hur ofta?

inte alls e

e) handledning av patienter kring livstilsférandringar { motion, kost, tobak etc.), hur ofta?

inte alis b

f) sdrvdrdens andel av arbetsveckan, hur ofta?

inte afls »

g) tryckmdtningarnas andel ay arbetet , hur ofta?

inte alis ¥

h) ultraljud av by-passer, hur ofta?

inte atis ¥
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Sida2av3

i) veinmapping, hur ofta?

inte alls Y

i) annat, vad?

Del 3. Samarbete

8. Samarbete med karlkirurgen
a) Hur ofta konsulterar du karlkirurgen?

inte alls ”

b) Har ni skriftliga kriterier for nér ni skall kontakta kirlkirurgen? Om svar ja, vad omfattar dessa
kriterier?

c) Harnir ibundna vardp ingsmoten? Om svar ja, kring hurudana drenden?

9. Har ni samarbete med andra teammediemmar? Ifall svar ja beritta i vilka renden?

a) Sdrskotare?
ja
nej

b) Diabetesskotare?
ja
nej

c) Njurskdtare?
ja
nej

d) Rehabijiteringshandledare?
ja
nej

€) Socialarbetare?
ja

nej

f) annan, vem?

10. Hur samarbetar ni med andra i pé sj ? T ioner, om vad?
Konsultationsbesdk, hurudana?

11. Hur ofta samarbetar ni med primirhdlsovarden? Hur ser samarbetet ut?
inte alis
dagligen
flera ganger { veckan
en gang i veckan

mera sallan

Del 4. Andra arbetsuppgifter

12. Ingér inistrativa ar i er roll? Ifall svar ja, hurudana arbetsuppgiftesr?

12
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Sida3 av3

nej
13. Ingdr utvecklingsarbete/forskning i er roll? Ifall svar ja, vilken sorts
utvecklingsarbete/forskning?

ja
nej

14. Tilldmpar ni evidensbaserad vard, ifall svar ja, pé vilka omrdden?
ja

nej

15. Ingédr handiedning och skoining av annan personal?
ja
nej

16. Ingér hantering av remi och pati i er arbetsroli?

1
nej

Andra kommentarer:

Hjartlig tack for ditt svar!

Skicka
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Enkaten

Kartoitus verisuonihoitajien tyosta

Osio 1. Tausta

1.1ka *

alie 30 vuotta 30 - 39 vuotta 40 - 49 vuotta 50 - 59 vuotta  yli 60 vuotta

2. Tyovuosia hoitoalalla *
alle 3vuotta 4 - 10 vuotta 11 - 20 vuolta  yli 20 vuotta

3. Ty ia veri: i ilai kanssa *

alle 3 vuotta 4 - 10 vuotta 11 - 20 vuotta  vii 20 vuotta

4. Koulutustaso *

Sairaanhoitaja  Sair i amk  Sairaant yamk

Mahdollinen lisikoulutus ja sen laajuus

Osio 2. Tydtehtivit

S. Tyopaikka *
Yiiopistosatraala
Keskussairaala
Aluesairaata
Yksityinen sairaala
Muu, mika?

o

Tybpiste *
Poliilinikka
Vuodeosasto
Leikkausosasto
Muou, mikd?

7. Tybtehtdvien luonne

a) Omia vastaanottoja, kuinka usein?

&i ollenikaan -

b) Puhelinneuvonta, kuinka usein?

ei oflenkaan v
c) Kliininen imi (i P etc.), kuinka usein?
a1 oflenkaan -

d) Hoidontarpeenarviointi, kuinka usein?

el olienkaan ik
e) Eldms: i (i ruok lio etc.), kuinka usein?
ei olienkaan -

f) Haavanhoito, kuinka usein?

ei clienkaan v

@) Painemittauksia (abi), kuinka usein?

i ollenkaan v

h) Ohittei ultraddni i ia, kuinka usein?

ei olienkaan -

Sida 1 av3
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Sida?2 av 3

i) Veinmapping, kuinka usein?

ei oflenkaan .

i) Muita tehtdvis, mitka?

Osio 3. Yhteistyé

8. Yhteistyd verisuonikirurgin kanssa

a) Kuinka usein konsultoit verisuonikirurgia?

el olienkaan s

b) Onko teilla kirjallisia kriteereja miiioin pitaa konsuitoida verisuonikirurgia? Jos vastaus
mydnteinen, kerro lyhyesti kriteerien laajuus.

¢) Onko teilld s& ollisia ia veri irurgin ? Jos
asioista?

9. Onko teilld yhtei s i tiimija 2 Jos

yontei kerro mista asioista?

a) Haavanhoitaja?

kylla
e

b) Diabeteshoitaja?
kyha
et

¢) Munuaishoitaja?
kylla
[

d) Kuntoutusohjaaja?
kyha
ei

e) Sosiaalityontekija?
kyla

ei

f) Muu, kuka?

10. Minkilainen yhteistyd teilld on sairaalan i eri 3 ? P i iot,
mista asioista? K 3 ja, mista asi ?

11. T ko usein y istyota perustervey ink&lai Y isty ?
en ollenkaan
paivittain
muutaman kerran viikossa
kerran vikossa

harvemmin

Osio 4. Muita ty6tehtavia

12. Kuuluko teilld veri: itajan tyShon i llisia tyd ivia, jos yé
millaisia tyotehtavia?
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Sida3 av 3

13. Kuuluko i ihoitajan tyohon k
kehittami 6ta / i Ota.

kylla
el

i/ tutkimustyd, jos y6

14. Onko teilid tapana soveltaa "ndyttéon per

Yy

kylla
el

15. K vert: ihoitaj. yo

("evi based care”), jos vastaus

kylla
ei

ohjaus ja / tai koulutus.

16. Kuuluko ver itaj tyo avaan lahetteiden kasittely ja potilaitten kutsuminen

sairaalaan.

kylls
e

Muut kommentit:

Hlinen kiitos vast

Skicka
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Modell for klinisk specialistsjukskotare inom
karlkirurgi vid Vasa Centralsjukhus

Patienten

Multiprofessionellvard

Klinisk
specialist
sjukskot-

are

Lakaren

1. Klinisk kompetens i bedomning av vardbehov

* Patientanalys, sjukdomar, boende, dieter, mediciner, allergier, tobak alkohol och
droger

» Kliniskundersokning, pulspalpationer, hudens kondition farg och temperatur,
allman observation av patientens halsotillstand, vid behov en mera omfattande
undersokning

» Karl-lab. matningar, ABI och Ultraljud
* Tolkning av fynd och bedomning av situationen

* Bedomning av vardbehov och hianvisning till ratt vardstalle, t.ex. Patienten ringer
angaende nya besvar, skotaren skall reda ut ifall saken galler ett cirkulatoriskt
problem eller kan det vara nagot annat som kraver en annan vard.

+ Vardplanering, enligt schema eller extra kontroll

+ Vardaktivitet, kan vara sarvard, ge lugnade information och vard rad

» Halsoframjande vard, riskfaktormodifiering

* Utfardande av eventuella intyg (besoksintyg, reseersattningsintyg t.ex.)

* Utvdrdering, summering och dokumentation
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. Klinisk kompetens i vardrelationen

Lyssna pa patienten, hor inte bara pa orden utan tar dven in det non-verbala
meddelandet.

Forsta och bemota patienten vardigt, skakar hand och presenterar sig, ser
patienten i 6gonen och forsoker ha ett naturligt kroppsprak.

Bekrafta patienten och anhdriga, planerar varden tillsammans och ser patientens
anhoriga som en resurs.

[ relationen skall finnas inbjudan, trygghet och kontinuitet, genom att informera
patienten om vardplanen och framtida undersokningar och kontroller samt ge
dem telefonnummer till karlskotaren sa att de har nagon att kontakta vid
eventuella fragor sa kdnner de hogre grad av trygghet.

Patienten skall vara delaktig i varden, tillsammans gors en vardplan som skall var
individuell och realistisk.

Det bor finnas ett fortroende i vardrelationen och patienten skall vara
informerad om det som hdnder och férbinda sig till att delta.

3. Klinisk kompetens i multiprofessionellt samarbete

Arbetar bade sjalvstandigt och i team

Uppgiftsfordelning mellan ldkaren och kliniska specialistsjukskotaren
Konsulterar olika specialister vid behov

Handleda och undervisa i multiprofessionella sammanhang

Kunskapsféormedling och kunskapsutbyte mellan annan personal

4. Klinisk kompetens i vardforskning och vardutveckling

Deltagande i konferenser
Anvandande av evidensbaserad kunskap
Vardutveckling och forskningsprojekt

Fungera som foreldsare pa skolningar

5. Klinisk kompetens i en larande och vardande kultur

Sjalvstandiga mottagningar

Handledning och undervisning, t. ex. strumpmatningspatienten eller den
halsoframjande varden.
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* Teamdragare, planerar semesterperioder inom teamet, samarbetar med de andra
teamdragarna kring allménna rutiner pa polikliniken, informerar om nya rutiner
och haller kontakten till andra medlemmar i det multiprofessionella teamet.
Anskaffningsprocesser ar en del av arbetsuppgifterna ocksa.

* Hantering av godkdnda remisser och kder till polikliniken.

» Etiskt forhadllningssatt i bemdtandet av bade patienter, anhoriga och annan
personal.

* Tvarvetenskapligt synsatt, vardvetenskapen och medicinska vetenskapen ar
sjalvklara delar i kompetensen, den humanistiska manniskosynen utgoér en grund
i vardarbetet.

* Undervisning av kollegor, inskolning av ny personal

Uppratthaller egen kompetens genom att f6lja med utveckling och forskning inom eget
omrade



