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Tämä opinnäytetyö on tehty yhteistyössä Oulaskankaan sairaalan leikkausosaston henkilökun-
nan kanssa ja se kohdistuu leikkaussalien vaihtoaikojen muodostumiseen sekä niiden aikahuk-
kaan. Viime vuosina terveydenhuollossa on ollut paineita tuottaa parempaa terveyttä pienemmillä 
kustannuksilla. Leikkaussaliympäristö on sairaaloiden yksi tuottavin, mutta myös kallein ja resurs-
seja sitovin yksikkö. Moniammatillisen tiimin tarpeellisuudesta johtuvat suuret menot ovat johta-
neet miettimään yhä enemmän uusia keinoja kasvattaa leikkaussalien tuottavuutta. 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvailla, mitkä seikat pidentävät vaihtoaikoja Oulaskan-
kaan sairaalan leikkaussalissa leikkaussalihenkilökunnan arvioimana. Opinnäytetyön tavoitteena 
on antaa lisätietoa Oulaskankaan sairaalan leikkaussalin henkilöstölle ja esimiehille, miten vaih-
toaikaa olisi mahdollista lyhentää ja mitkä seikat sitä pidentävät. 

Opinnäytetyön teoreettinen viitekehys on koottu hoitotyön, lääketieteen ja kansainvälisten tutki-
musten pohjalta ja sen sisältö perustuu tutkittuun tietoon. Teoreettisen viitekehyksen pohjalta on 
muodostettu tutkimuskysymykset, joihin leikkaussalin henkilökunta on saanut vastata anonyymisti 
Internetissä. Tutkimus tehtiin Oulaskankaan sairaalan leikkausosastolla syksyllä 2016. Tutkimus 
toteutettiin Webropol-kyselyn avulla, johon pyydettiin vastauksia leikkausosaston sairaanhoitajilta, 
leikkaavilta kirurgeilta, anestesialääkäreiltä, lääkintävahtimestareilta, välinehuoltajilta, siistijöiltä ja 
mahdollisesti muiltakin työntekijöiltä, jotka työskentelevät leikkaussaleissa. Aineisto analysoitiin 
Webropol-ohjelman avulla. Ohjelma teki perusraportin aineistosta automaattisesti. Ohjelman avul-
la aineistoa voitiin suodattaa ja vertailla. Aineistoa käsiteltiin tilastollisin menetelmin ja näin esiin 
tulevista huomioista pyrittiin tekemään johtopäätöksiä. Tulosten pohjalta tehtiin kaavioita ja las-
kelmia tekijöiden vaikutuksista. 

Tulokset antavat viitteitä, että henkilökunnan arvioimana leikkaussalien vaihtoaikoihin vaikuttavat 
pääasiallisesti leikkaussalien siivous, henkilöstöresurssit sekä koordinoijan työskentely. Henkilös-
töresurssit, koordinoijan työskentely ja aikataulutusten toteutumattomuus koettiin pidentävän 
vaihtoaikaa ja niihin seikkoihin otettiin kantaa avoimissa vastauksissa. Myös leikkaavien lääkärien 
odottelun koettiin olevan merkittävä osa vaihtoaikojen pidentymisessä puhumattakaan siivouksen 
valmistumisen odottelusta. Vaihtoaikaa lyhentävinä seikkoina koetaan henkilökunnan optimaali-
nen resurssointi, koordinoijan tarkka saliajan seuranta, hyvin suunnitellut leikkauslistat, erillisen 
induktiosalin käyttö ja kirurgin saapuminen leikkaussaliin anestesian aloituksen jälkeen. Oulas-
kankaan leikkausosasto voi käyttää tutkimustuloksia toimintansa kehittämiseen tulevaisuudessa. 

 

Asiasanat: Leikkaussali, vaihtoaika, tehokkuus 
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This thesis was done in collaboration with the Oulaskangas hospital’s surgical ward staff, and is 
focused on operating room turnover time. In recent years, health care has been under pressure to 
produce better results at lower cost. The surgical ward has been one of the most productive, but 
also the most expensive and resource draining wards in hospitals. The large expenses caused by 
the need for multi-professional surgical teams have led to the need for more new ways to in-
crease operating room productivity. 
 
The purpose of this thesis is to describe which factors prolong turnover time in the Oulaskangas 
hospital’s operating rooms, as estimated by the operating room personnel. The aim of the thesis 
is to give more information to the Oulaskangas hospital operating room staff and managers about 
how to shorten the turnover times and which factors prolong it. 
 
The theoretical framework of this thesis is built on nursing, medicine and international research, 
and its content is based on researched information. The research questions have been based on 
this theory and the operating room personnel has been able to answer them anonymously online. 
The survey was conducted in the Oulaskangas hospital’s surgical ward in the autumn of 2016. 
The survey was carried out using a Webropol poll that requested answers from the surgery 
ward’s nurses, operating surgeons, anaesthetists, medical janitors, medical equipment preparers, 
cleaners, and possibly other employees working in the operating room. 
 
The data was analysed using the Webprol program. The program made a basic report automati-
cally from the data. With the help of the program, the data could be filtered and compared. The 
data was processed statistically, and conclusions were drawn from the observations. Calculations 
and charts on the impact of the factors were made based on the results. 
 
The results suggest that based on the staff’s assessment, the operating room turnovers are main-
ly dependant on the operating rooms’ cleaning, personnel resources, and the co-ordinators work. 
Personnel resources, the co-ordinators work, and the failure to adhere to timetables were found 
to prolong the turnover time and these aspects were brought up in the open responses. Waiting 
for the operating doctor was also considered to play a significant part in the prolongation of turno-
ver time, not to mention waiting for the cleaning processes to end. Factors considered to shorten 
the turnover time are the optimal resourcing of the personnel, careful monitoring of the operating 
room time by the co-coordinator, well-planned operating lists, use of a separate induction room, 
and the surgeon’s arrival to the operating room after the initiation of anaesthesia. The 
Oulaskangas surgical ward can choose to use the results of this research to develop its activities 
in the future. 
 

Keywords: operating theatre, turnover time, efficiency  
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1 JOHDANTO 

 

Viime vuosina terveydenhuollossa on ollut paineita tuottaa parempaa terveyttä pienemmillä kus-

tannuksilla. Leikkaussaliympäristö on sairaaloiden yksi tuottavin, mutta myös kallein ja resursseja 

sitovin yksikkö. (Leppikangas, Puolakka, Korppi & Laine 2015, viitattu 20.4.2016.) Myös Pohjois-

Pohjanmaan sairaanhoitopiiri on visioinut tulevaisuuden ratkaisuja yhä eneneviin kustannuksiin. 

Tulevaisuuden haasteista selviytyminen edellyttää sairaanhoitopiirin mukaan prosessien suju-

vuuden parantamista, henkilötyön tuottavuuden lisäämistä, kapasiteettien ja tilankäytön tehosta-

mista, päällekkäisyyksien poistamista ja keskittämistä, uusia toimintatapoja, johtamisosaamista 

sekä oman vastuunoton ja osaamisen lisäämistä. Kaikkien näiden haasteiden takaa voidaan 

nähdä toimivan palvelurakenteen suuri merkitys. (Parkkila, P. 2015, viitattu 13.9.2016.) Näiden 

seikkojen valossa tämä opinnäytetyö on merkityksellinen Oulaskankaan sairaalan leikkausosas-

tolle.  

 

Vaihtoaikoja on tutkittu suomalaisissa sairaaloissa suhteellisen vähän tai niiden tutkimuksia ei ole 

julkaistu. Marjamaa (2007) ja Torkki (2012) ovat tuoneet omat johtopäätöksensä leikkaussalitoi-

minnan tehostamisesta suomalaisissa sairaaloissa, mutta niiden tutkimusaineisto ei ole kohdistu-

nut useinkaan pelkästään vaihtoaikoihin ja niiden aineisto on kerätty jo vuosia sitten. Tästä syystä 

opinnäytetyössä teoriapohjana on käytetty jonkin verran kansainvälisistä tutkimuksista tehtyjä 

tutkimusartikkeleita. Opinnäytetyön tutkimuksen tarve lähtee Oulaskankaan sairaalan leikkaus-

osaston omasta tarpeesta.  

 

Opinnäytetyöprosessi sai alkunsa huhtikuussa 2016, jolloin Oulaskankaan sairaalan leikkaus-

osaston osastonhoitaja ehdotti tekijöille aihetta ”vaihtoaikojen tehostaminen Oulaskankaan sai-

raalan leikkaussaleissa”. Tämä opinnäytetyö on kohdistettu Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopii-

rin Oulaskankaan sairaalan leikkausosaston vaihtoaikoihin. Tutkimus kohdistettiin leikkaussalien 

vaihtoaikojen muodostumiseen ja niiden mahdolliseen aikahukkaan. Tutkimuksessa esille tulevat 

seikat kuvailevat tätä ilmiötä ja antavat tietoa, miten leikkaussalien vaihtoaikoja olisi mahdollista 

nopeuttaa. Tässä opinnäytetyössä vaihtoaika tarkoittaa aikaa edellisen potilaan poistumisesta 

leikkaussalista seuraavan potilaan saapumiseen, jolloin uusi toimenpide voi alkaa. 
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2 PERIOPERATIIVINEN HOITOTYÖ JA LEIKKAUSOSASTON TOIMINTA 

2.1 Leikkauspotilaan prosessit 

Perioperatiivinen hoitoprosessi sisältää ajallisesti kolme eri osa-aluetta. Preoperatiivisen-, intra-

operatiivisen- ja postoperatiivisen vaiheen. Preoperatiivinen vaihe alkaa siitä, kun potilaalle on 

tehty leikkauspäätös ja päättyy silloin, kun leikkausosaton henkilökunta ottaa vastuun potilaan 

hoidosta. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari & Uski-Tallqvist 2014, 99.) Pre-

operatiivisen vaiheen aikana potilas ja henkilökunta valmistautuvat leikkaukseen. Moniammatil li-

sessa yhteistyössä käydään läpi potilasaineistoa ja tehdään anestesiaa ja leikkausta koskevat 

päätökset. Päätöksiä tehdessä aiemmat tutkimustulokset potilaasta ja mahdolliset tapaamiset 

potilaan kanssa ovat merkityksellisessä asemassa. Tässä vaiheessa valmistellaan potilaan yksi-

löllinen hoitoympäristö jopa niin valmiiksi, että se sisältää anestesia- ja leikkausvälineistön valmis-

telemisen leikkausta varten. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2015, 20.)  

 

Intraoperatiivinen toiminta alkaa silloin, kun potilas otetaan vastaan leikkausosastolle. Leikkaus-

osaston sairaanhoitaja saa siirtovaiheessa raportin, mikä on selkeä, lyhyt ja ytimekäs selvitys 

potilaasta, hänen yleisanestesiastaan ja sairaudestaan. (Ahonen ym. 2014, 103–104.) Tässä 

vaiheessa potilas saa tarvitsemansa kirurgisen hoidon toimenpiteen vaatimassa anestesiassa. 

Tälle vaiheelle on tyypillistä intensiivinen ja systemaattinen moniammatillinen ryhmätyöskentely, 

jolloin potilaan perus- ja erityistarpeet huomioidaan. (Lukkari ym. 2015, 20–21.) 

 

Intraoperatiivisessa vaiheessa hoitotyöhön kuuluu potilaan henkinen tukeminen, potilaan turvalli-

nen siirto leikkauspöydälle, turvallisen leikkausasennon löytäminen, potilaan voinnin ja tajunnan-

tason jatkuva tarkkaileminen, anestesiaan ja leikkaukseen liittyvä hoitoteknologian ja hoitomene-

telmien hallinta, aseptisten olosuhteiden luominen ja säilyttäminen koko toimenpiteen ajan sekä 

leikkaus- ja anestesiahoidon erityisen tarkka kirjaaminen sekä raportointi. (Lukkari ym. 2015, 20–

21.) Useat eri ammattiryhmät osallistuvat tiimityössä joko välillisesti tai välittömästi potilaan hoi-

toon intraoperatiivisen vaiheen aikana (Karma, Kinnunen, Palovaara & Perttunen 2016, 19). Väli l-

lisesti potilaan hoitoon vaikuttamassa olevia ammattiryhmiä ovat välinehuoltajat, siivous- ja huol-

totyöntekijät sekä hoitotyön johto. Välitöntä hoitotyötä tekevät esimerkiksi anestesialääkäri, kirur-



  

8 
 

gi, anestesia-, instrumentoiva- ja valvova sairaanhoitaja sekä lääkintävahtimestari tai lähihoitaja. 

Intraoperatiivinen vaihe päättyy, kun potilas siirtyy valvontayksikköön. (Lukkari ym. 2015, 20–21.) 

 

Postoperatiivinen vaihe alkaa, kun potilas on otettu vastaan valvontayksikköön ja päättyy, kun 

potilas ei ole enää riippuvainen leikkaustapahtumaan liittyvästä hoitotyöstä (Ahonen ym. 2014, 

104). Valvontayksikön tärkeimpiä tehtäviä ovat potilaan toipumisen ja kuntoutumisen tarkkailu 

anestesiasta ja leikkauksesta.  Valvontayksikössä hoitotyön tavoitteena on potilaan elintoiminto-

jen vakiinnuttaminen niin, että hänet voidaan siirtää jatkohoitoon vuodeosastolle, jatkohoitopaik-

kaan tai kotiin. Postoperatiivisen vaiheen katsotaan loppuvan ensimmäisen toimenpiteen jälkei-

sen päivän jälkeen. Postoperatiivisessa vaiheessa korostuu potilaan tilan arviointi ja muutosten 

vertaaminen leikkausta edeltäneeseen ja leikkauksen aikaiseen vaiheeseen. (Lukkari ym. 2015, 

21–22.)                                                                                                                                                                                                                                      

2.2 Leikkauspotilaan hoitoketju sairaalassa 

Kun potilas saapuu sairaalaan, hänen anestesia- ja leikkauskelpoisuutensa tarkistetaan, lääkitys 

ja ravinnotta olo huomioidaan sekä ihon kunto tarkistetaan. Potilas saa esilääkkeet tuntia ennen 

toimenpidettä. Esilääkityksen tarkoituksena on vähentää potilaan pelkoa ja ahdistusta tulevasta 

toimenpiteestä sekä autonomisen hermoston reaktioita, lievittää leikkauksen jälkeistä kipua, pa-

hoinvointia ja reaktioita anestesia-aineille. (Karma ym. 2016, 72.) Potilas siirtyy leikkauksen jäl-

keen heräämöön, kunnes jatkohoidon tarpeen mukaan siirtyy seurantahuoneeseen, vuodeosas-

tolle, teho-osastolle tai kotiin. Tiedonkulku yksiköiden välillä on erityisasemassa, kun potilas siir-

tyy yksiköstä toiseen, kotihoitoon tai avohoidon seurantaan. (Hammar 2011, 15.) 

 

Perioperatiiviset sairaanhoitajat suunnittelevat ja toteuttavat potilaalle sopivan hoitoympäristön 

ennen potilaan saapumista leikkaussaliin. Sairaanhoitajat tarvitsevat potilaasta yksityiskohtaisia 

tietoja leikkaus- ja anestesiavalmisteluja varten. (Karma ym. 2016, 57.) Perioperatiivisen hoito-

työn suunnittelulla, tiimien välisellä yhteistyöllä ja potilasohjauksella päästään potilaan kannalta 

parhaaseen mahdolliseen intra- ja postoperatiivisen hoidon toteuttamiseen. Hyvin suunniteltu työ 

luo turvallisen leikkauksenaikaisen hoidon ja ehkäisee virhetilanteita. Suunnittelulla on myös mer-

kitystä perioperatiivisen hoidon tehokkuuteen ja joustavuuteen. Leikkaussalien tehokas käyttö, 

optimaaliset leikkausajat ja nopeat salivaihdot potilaiden välillä ovat mahdollisia vain, jos tietoa 

käsitellään moniammatillisten tiimien yhteistyöosaamisen pohjalta. (Lukkari ym. 2015, 134.) 
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Jokaisella perioperatiivisella sairaanhoitajalla on omat vastuualueensa ja tehtävänsä. Sairaanhoi-

tajat valmistautuvat leikkaukseen ja kunnostavat hoitoympäristön anestesiaa ja leikkausta varten. 

(Karma ym. 2016, 56.) Tarvittaessa sairaanhoitajat täydentävät toistensa työtehtäviä, jotta aika 

saadaan minimoitua. Potilaan hoidon suunnittelussa ja ohjaamisessa on tärkeää perioperatiivisen 

tiimin eli anestesialääkäreiden, leikkaavien lääkäreiden sekä perioperatiivisten sairaanhoitajien 

välinen tietojen vaihdanta. (Lukkari ym. 2015, 134.) 

2.3 Elektiivinen- ja päivystysleikkaustoiminta 

Elektiivinen leikkaustoiminta tarkoittaa suunniteltua leikkaustoimintaa, johon potilas tulee ajanva-

rauksella. Tällaisissa toimenpiteissä potilas tulee leikkauspäivän aamuna sairaalaan ja lähtee 

sairaalasta toimenpidepäivänä. Potilas kotiutuu kahdentoista tunnin sisällä sairaalaan tulosta. 

(Hammar 2011, 11.) Kotiuttamisen edellytyksenä on, että vitaalitoiminnot ja potilaan psyykkinen 

sekä fyysinen tila ovat kunnossa (Hammar 2011, 12). 

 

Päivystysleikkaus tehdään silloin, kun potilas on joutunut odottamatta päivystyspoliklinikalle 

sairautensa tai vammansa vuoksi tai hänen toipumismahdollisuudet huononisivat ja hän olisi 

hengenvaarassa, jos leikkaus siirtyisi myöhemmäksi. (Karma ym. 2016, 17.) Päivystyspotilaille on 

oma kiireellisyysjärjestys, jonka päivystävä kirurgi asettaa. Kiireellisyysjärjestystä kuvataan 

sairaaloittain numeroilla (1-5), väreillä (punainen, keltainen, vihreä) tai kirjaimilla (ABCDE). Potilas 

voi tulla leikkaukseen osastolta, päivystyksestä, röngtenistä tai tähystysyksiköstä. Hätäleikkausta 

pidetään leikkauksena, jossa potilaalla on henkeä uhkaava tilanne ja hänet tulee leikata välittö-

mästi. (Hammar 2011, 14.) 

 

2.4 Leikkauksen valmistelu 

Anestesiasairaanhoitaja on yleensä yksin vastuussa hoitovälineistön varaamisesta, tarkistuksesta 

ja käyttökuntoon ottamisesta. Instrumentoiva hoitaja, valvova sairaanhoitaja tai anestesialääkäri 

osallistuu anestesiavalmisteluihin, jos tilanteen kiireellisyys sitä vaatii. (Lukkari ym. 2015, 136.) 

Leikkauslista toimii anestesiahoitajan tärkeimpänä tiedonlähteenä anestesiavalmisteluissa. Val-

misteluihin kuuluu myös tarkkailumonitorien toimivuuden ja hengitysjärjestelmien luotettavuuden 
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tarkistaminen, mikä lisää valmisteluiden vaativuutta ja tarkkuutta. Tällä turvataan potilaan elintoi-

minnot ja anestesian onnistuminen. Tarkkailumonitoriin kuuluu sydänsähkökäyrä, jolla mitataan 

sydämen sähköistä toimintaa, NIBP eli non-invasiivinen verenpainemittari sekä pulssioksimetri, 

joka seuraa veren hapettuneisuutta. (Mustajoki & Kaukua 2008.) Anestesiavalmistelujen kuluva 

aika vaihtelee, riippuen potilaan toimenpiteen kestosta ja vaativuudesta. Yleensä elektiiviselle 

toimenpiteelle valmisteluaikaa on muutama minuutti. (Lukkari ym. 2015, 136.) Anestesiavalmiste-

luissa tarkkuutta ja aikaa vieviä toimintoja ovat esimerkiksi anestesialääkevalmisteiden käsittely ja 

erilaisten invasiivisten (potilaan sisälle kajoavien) mittausten valmistelu. (Karma ym. 2016, 56–

57.)  

 

Leikkaussalin valmisteluiden lisäksi myös induktiotilat järjestetään ja siivotaan käyttökuntoon, jos 

potilasta hoidetaan siellä ennen varsinaista anestesiaa. Induktiotiloissa tehdään erilaisia toimen-

piteitä, kuten kanyloinnit, katetroinnit ja puudutusmenetelmät. Anestesiasairaanhoitajalla on myös 

valmisteluvastuu näihin tiloihin, ellei niihin ole sovittu omaa vastaavaa sairaanhoitajaa. (Lukkari 

ym. 2015, 136.) 

 

Leikkaussalia valmistellessa pitää miettiä miten leikkauspöytä asetetaan leikkaussaliin, jotta saa-

daan paras mahdollinen työskentelytila, miten instrumenttipöydät asetellaan leikkausalueen mu-

kaisesti ja miten muut välineet (imulaite, diatermia, videotorni) sijoittuvat potilaaseen sekä anes-

tesia- ja leikkaustiimiin nähden. Leikkaussaliin laitetaan oikeanlainen leikkauspöytä ja tarvittavat 

välineet leikkausasentoon, leikkausimu, diatermia, kuvantamisvälineistö, verityhjiövälineistö, leik-

kausvälineistö (instrumentit, steriilit leikkaustakit ja -käsineet koko leikkausryhmälle, steriilit ra-

jausvälineet sekä lisävälineet). Ennen leikkausta täytyy myös varmistaa, onko potilaalla mahdolli-

sia liima-aine ja desinfektioaineallergioita ja täytyy varata korvattavat aineet. Samoin tarkistetaan 

kirurgisten desinfektioiden ja steriilien vaatteiden riittävyys. (Lukkari ym. 2015, 180–181.) Steriili 

instrumenttipöytä valmistetaan joko sille erikseen varatussa tilassa ja tuodaan leikkaussaliin pei-

tettynä, tai instrumenttikorit ja välineet kerätään instrumenttipöydälle pakkauksissaan ja leikkaus-

asennon laiton jälkeen instrumentoiva ja valvova sairaanhoitaja valmistavat steriilit pöydät leikka-

ussalissa. (Laitila 2006, 12–13.) On tärkeää tietää epästeriilin ja steriilin ero, joten leikkausosas-

ton sairaanhoitajien tulee tietää, mitkä välineet ovat steriilejä ja mitkä epästeriilejä sekä miten 

välineitä käsitellään hoidon suunnittelun aikana. Myös taloudellisuusnäkökulma korostuu: avataan 

steriilille pöydälle valmiiksi vain ne välineet, joita varmasti käytetään. Muut välineet avataan leik-

kauksen yhteydessä potilaan hoidon tarpeen mukaan. (Lukkari ym. 2015, 180–181.) 
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Leikkauksen valmistumisessa tärkeimpiä lähtökohtia ovat steriilien instrumenttien suunnittelu, 

kerääminen ja steriilisti niiden käyttökuntoon saattaminen (Karma ym. 2016, 137). Useimmiten 

instrumentit kerätään valmiin listan mukaisesti metallilankakoreihin tai containereihin eli säilytys-

laatikoihin. Steriilit instrumenttikorit säilytetään steriileissä varastotiloissa. Leikkauksessa tarvitaan 

yleensä useampia koreja. (Lukkari ym. 2015, 57.) 

 

Perioperatiivisten sairaanhoitajien pitää tutustua leikkausohjelmaan anestesia- ja leikkausvalmis-

teluja varten. Leikkausohjelmasta näkee mitä leikkaukseen tulevalle potilaalle tehdään ja mitä 

leikkauksessa tapahtuu. Siinä arvioidaan myös milloin leikkaus alkaa, millainen anestesiamuoto 

on valittu ja miten potilasta hoidetaan leikkauksen aikana. (Karma ym. 2016, 57.) Anestesiasai-

raanhoitajan täytyy tietää potilaan tunnistetiedot esim. sukupuoli ja ikä, koska nämä vaikuttavat 

anestesiavälineiden varaamiseen. Potilaille valitaan heidän kokoaan vastaavia hoidossa käytettä-

viä välineitä. Sairaanhoitajien välinen raporttitilanne on myös tärkeä tietolähde anestesiasairaan-

hoitajalle. (Lukkari ym. 2015, 138.) 

2.5 Leikkauksen jälkeinen toiminta leikkaussalissa 

Kun potilas on siirretty leikkaussalista seurantahuoneeseen, laitoshuoltajat ja välinehuoltajat te-

kevät välisiivouksen, jotta voidaan alkaa valmistella seuraavan potilaan leikkausta.  Leikkaussai-

raanhoitaja kerää leikkauksen jälkeen käytetyt taitokset ja liinat ja laittaa ne jätepussiin. Sairaala-

huoltajat tekevät leikkausten välissä välisiivouksen, jossa leikkauslamput, leikkaustaso, käytetyt 

laitteet ja koneet sekä tarvittaessa lattia puhdistetaan leikkaustason ympäriltä yleispuhdistusai-

neella. Kaikki valmistelut pitää tehdä mahdollisuuksien mukaan loppuun ennen kuin seuraava 

potilas otetaan vastaan toimenpiteeseen, jotta vältytään potilaan turhalta liikkumiselta ja touhua-

miselta leikkaussalissa. Näin annetaan potilaalle rauhallinen ja turvallinen induktiotilanne. (Lukka-

ri ym. 2015, 180.) 
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3 LEIKKAUSSALITOIMINNAN TEHOSTAMINEN 

Leikkaussaliympäristö on sairaaloiden yksi tuottavin, mutta myös kallein ja resursseja sitovin 

yksikkö. Suuret henkilöstökulut johtuen moniammatillisen työryhmän tarpeellisuudesta yhdessä 

leikkaussalivarustuksen, laitteiden, tietokonejärjestelmien hankinnan ja ylläpidon kanssa lisäävät 

leikkaussalitoiminnan aiheuttamia kustannuksia. Näiden seikkojen valossa yksittäisen potilaan 

leikkaussalissa viettämä aika olisi tarpeen minimoida mahdollisimman lyhyeksi ja samalla salissa 

hoidettavien potilaiden määrä olisi hyvä saada mahdollisimman suureksi, jotta leikkaussali olisi 

mahdollisimman tehokkaassa käytössä. (Leppikangas, Puolakka, Korppi & Laine 2015.) On tär-

keää panostaa leikkaustoiminnan tehostamiseen, sillä terveydenhuollon kustannukset kasvavat 

vuosi vuodelta, tosin maltillisesti, mutta tasaisesti (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014, viitattu 

29.9.2016). Samaan aikaan sairaaloiden tuottavuuden kehitys on laskenut erityisesti yliopistosai-

raaloissa (Häkkinen 2010).  

 

Leikkaussalitoiminnan tehostamiseen ja leikkaussalien käyttöasteen optimoimiseen on kiinnitetty 

yhä enemmän huomiota viime vuosina. Leikkaussalien tuotannolliseen tehokkuuteen keskittyviä 

tutkimuksia Suomessa on tehty suhteellisen vähän, mutta niitä löytyy kuitenkin muutamia. Tuo-

tannollisen tehokkuuden tutkimukset ovat usein liittyneet joko kauppatieteellisen tiedekunnan tai 

tuotantotalouden tiedekunnan piiriin. Vaikka tehokkuusajattelu ja kustannustehokas toiminta eri 

yksiköissä ovat nousseet viime vuosina paljon esille, Suomessa leikkaustoiminnan tehostamista 

on tutkittu verrattain vähän.  (Peltokorpi, Torkki, Tan, Aitamurto, Laakso-Salmenhaara, Arnala & 

Mecklin 2010.) Samaan aikaan kun julkisen terveydenhuollon menot ovat kasvaneet voimakkaas-

ti, niihin käytettävät varat eivät ole lisääntyneet. Sairaaloiden tuottavuus on laskenut, mutta sa-

malla niiden välillä on suuria tuottavuuseroja. (Torkki 2012.) Ajatellaan, että työvoiman käyttöaste 

on tärkeämpää kuin tilojen käyttöaste, sillä henkilöstömenot haukkaavat suurimman osan leikka-

ussalitunnin kustannuksista (Sitra 2008, viitattu 14.6.2016). Tällaiset seikat pakottavat miettimään 

ratkaisuja kustannustehokkuuteen ja tuottavuuteen.  

 

Eri tutkimukset ovat tuoneet esille seikkoja, joilla on vaikutusta leikkaustoiminnan tuottavuuden 

tehostamiseen. Tutkijaryhmä selvitti päiväkirurgisen toiminnan tuottavuutta ja tehokkuutta Suo-

malaisissa keskussairaaloissa. Tutkimuksessa nähtiin leikkaustoiminnan tuottavuutta heikentävi-

nä tekijöinä epäoptimaalinen leikkausten aikataulutus ja henkilökunnan resursointi. Myös päivit-

täisiä leikkauslistoja tiivistämällä ja iltayön heräämötoiminnan varmistamisella tuottavuutta olisi 
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mahdollista tehostaa merkittävästi. Joustavuuden lisääminen leikkaustiimin ja heräämön hoitajien 

välillä sekä työaikojen porrastaminen vähentää ylityötarvetta ja leikkausten perumisia. (Peltokorpi 

ym. 2010, viitattu 26.4.2016.) Marjamaa (2007) tuo esille seikkoja, joiden avulla vaihtoaikoja voi-

daan tehokkaasti lyhentää. Hän pitää tärkeänä, että saliaikaa seurataan koordinoijan avulla ko-

koajan hyvin tarkasti, leikkauslistat laaditaan loogisesti potilasturvallisuus huolehtien, käytetään 

erillistä induktiosalia, minimoidaan potilaan odotusajan viive, otetaan huomioon leikkaavan lääkä-

rin työskentelynopeus ja mahdollinen leikkaavan lääkärin odotteluaika. 

 

 Pienissä leikkausyksiköissä onnistumisen mahdollisuus on suurempi ja tiimityö tehokkaampaa, 

koska yksiköissä on helpompi auttaa toista, tehdä päätöksiä ja kommunikoida. Myös leikkaustii-

mit, joissa koulutustaso on korkea, selviytyvät tehtävistään tehokkaammin ja paremmin. Leikka-

ustiimin yhteistyö vaikuttaa myös leikkauksien välisiin vaihtoaikoihin. Tampereen yliopistollisessa 

sairaalassa vaihtoaikaa oli saatu pienennettyä puolella tunnilla pelkästään tarkentamalla työnja-

koa ja poistamalla turhia vaiheita. Esimerkiksi roskasäiliö oli sijoitettu niin, että sitä ei tarvinnut 

jatkuvasti siirtää pois tieltä. Vaihtojen sujuvoittaminen on yksi parannuskohde, kun leikkaussaleis-

ta yritetään saada mahdollisimman paljon irti. (Silen-Lipponen 2005.) Suomi ei ole kansainväli-

sesti katsottuna tehostanut leikkaussalitoimintaa niin aktiivisesti kuin muut maat (Männikkö 2013). 

3.1 Koordinaattorin tehtävä 

Sairaanhoitajilla on enemmän valtaa kuin saatetaan kuvitella, mutta he käyttävät valtaa hienova-

raisemmin. Jotta leikkaussalin vaihtoajat saataisiin mahdollisimman tehokkaaksi, hoitohenkilö-

kunnan täytyy ymmärtää toistensa työtä paremmin. Koordinoijalla täytyy olla kokemusta kirurgien 

taidoista ja ajankäytöstä, jotta hän voi kontrolloida ja hallita ajankäyttöä. (Rileys & Manias 2006.) 

 

Australialainen tutkimus osoitti, että hyvin toimiva koordinaattori pystyy vaikuttamaan huomatta-

vasti leikkaussalin vaihtoaikojen tehostamiseen. Aktiivisesti toimimalla listanvetäjä voi vähentää 

potilaiden odotteluaikaa ja vähentää leikkaussalien vajaakäyttöä. Tutkimuksessa kävi ilmi, että 

mitä enemmän listanvetäjä itsenäisesti suunnittelee ja päättää päivän leikkauksien aikatauluista 

sekä tarvittaessa puuttuu niihin, sitä parempi leikkaussalien hyötysuhde on. (Soliman, Stanton, 

Sowter, Rozen & Shahbaz 2013.) Myös Alison Geen (2007) tulkinnan mukaan leikkausosaston 

koordinoijan on hyvä huolehtia viestinnästä osastolla ja aikatauluttaa leikkausten kulkua sekä 

päivystystilanteita. Koordinoijan tehtävä on myös jakaa henkilökuntaa leikkauksiin ja huolehtia 
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henkilökunnan tauotuksen toteutumisesta sekä henkilökunnan riittävyydestä silloin, kun leikkaus-

ajoissa tapahtuu ennalta arvaamattomia muutoksia. Tämä tosin vaatii joustavan henkilökunnan 

koko leikkausosaston tiimissä. Koordinoijan hyvällä suunnittelulla vältetään työvoiman aikahuk-

kaa ja leikkauksien aikaviiveitä. 

 

Marjamaan (2007) mukaan Suomessa leikkaussaliajan kohdentaminen perustuu ennalta sovittui-

hin ja suunniteltuihin päiviin. Pelkästään päivystysleikkaussalit täytetään tarpeen vaatiessa. Leik-

kausten optimointi ja toiminnan suunnittelu vaikuttaa olennaisesti siihen, miten hyvin kohdennettu 

aika täytetään (Barbagallo, Corradi, Ville de Goyet, Annucci, Porro, Rosso, Tanfani & Testi 2015). 

Torkin (2012) mukaan leikkaussaliajan suunnittelussa on syytä hyödyntää tietoa kirurgi-

toimenpidekohtaisista ajoista vaihtelun ennustamiseksi ja tuottavuuden parantamiseksi. Saliajan 

käyttöä tulee seurata riittävän usein, jotta leikkaukset pysyvät aikataulussa (Barbagallo ym. 

2015).  

3.2 Erillisen induktiosalin käyttö 

Maailmalla on tutkittu paljon induktiosalien hyötyjä leikkaussalien toiminnassa. Monissa maissa 

käytetään induktiosaleja limittäin edellisen leikkauksen aikana. Tämä lyhentää potilaan leikkaus-

salissa viettämää aikaa. Belgiassa tehdyn tutkimuksen mukaan salien vaihtoaikoja voidaan mini-

moida sekä leikkaussalien toimintaa voidaan tehostaa erillistä induktiosalia käyttämällä (Mulier, 

De Boeck, Meulders, Beliën, Colpaert & Sels 2014, viitattu 18.7.2). Myös Suomessa tehty tutki-

mus vahvistaa jo Belgiassa tehdyn tutkimuksen. Induktiotoimintaa harjoittamalla leikkaussalin 

toimintaa voidaan tehostaa ja läpivirtausta nopeuttaa tällä mallilla alle 2,5 h kestoisissa toimenpi-

teissä (Marjamaa, Torkki, Torkki & Kirvelä 2004, viitattu 18.7.2016). Iso-Britanniassa tehdyn tut-

kimuksen mukaan 96 % leikkauspotilaista valmistellaan leikkaukseen erillistä induktiosalia käyt-

tämällä (Bromhead & Jones 2002, viitattu 18.7.2016). 

 

Rinnakkaisinduktion etuna nähdään läpivirtauksen tehostuminen, jolloin useampi potilas voidaan 

leikata virka-aikana ja aikasäästö kohdistuu turhiin viiveisiin eikä potilaan hoito kärsi. Erillisen 

induktiosalin käyttö lyhentää vaihtoaikaa merkitsevästi ja vähentää potilaan salissa viettämää 

aikaa, mutta ei lisää henkilöstökustannuksia. Suomen useissa sairaaloissa ei varsinaisesti käyte-

tä induktiosalia, mutta usein puudutuksia tehdään jonkin verran heräämöissä ja päiväkirurgian 
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odotustiloissa. Erillinen induktiosali mahdollistaa kuitenkin vaativamman anestesian aloituksen 

edellisen leikkauksen loppuvaiheessa. (Marjamaa ym. 2004, viitattu 18.7.2016.) 

 

Induktiosali on varustettu anestesiatyöasemalla ja muulla tarvittavalla välineistöllä. Anestesian 

aloituksessa siellä työskentelee kaksi sairaanhoitajaa ja yksi anestesialääkäri. Ryhmä siirtyy leik-

kaussaliin potilaan mukana ja edellisessä leikkauksessa olevat työntekijät pitävät tauon ja siirty-

vät valmistamaan seuraavaa potilasta induktioon ja leikkaukseen. Tauottajat ja heräämötyönteki-

jät toimivat resurssien paikkaajina. (Marjamaa ym. 2004, viitattu 18.7.2016.) 

3.3 Lääkärien osuus 

Marjamaan (2007) tulkinnan mukaan yhtenä vaihtoaikoja pidentävänä seikkana voidaan pitää 

leikkaavan kirurgin odottelua. Iso-Britanniassa ja Irlannissa tehdyn tutkimuksen mukaan olisi toi-

vottavaa, jos kirurgi olisi läsnä ja valmis leikkaussalissa, kun anestesiologi on aloittanut potilaan 

anestesiaa. Näin ei muun hoitohenkilökunnan tarvitse odottaa varsinaisen leikkauksen alkamista. 

Toisaalta kirurgi ei välttämättä halua olla paikalla alusta alkaen, koska odotteluaikana hän voisi 

tehdä omia töitään (Koenig, Neumann, Ocker, Kramer, Spies and Schuster 2011). 

 

Escobarin tutkijaryhmän (2006) mukaan leikkauksien aloituksien viiveet muodostuivat pääasialli-

sesti kirurgien ja anestesiologien odottelusta, joista kirurgeja odoteltiin pisimpiä aikoja. Escobarin 

mukaan aloitusviivettä voidaan parantaa merkittävästi sillä, että kiinnitetään huomiota myöhäste-

lyyn ja leikkaussalihenkilökunnan ja leikkaavan lääkärin kommunikaatioon. Sandberg (2005) nos-

taa esille sanelulaitteen järjestämisen leikkaussaliin, jolloin kirurgin ei tarvitse poistua salista vält-

tämättä ollenkaan ja on valmiina odottamassa seuraavaa leikkausta.  

 

Hardersin (2006) tutkijaryhmän mukaan vaihtoajan viivettä parannettaisiin myös sillä, että anes-

tesialääkäri haastattelisi edellisen leikkauksen aikana potilaan, siivous aloitettaisiin yhtä aikaa 

potilaan herätyksen kanssa (kirurgin poistuessa salista) ja hoitohenkilökunta aloittaisi välineiden 

keräyksen siivouksen aikana (heti edellisen leikkauksen jälkeen). Tällaisella työskentelyllä voi-

daan parantaa koko leikkaussalin tehokkuutta.                                                                                                   
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvailla, mitkä seikat pidentävät vaihtoaikoja Oulaskan-

kaan sairaalan leikkaussalissa leikkaussalihenkilökunnan arvioimana.  Tutkimuksen tavoitteena 

on antaa lisätietoa Oulaskankaan sairaalan leikkaussalin henkilöstölle ja esimiehille leikkaussalin 

vaihtoaikoihin vaikuttavista tekijöistä ja miten niitä olisi mahdollista lyhentää.                                                                                            

 

 

Tutkimusongelmat; 

 

1. Mitkä tekijät pidentävät Oulaskankaan sairaalan leikkaussalien vaihtoaikoja työntekijöi-

den arvioimana? 

2. Mitkä tekijät lyhentävät Oulaskankaan sairaalan leikkaussalien vaihtoaikoja työntekijöi-

den arvioimana? 
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 

5.1 Tutkimusmetodologia 

Tutkimus on kvantitatiivinen tutkimus, jossa perustana ovat teoriat, jotka selittävät tutkittavaa 

ilmiötä. Kun ilmiö tunnetaan selittävien teorioiden avulla, se mahdollistaa yksityiskohtaisten ky-

symysten tekemisen, jotka muodostavat määrällisen tutkimuksen tiedonkeruumenetelmän. Ke-

räsimme tutkimusaineiston kyselylomakkeen avulla.  Kyselylomakkeen kautta määrällinen tutki-

mus määrittää tietoa ilmiön muuttujien määristä ja niiden välisistä suhteista. Tutkimuksesta saa-

tavat tulokset raportoitiin taulukkomuodossa. (Kananen 2014, 133.) 

5.2 Aineiston keruu 

Tutkimus tehtiin Oulaskankaan sairaalan leikkausosastolla syksyllä 2016. Tutkimus toteutettiin 

Webropol-kyselyn avulla, johon pyydettiin vastauksia leikkausosaston sairaanhoitajilta, leikkaavil-

ta kirurgeilta, anestesialääkäreiltä, lääkintävahtimestareilta, välinehuoltajilta, siistijöiltä ja mahdol-

lisesti muiltakin työntekijöiltä, jotka työskentelevät leikkaussaleissa.  

 

Tutkimuksessa käytettiin siis aineiston keruun menetelmänä kyselytutkimusta. Kyselytutkimuksen 

etuna oli se, että kyselyn avulla saadaan kerättyä laaja tutkimusaineisto. Tutkimukseen saatiin 

osallistumaan paljon henkilöitä ja voitiin esittää monenlaisia kysymyksiä. Kyselytutkimus on teho-

kas menetelmä, koska se säästää tutkijan vaivannäköä ja aikaa. Kyselylomake on hyvin perintei-

nen tapa kerätä tutkimusaineistoa. Se täytyy tehdä huolellisesti, jotta kysely antaa mahdollisim-

man luotettavaa tietoa, ja vastausten virheellinen marginaali olisi mahdollisimman pieni. Hyvän 

kyselylomakkeen tekeminen vie paljon aikaa ja vaatii tutkijalta monenlaista tietoa ja taitoa aihees-

ta. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 193–194.) 

 

Kyselytutkimuksen mittarina käytettiin taustatietojen keräämiseen monivalintakysymyksiä, joihin 

olimme laatineet valmiit vastausvaihtoehdot ja vastaaja merkitsi rastin valmiiseen vastausvaihto-

ehtoon (Hirsjärvi ym. 2009, 194–195). Taustatietojen jälkeen kyselytutkimukseen valittiin asteik-

koihin ja skaaloihin perustuva kysymystyyppi. Siinä esitettiin kysymys ja vastaajat valitsivat val-

miista vaihtoehdoista, miten voimakkaasti hän on samaa mieltä tai eri mieltä kuin esitetty väittä-
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mä. (Hirsjärvi ym. 2009. 195.) Vastausvaihtoehdot nousivat suunnitelmassamme käsitellyistä 

teorioista mutta annoimme vastaajalle myös mahdollisuuden esittää oman näkemyksen asiasta 

avoimien kysymyksien avulla. 

5.3 Aineiston analysointi 

Kyselytutkimuksen toteuttamisen jälkeen oli esitöiden aika, jolloin tarkistettiin vastauksien tiedot, 

eli sisältyikö niihin virheellisyyksiä tai puuttuiko tietoja (Hirsjärvi 2009, 216). Tähän varauduttiin 

siten, että nettikyselyssä pääsi etenemään vasta silloin, kun kaikkiin kohtiin oli syntynyt vastaus.  

Toisena tärkeänä kyselytutkimuksen esitöiden seikkana pidimme tietojen täydentämistä, jolloin 

esimerkiksi palautumattomia kyselylomakkeita voitiin karhuta (Hirsjärvi 2009, 2017). Jos vastauk-

sia olisi palautunut heikosti, olisi ollut mahdollista suorittaa uusintakysely. Kolmantena tärkeänä 

vaiheena esitöissä tuli järjestellä aineisto tiedon tallennusta ja analyysia varten.  Tämän kvantita-

tiivisen tutkimuksen aineistosta muodostettiin muuttujia, ja aineisto koodattiin laaditun muuttuja-

luokituksen mukaisesti. (Hirsjärvi 2009, 217.) 

 

Aineiston analyysiin ryhdyttiin heti esitöiden jälkeen, sillä aineisto yleensä tässä vaiheessa vielä 

inspiroi tutkijaa voimakkaasti, mikä on hyvä maaperä analysoinnille. Analysointitapana tässä 

opinnäytetyössä käytimme selittävään pyrkivää lähestymistapaa, koska tässä opinnäytetyössä 

käytettiin tilastollista analyysiä ja päätelmien tekoa. Meille oli tärkeää käyttää sellaista analyysita-

paa, joka parhaiten tuo vastauksen tutkimustehtävään. (Hirsjärvi ym. 2009, 218–219.)  

 

Aineisto analysoitiin Webropol-ohjelman avulla. Ohjelma teki perusraportin aineistosta automaat-

tisesti. Ohjelman avulla aineistoa voitiin suodattaa ja vertailla. Aineistoa käsiteltiin tilastollisin me-

netelmin ja näin mahdollisesti esiin tulevista huomioista pyrittiin tekemään johtopäätöksiä. Tulos-

ten pohjalta tehtiin kaavioita ja laskelmia tekijöiden vaikutuksista, jotka esitellään tutkimustulok-

sissa. (Webropol 2016, viitattu 27.9.2016.)  
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6 KYSELYN TULOKSET 

Kyselytutkimus lähetettiin Oulaskankaan sairaalan leikkaussaliosaston henkilökunnalle joita on 

yhteensä 44. Vastauksia tuli yhteensä 26. Näin ollen kyselyn vastausprosentiksi tuli 59 %. Miehiä 

vastaajista oli 16 % ja naisia 84 %. 

 

Suurin ammattiryhmä vastaajista oli sairaanhoitajat.  

 

TAULUKKO 1. Vastaajien ammattiryhmät 

Ammattiryhmä Henkilöä % 

Sairaanhoitajat 19 72 

Lääkärit 5 20 

Muut 2 8 

Yhteensä 26 100 

 

Vastaajien ikäjakauma oli melko tasainen.  

 

TAULUKKO 2. Vastaajien ikäjakauma 

Ikäryhmä Henkilöä % 

20─30-vuotiaat 3 12 

31─40-vuotiaat 7 27 

41─50-vuotiaat 9 34 

51 tai yli 7 27 

Yhteensä 26 100 

 

Suurimmalla osalla n. 60 % vastaajista oli työkokemusta kertynyt yli 10 vuotta. Alle 5 vuotta työ-

kokemusta oli 20 % vastaajista ja 6-10 vuotta työkokemusta oli 20 % vastaajista.  

  



  

20 
 

6.1 Vaihtoaikojen muodostuminen henkilökunnan arvioimana 

Oulaskankaan leikkaussalin henkilöstön mukaan vaihtoaika muodostuu pääasiassa siivouksesta 

(31 %), lääkärien odottelusta (18 %), koordinoinnista (17 %), instrumenttien keräämisestä (16 %) 

ja henkilöstöpulasta (14 %). 

 

 

 

KUVIO 1. Vaihtoaikojen muodostuminen henkilökunnan arvioimana 

6.2 Vaihtoaikaa pidentävät seikat henkilökunnan arvioimana 

Kyselytutkimuksen vastauksia tarkastellessa päädyttiin yhdistämään väittämät; täysin samaa 

mieltä ja jokseenkin samaa mieltä sekä väittämät; täysin eri mieltä ja jokseenkin eri mieltä. Tällöin 

vastauksia on helpompi tarkastella kokonaisuutena.   

 

Opinnäytetyömme tuloksista nousi neljä pääseikkaa, jotka henkilökunnan arvioimana pidentävät 

leikkaussalin vaihtoaikaa merkittävästi; siivouksen valmistumisen odottelu, henkilökunnan riittä-

mättömyys, aikataulutusten toteutumattomuus käytännössä ja leikkaavan lääkärin odottaminen. 

Nämä kaikki seikat koettiin merkittäviksi yli 60 % vastauksista. Jonkin verran vastauksista ilmeni 

myös eroavaisuutta esimerkiksi sairaanhoitajien ja lääkäreiden välillä.  
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KUVIO 2. Mitkä seikat pidentävät vaihtoaikaa henkilökunnan mielestä? 

  

Oulaskankaan leikkaussalihenkilökunnasta suurin osa 81 % kokee, että siivouksen valmistumisen 

odottaminen pidentää vaihtoaikaa merkittävästi. Vain 8 % vastaajista oli eri mieltä. Avoimissa 

vastauksissa asiaan ei otettu kantaa.  

 

Henkilökunnan tarpeenmukaisen riittävyyden koettiin pidentävän vaihtoaikaa, sillä 81 % vastaajis-

ta oli samaa mieltä. Vain 8 % oli eri mieltä. Avoimessa vastauksessa asiaa pohdittiin näin:  

 

"Henkilökuntaa tulisi olla riittävästi, täyden tiimit joka saliin ja erillinen listanvetäjä joka toimii joh-

donmukaisesti.." 

 

Suurin osa 65 % vastaajista ajattelee, että aikataulutukset eivät toimi käytännössä ja sen takia 

vaihtoaika pitenee. Vain 27 % on asiasta eri mieltä.  
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Leikkaavaa lääkärin odottelun koetaan pidentävän vaihtoaikaa, sillä 62 % vastaajista oli asiasta 

samaa mieltä. Vain 19 % koki, ettei leikkaavan lääkärin odottelu pidennä vaihtoaikaa. Avoimista 

vastauksista nousi esille lääkäreiden työmäärä ja heidän työpanos sekä henkilöstöpula. Asiaa 

otettiin esille vastauksissa seuraavasti:  

 

"Leikkaavat lääkärit eivät tule saliin, ennen kuin viimeinenkin letku on kiinnitetty. Mielestäni voisi-

vat tulla jo aiemmin mikäli ennättävät muilta töiltään. Tähän kaivataan asennemuutosta leikkaavil-

ta lääkäreiltä sekä instrumentoivilta hoitajilta, jotta voidaan aiemmin jo kutsua saliin." 

 

56 % vastaajista koki, että koordinoijan ymmärtämättömyys kirurgin ajankäyttöä kohtaan pidentää 

vaihtoaikaa, 31 % ei osannut ottaa asiaan kantaa mutta vain 13 % oli eri mieltä asiasta.  

 

Leikkaavan lääkärin potilaskontaktityön esimerkiksi vastaanotolla koetaan jonkin verran pidentä-

vän vaihtoaikaa, sillä 54 % vastaajista oli samaa mieltä. 19 % vastaajista oli eri mieltä. 

 

Myös epäloogisuus leikkauslistojen laatimisessa koettiin pidentävän vaihtoaikaa, sillä 54 % vas-

taajista oli asiasta samaa mieltä. 34 % koki, että sillä ei ole vaikutusta asiaan mutta 12 % ei 

osannut sanoa mielipidettä. Avoimessa vastauksessa asiaan otettiin kantaa näin: 

 

"Joskus tehdään jo alustavasti liian raskaat listat lääkäreitä liian vähän töissä, joskus taas sitten 

hyvällä miehityksellä liian kevyet listat." 

 

Koordinoijan huono saliajan seuranta koetaan jonkin verran pidentävän vaihtoaikaa, sillä 50 % 

vastaajista oli samaa mieltä. Tosin 35 % kokee, ettei se pidennä, sillä he olivat eri mieltä.  

 

Instrumenttien kerääminen koettiin hyvin ristiriitaisina, sillä miltei puolet koki, että se pidentää 

vaihtoaikaa mutta hieman yli puolet koki, ettei se pidennä. Mielenkiintoista oli, että vain 4 % ei 

osannut ottaa asiaan kantaa. Vastauksissa yksi (1) otti kantaa myös anestesiahoitajan valmiste-

luihin. 

 

"Anestesiahoitajallakin voi joskus kestää valmistelut pidempään, esim. anestesiamuodon vaihtu-

minen." 
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50 % vastaajista koki, että leikkaustiimin huono yhteistyö ei pidennä vaihtoaikaa. Tosin 33 % oli 

asiasta samaa mieltä. 17 % ei ottanut asiaan kantaa. 

 

Anestesialääkärin odottelun ei koeta merkittävästi pidentävän vaihtoaikaa, sillä 60 % on eri miel-

tä, että se pidentäisi vaihtoaikaa.  Tosin 20 % ei osannut ottaa asiaan kantaa.  

 

Leikkaavan lääkärin edellisen sanelun tekemisen ei koeta pidentävän vaihtoaikaa, sillä 50 % 

vastaajista on eri mieltä asiasta. 31 % ei osannut sanoa kantaansa mutta vain 19 % oli samaa 

mieltä, että sanelun tekeminen pidentää vaihtoaikaa. 

 

Työaikojen joustamattomuuden ei koeta pidentävän vaihtoaikaa, sillä 58 % vastaajista oli asiasta 

eri mieltä. Vain 17 % koki, että joustamattomuus pidentää vaihtoaikaa.  25 % ei ottanut asiaan 

kantaa.  

 

Vastaajaryhmien vertailua 

 

Vertailimme eri vastaajaryhmien välillä vastauksia mm. sairaanhoitajien ja leikkaavien lääkärei-

den sekä anestesialääkäreiden välillä. Muutamissa kohdissa eroavaisuudet näkyivät selkeästi. 

Sekä leikkaavat lääkärit että anestesialääkärit olivat melkein kaikki yhtä mieltä siitä, että leikkaus-

tiimin huono yhteistyö vaikuttaa vaihtoaikaan pidentävästi. Sairaanhoitajista yli puolet (56 %) oli 

taas täysin erimieltä tai jokseenkin eri mieltä huonosta yhteistyöstä. Työaikojen joustamattomuus 

lääkäreiden ja hoitajien välillä nosti myös eroavaisuuksia. Sairaanhoitajat eivät nähneet ongelmaa 

työaikojen joustamattomuudessa. Heistä 61 % oli sitä mieltä, että työaikojen joustamattomuus ei 

vaikuta vaihtoaikaan pidentävästi. Lääkäreistä vain yksi oli sairaanhoitajien kanssa samaa mieltä. 

Muut lääkärit mukaan lukien anestesialääkärit olivat sitä mieltä, että työaikojen joustamattomuus 

pidentää vaihtoaikaa huomattavasti.  

 

Vertailimme vastauksia myös työkokemuksen perusteella. Henkilökunnan mielipiteet jakautuivat 

suurimmalta osin tasaisesti huolimatta siitä minkä verran työkokemusta vastaajilla oli. Useam-

massa vaihtoehdossa koko henkilökunta oli myös samaa mieltä asiasta huolimatta työkokemuk-

sen määrästä. Vastauksista oli kuitenkin selvästi nähtävillä yksi pääseikka, joissa mielipiteet ero-

sivat työkokemuksen perusteella. Heillä, joilla työkokemusta oli alle kaksi vuotta, olivat suurin osa 

samaa mieltä siitä, että leikkaustiimin huono yhteistyö vaikuttaa pidentävästi vaihtoaikaan. Kun 

taas suurin osa (53 %), joilla työkokemusta oli kertynyt yli 10 vuotta, olivat eri mieltä asiasta. 
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Myös 6-10 vuotta työkokemusta olevat olivat 75 % sitä mieltä, että leikkaustiimin huono yhteistyö 

ei vaikuta vaihtoaikaan.  

6.3 Vaihtoaikaa lyhentävät seikat henkilökunnan arvioimana 

Tuloksia tarkastellessa nousi esille viisi pääseikkaa, jotka henkilökunnan mielestä lyhentäisi vaih-

toaikaa; henkilökunnan optimaalinen resursointi, listanvetäjän tarkka saliajan seuranta, hyvin 

suunnitellut leikkauslistat, erillisen induktiosalin käyttö ja kirurgin saapuminen leikkaussaliin anes-

tesian aloituksen jälkeen.  

 

Oulaskankaan sairaalan leikkausosaston henkilökunnasta suurin osa (96 %) oli sitä mieltä, että 

henkilökunnan optimaalisella resursoinnilla pystytään lyhentämään leikkauksien vaihtoaikaa mer-

kittävästi. Vain 4 % vastaajista oli eri mieltä asiasta. Tästä tuli yksi avoin vastaus: 

 

"Heräämössä tulisi olla aina 10–18 vuorolainen, samoin päikissä, tarvittaessa jopa 2kpl." 

 

Leikkauslistojen hyvä suunnittelu koetaan myös merkittävänä vaihtoaikoja lyhentävänä tekijänä, 

sillä 92 % vastaajista koki sen tärkeäksi.  8 % vastaajista ei osannut ottaa asiaan kantaa. Vastaa-

jista kukaan ei ollut eri mieltä asiasta. 

 

Erillisen induktiosalin käyttäminen nähdään myös tärkeänä tekijänä, sillä 85 % vastaajista koki 

sen lyhentävän vaihtoaikaa. Vain 12 % oli eri mieltä asiasta. Vaikka sen tiedetään lyhentävän 

vaihtoaikaa, koetaan, ettei se ole mahdollista näillä henkilöstöresursseilla: 

 

"Erillinen induktiosali nopeuttaisi vaihtoaikoja anestesian aloituksen osalta (puuduttettavat poti-

laat), mutta vaatii nykyiseen henkilökuntaresurssiin lisäyksen. Tällä väkimäärällä ei erillistä induk-

tiota voi hoitaa." 

 

"Induktiosali nopeuttaisi esimerkiksi 3 tekonivelleikkauksen tekemistä." 
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KUVIO 3. Mitkä seikat lyhentävät mielestäsi vaihtoaikaa? 

 

Suuri määrä vastaajia (85 %) olivat sitä mieltä, että kirurgin saapuminen leikkaussaliin anestesian 

aloituksen jälkeen lyhentää vaihtoaikaa. Vain 8 % oli täysin eri mieltä asiasta. Muutamissa vasta-

uksissa kävi ilmi, että sitä jo osittain toteutetaan Oulaskankaan sairaalan leikkaussaleissa mutta 

samalla otettiin kantaa kirurgin saapumiseen leikkaussaliin: 

 

"Kirurgin saapuminen saliin anestesian aloituksen jälkeen riippuu toimenpiteestä esim. korva, 

nenä ja kurkku toimenpiteisiin sekä kaavintoihin kirurgi pyydetään tulemaan saliin anestesian 

aloituksen jälkeen." 
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"Kirurgin tulisi saapua heti pyydettäessä. Hänellä ei tulisi olla liikaa polipotilaita leikkauspäivänä. 

Sen sijaan leikkausten tekemisen nopeutta ei tulisi kiirehtiä hyvän laadun saavuttamiseksi." 

 

Suurin osa vastaajista (69 %) oli myös sitä mieltä, että listanvetäjän tarkka saliajan seuranta ly-

hentää vaihtoaikaa. 23 % ei osannut sanoa mielipidettä asiaan. 8 % oli eri mieltä, että listanvetä-

jän tarkka saliajan seuranta lyhentäisi vaihtoaikaa. 

 

Vastaajista 58 % oli samaa mieltä siitä, että henkilökunnan joustavuuden lisääminen lyhentäisi 

vaihtoaikaa. 19 % ei osannut ottaa asiaan kantaa. 23 % oli eri mieltä, että henkilökunnan jousta-

vuuden lisääminen lyhentäisi vaihtoaikaa. 

 

Vastaajista 54 % oli samaa mieltä, että kirurgin työskentelynopeus lyhentäisi vaihtoaikaa. 15 % ei 

osannut sanoa asiaan mielipidettään. 31 % vastaajista koki, ettei kirurgin työskentelynopeus ly-

hentäisi vaihtoaikaa. 

 

Vastaajista 52% kokee, että anestesialääkärin tekemä haastattelu potilaalle edellisen leikkauksen 

aikana lyhentäisi vaihtoaikaa. 8 % vastaajista ei osannut sanoa asiaan mielipidettään. 42 % vas-

taajista oli eri mieltä asiasta, joka näkyi myös avoimissa vastauksissa. 

 

"Anestesialääkärit haastattelevat potilaat jo hyvin organisoidusti.." 

 

"Anestesialääkäri haastattelee rutiinisti potilaat ennen toimenpidettä ja tekee Antille selkeät lää-

kemääräykset ym. Ohjeet." 

 

Vastaajista 42 % oli sitä mieltä, että työaikojen porrastaminen lyhentäisi vaihtoaikaa. 27 % ei 

osannut sanoa asiaan mielipidettä. 31 % vastaajista oli eri mieltä siitä, että työaikojen porrastami-

nen lyhentäisi vaihtoaikaa. 

 

Mielipiteet leikkauslistojen tiivistämisestä jakaantuivat tasaisesti. Vastaajista 38 % oli samaa miel-

tä, että leikkauslistojen tiivistäminen lyhentäisi vaihtoaikaa. 31 % vastaajista ei osannut sanoa 

mielipidettä asiaan ja 31 % koki, ettei sillä ole merkitystä vaihtoaikaan. Avoimissa vastauksissa 

asiaa pohdittiin näin: 

 

"Leikkauslistojen tulisi olla kohtuulliset, ei liikaa ja liian vaativia leikkauksia samalle päivälle." 
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"Leikkauslistojen suunnittelua voisi tarkentaa, ettei tule liian vaativia ja pitkäkestoisia leikkauksia 

liikaa samalle päivälle." 

 

Vastaajista 38 % mielestä välineiden kerääminen herättelyn aikana lyhentäisi vaihtoaikaa. 15 % 

vastaajista ei osannut ottaa asiaan kantaa. 49 % vastaajista koki, ettei välineiden kerääminen 

herättelyn aikana lyhentäisi vaihtoaikaa. 

 

Vastaajista 35 % oli sitä mieltä, että illan heräämötoiminnan varmistaminen lyhentäisi vaihtoaikaa. 

Vastaajista 31 % ei osannut sanoa asiaan mielipidettä. 34 % vastaajista oli eri mieltä siitä, että 

illan heräämötoiminnan varmistaminen lyhentäisi vaihtoaikaa. 

 

Yksi erityinen seikka nousee vastauksista esille, sillä 65 % vastaajista oli eri mieltä siitä, että sii-

vouksen aloittaminen kirurgin poistuessa lyhentäisi vaihtoaikaa. 31 % vastaajista oli samaa miel-

tä. Avoimessa vastauksessa asia herätti runsaasti mielipiteitä: 

 

"Siivousta ei voida aloittaa kirurgin poistuessa salista, koska potilas saattaa viipyä salissa vielä 

1/2tuntia toimenpiteen päätyttyä. Esim. yleisanestesia lopetus saattaa kestää." 

 

"Ei siivousta voi aloittaa heti, kun kirurgi poistuu. Vasta sitten kun potilas poistuu..." 

 

"Siivouksen aloittaminen herättelyn aikana mielestäni vaarantaa potilasturvallisuutta ja luo yleistä 

levottomuutta potilaan hoitoon." 

 

"Siivous voidaan aloittaa vasta potilaan poistuessa. Siivous ei ole sairaanhoitajan työnkuvaan 

kuuluvaa, ja aseptiikan vuoksi siivousta ei voida aloittaa ennen kuin potilas poistuu. Esimerkiksi 

herätyksen aikana salista täytyy karsia kaikki ylimääräinen touhuaminen jotta potilas saa turvall i-

sen ja rauhallisen heräämisen." 

 

Vain 16 % vastaajista koki, että sanelulaitemahdollisuus leikkaussalissa lyhentäisi vaihtoaikaa. 

35 % ei osannut sanoa asiaan mielipidettään. Vastaajista 49 % oli eri mieltä siitä, että sanelulai-

temahdollisuus leikkaussalissa lyhentäisi vaihtoaikaa. 
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Vastaajaryhmien vertailua 

 

Sairaanhoitajista 95 % oli induktiosalin kannalla, kun taas suurin osa lääkäreistä oli enemmän sitä 

mieltä, että induktiosalin käytöllä ei ole vaikutusta vaihtoajan lyhentymiselle.  

 

Eri vastaajaryhmiä verratessa kuitenkin 75 % kaikista lääkäreistä oli sitä mieltä, että siivouksen 

aloittaminen kirurgin poistuessa lyhentäisi vaihtoaikaa. Toisaalta sairaanhoitajista 84 % oli sitä 

mieltä, ettei se lyhentäisi vaihtoaikaa. 

 

Vertailimme myös työkokemuksen määrän vaikutusta vaihtoaikojen lyhentämistä koskevassa 

kysymyksessä. Vastauksien perusteella työkokemuksen määrällä ei ollut merkittäviä eroavai-

suuksia mielipiteissä.  

Ainoastaan yhden kysymyksen osalta nousi eroavaisuus esiin. Kaikki anestesialääkärit olivat 

jokseenkin eri mieltä siitä, että anestesialääkärin tekemä haastattelu potilaalle edellisen leikkauk-

sen aikana lyhentäisi vaihtoaikaa. Sairaanhoitajien mielipiteet jakaantuivat tasaisesti. 
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7  JOHTOPÄÄTÖKSET 

Oulaskankaan leikkausosaston työntekijöiden mielestä suurimman osan vaihtoajasta vie leikka-

ussalien siivous (31 %). Toisena tulee lääkärien odottelu 18 %, kolmantena koordinointi (17 %) ja 

neljäntenä instrumenttien kerääminen (16 %). Vastaajista 14 % koki, että henkilöstöpulalla on 

myös vaikutusta vaihtoaikaan. Hoitohenkilökunnan odottelun linjasi 4 % vastaajista.  

 

Kun tarkastellaan koordinointia ja henkilöstöpulaa yhteisenä tekijänä vaihtoajan muodostumi-

seen, se muodostaa 31 % vaihtoajasta, eli saman verran kuin siivous. Henkilöstöpula ja koor-

dinointi nousivatkin useassa vastauksessa esille, kun kysyttiin vaihtoajan lyhentämiseen tai pi-

dentämiseen vaikuttavia seikkoja. Lääkärien odotteluun ja instrumenttien keräämiseen otettiin 

vastauksissa myös kantaa.  

 

Listasimme kysymysten vastaukset taulukoihin ja vertailimme niiden tuloksia aiemmista tutkimus-

tuloksista muodostettuihin väittämiin. Kyselyn tulokset noudattivat aiemmissa tutkimuksissa esi-

tettyä linjaa osittain. Rileys ja Manias (2006) sekä Soliman, Stanton, Sowter, Rozen ja Shahbaz 

(2013) näkevät hyvin merkityksellisenä vaihtoajan lyhentämiseksi koordinoijan työn, joka Oulas-

kankaan sairaalan leikkausosastolla nähdään pidentävän vaihtoaikaa. Myös Alison Geen (2007) 

sekä Barbagallon ym. (2015) perusteella koordinoijan tulisi seurata intensiivisesti saliaikaa ja 

keskittyä vain listanvetäjän rooliin.  Vastauksien perusteella henkilökuntaa leikkaussaleissa ei ole 

riittävästi, joten henkilöstöresurssit tulisi kohdentaa ja tarkistaa. Sekä Marjamaan (2007), että 

vastanneiden mukaan aikataulutusten toimimattomuus käytännössä pidentää vaihtoaikoja, joka 

vastaajien arvioimana on ongelma Oulaskankaan sairaalan leikkausosastolla.  Henkilökunta ko-

kee kuitenkin, etteivät leikkauslistat ole epäloogisia. Näiden seikkojen valossa voidaan todeta, 

että leikkauslistat ja toiminta tulisi suunnitella optimaalisemmin, jotta kohdennettu aika täytetään 

(Barbagallo ym. 2015).  

 

Erillisen induktiosalin käyttö vaihtoaikoja lyhentävänä tekijänä nousi Mülierin ym. (2014) tutkimuk-

sessa voimakkaasti esille. Vastaajat olivat asiasta pääasiassa samaa mieltä. Kuitenkin Oulas-

kankaan sairaalan leikkaussaleissa erillisen induktiosalin käyttöönotto toisi haasteita tämänkokoi-

selle sairaalalle. Vastaajat arvioivat, että tarvittaisiin lisää tiloja ja henkilöstöresursseja. Kuitenkin 

Marjamaan ym. (2004) toteaa, että erillisen induktiosalin käyttö ei lisäisi henkilöstökustannuksia.  
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Kirurgin saapuminen leikkaussaliin anestesian aloituksen jälkeen koettiin henkilökunnan arvioi-

mana myös lyhentävän vaihtoaikaa, mikä noudatti samaa linjaa Marjamaan (2007) tutkimuksen 

kanssa.  Voidaan todeta, että kirurgin tulisi saapua leikkaussaliin heti pyydettäessä, mutta usein 

potilastyö estää sen. Toisaalta vastauksista kävi ilmi, että kirurgin saapuminen leikkaussaliin en-

nakoidusti anestesian aloituksen jälkeen lyhentäisi odotteluaikaa. Vastauksista voidaan päätellä, 

että tällainen toimintatavan muutos vaatisi asennemuutosta sekä kirurgeilta että instrumenttihoita-

jilta. Escobarin (2006) mukaan aloitusviivettä voidaan parantaa merkittävästi sillä, että kiinnite-

tään huomiota myöhästelyyn ja leikkausosaston henkilökunnan ja leikkaavan lääkärin kommuni-

kaatioon.  

 

Aiempien tutkimusten valossa siivouksen valmistumisen odottelu pidentää huomattavasti vaihto-

aikaa, mikä tuli myös kyselytutkimuksessa esille. Hardersin (2006) tutkijaryhmän mukaan leikka-

ussalivaihtoajan lyhentävänä tekijänä nähdään siivouksen aloittaminen kirurgin poistuessa salis-

ta. Kuitenkin Oulaskankaan sairaalan leikkaussalihenkilökunta oli asiasta täysin eri mieltä ja koki-

vat, ettei siivouksen aloittaminen ole mitenkään mahdollista kirurgin poistuessa, koska heidän 

mielestään se vaarantaisi potilasturvallisuutta ja tuo yleistä levottomuutta leikkaussaliin. Harder-

sin (2006) mukaan hoitohenkilökunta aloittaisi vielä välineiden keräyksen siivouksen aikana (heti 

edellisen leikkauksen jälkeen).  



  

31 
 

8  POHDINTA 

Opinnäytetyö sai alkunsa keväällä 2016, kun opiskelijat miettivät aiheita Oulun ammattikorkea-

koulussa opinnäytetyöpajassa Oulaisten yksikössä. Ennen työpajaa oli kyselty sähköpostin väli-

tyksellä Oulaskankaan sairaalan leikkaussalin osastonhoitajalta olisivatko kiinnostuneita yhteis-

työhön ja onko heillä ehdottaa opinnäytetyöaiheita. Osastonhoitaja ehdotti aihetta vaihtoaikojen 

tehostamiseen Oulaskankaan sairaalan leikkausosastolla. Toukokuussa 2016 opinnäytetyöpro-

sessi alkoi kunnolla käynnistyä yhteisessä palaverissa Oulaskankaan sairaalan leikkausosastolla.  

 

Opinnäytetyön suunnitelmaa päätettiin kirjoittaa kesän aikana, jolloin syksyllä suunnitelman aja-

teltiin olevan valmis. Teoriapohjan ja kyselyn valmistututtua tehtiin suunnitelma, jonka ohjaavat 

opettajat ja Oulaskankaan sairaalan ylihoitaja hyväksyivät. Kyselytutkimus suoritettiin marras-

kuussa 2016. Aluksi kyselyn toteuttaminen oli suunniteltu jo syyskuulle, mutta aikatauluihin tuli 

muutoksia. Kyselyn vastaamiselle annettiin aikaa kaksi viikkoa, jonka jälkeen pyysimme lähettä-

mään henkilöstölle vielä muistutuksen kyselystä. Vuoden loppuun mennessä vastaukset oli ana-

lysoitu ja käsitelty. Tammikuussa 2017 alkoi johtopäätösten ja raportin kirjoittamisen aika.  

 

Opinnäytetyömme on ajankohtainen, sillä Oulaskankaan sairaalan toiminnan tulevaisuus on mur-

roksessa, mikä nähdään yhtenä parantavana seikkana työntekijöiden vastausmotivaatioon. Tut-

kimuskysymyksiimme vastaaminen saattoi tuoda esille tähän liittyviä seikkoja, joihin pyrimme 

varautumaan siten, että annoimme mahdollisuuden kyselyssä myös avoimiin vastauksiin. Tutki-

muksessamme tutkittava vastasi kyselyyn itse, kysymysten muoto oli vakioitu eli kaikilta kysyttiin 

asiat samalla tavalla ja samassa järjestyksessä. Kysely suoritettiin Internetin kautta Webropol-

ohjelman avulla. 

 

Kyselytutkimuksissa huonona puolena voidaan nähdä se, että vastauksia palautuu huonosti 

(Hirsjärvi ym. 2009, 195). Suunnitelmissamme varauduimme tähän siten, että olisimme esitelleet 

tulevaa tutkimusta leikkausosaston osastotunnilla syksyllä 2016, mutta suunnitelmaan tuli muutos 

ja tätä käyntiä emme tehneet. Tutkimuslinkki välitettiin osastonhoitajalle, joka jakoi sen henkilös-

tölle. Oli tärkeää huomioida kyselyn ajoituksessa esimeriksi vuodenaika tai ajankohtaisuus (Hirs-

järvi ym. 2009, 195). Koska vastauksia palautui aluksi huonosti, pyysimme osastonhoitajaa muis-

tuttamaan henkilöstöä tutkimuksesta sähköpostitse. Vastausprosentiksi tuli kuitenkin 59 %, mitä 

voidaan pitää kohtuullisena. Tutkimuksen tekijöinä olemme tyytyväisiä vastausprosenttiin. 
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Vilkan (2007, 169) mukaan määrällinen tutkimus vaatii tutkijalta pitkäjänteisyyttä. On tärkeää 

muistaa, ettei lähdetä hätäisesti keräämään tutkimusaineistoa. Kyselytutkimus esitestattiin opetta-

jilla ja koulukavereilla monta kertaa ja teimme muutoksia epäselviin kohtiin.   

 

Opinnäytetyön budjetointi oli sinänsä haastavaa etenkin opiskelijoiden käyttämän ajan puitteissa. 

Tutkimuksen osalta opiskelijoiden tuntipalkkana ajateltiin 10e/tunti. Kokonaisuudessaan tämän 

tutkimuksen tekemiseen meni kahdelta opiskelijalta aikaa 405 tuntia, mikä tekee yhteensä 8100 

euroa. Opettajien antaman ohjauksen määrä oli 25 tuntia, heidän tuntipalkkansa on 30e/h, joten 

ohjauksen osalta tutkimus tuli kustantamaan 750 euroa. Liikkumisesta johtuvia polttoainekuluja 

tuli molemmille opiskelijoille yhteensä noin 250 euroa. Tutkimukseen osallistuvien Oulaskankaan 

sairaalan työntekijöiden kyselyyn käyttämää aikaa ei laskettu budjettiin. Kuitenkaan raha ei konk-

reettisesti vaihtanut omistajaa, vaan tutkimustyölle laskettu hinta on arvio ja oletus, mitä vastaa-

vanlainen tutkimus olisi tullut maksamaan, jos se olisi tehty esimerkiksi tilaustyönä.  

8.1 Tutkimuksen luotettavuus 

On tärkeää arvioida tutkimuksen luotettavuutta, koska määrällisen tutkimuksen tavoitteena on 

tuottaa mahdollisimman totuudenmukaista ja yleistettävää tietoa. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa 

tarkastellaan tutkimusmenetelmää tai mittaria. Tutkimuksen kokonaisluotettavuuden muodostavat 

tutkimuksen reliaabelius ja validius. Tutkimuksemme otos edustaa perusjoukkoa ja mittaamisessa 

on pyritty mahdollisimman vähäisiin satunnaisvirheisiin, mikä lisää tutkimuksen kokonaisluotetta-

vuutta. Kokonaisluotettavuutta voidaan arvioida esimerkiksi uusintamittauksella, jota ei kuiten-

kaan meidän tutkimuksessa suoritettu, koska vastausprosentti oli sen verran hyvä. (Hirsjärvi ym. 

2012, 216–218.) 

 

Tutkija voi lisätä tutkimuksensa kokonaisluotettavuutta sillä, että antaako tutkimusmenetelmä ei-

sattumanvaraisia tuloksia. Tästä käytetään nimitystä reliaabelius eli se arvioi tulosten pysyvyyttä 

mittauksesta toiseen. Opinnäytetyömme reliaabeliutta voidaan todeta esimerkiksi sillä, että kaksi 

eri tutkijaa on päätynyt täsmälleen samaan tulokseen ja kyselytutkimukseen vastanneet henkilöt 

ovat kaikki hoitoalan ammattilaisia. (Vilkka 2007, 149.) 
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Toinen tutkimuksen arviointiin liittyvä käsite on validius eli pätevyys. Validius tarkoittaa tutkimus-

menetelmän tai mittarin kykyä mitata juuri sitä, mitä on tarkoituskin mitata (Vilkka 2007, 150). 

Teimme kyselytutkimuksen validiksi, eli jokainen kysymys mittaa leikkaussalin vaihtoaikaan liitty-

viä asioita. Kyselylomakkeen kaikki kysymykset tulevat opinnäytetyömme viitekehyksestä. Joskus 

tutkijan ajattelumalli ei täsmää tutkittavien ajatusmallin kanssa. Tutkittavat eivät esimerkiksi käsitä 

jotain kysymystä samoin kuin tutkija. Kyselytutkimuksen tekijöiden ajattelumalli ei täsmännyt joi-

denkin tutkittavien ajatusmallin kanssa. Osa kyselyyn vastanneista henkilöistä eivät käsittäneet 

kysymystä samalla tavalla kuin tutkijat. Tämä näkyi muutaman henkilön vastauksissa turhautumi-

sena. Muutamat vastaajat eivät myöskään millään ymmärtäneet siivouksen aloittamista kirurgin 

poistuessa ja vetosivat tässä tutkijoiden tietämättömyyteen vaihtoaikoihin liittyvissä seikoissa. 

Tällöin muutimme omaa ajattelumallia aineistoa käsitellessä, jotta tuloksia pystyi pitämään päte-

vinä. Osassa kysymyksessä saattoi olla tulkinnan varaa, jolloin kaikki kyselyyn vastanneista eivät 

välttämättä ymmärtäneet kysymystä samalla tavalla. Tämä heikentää tutkimuksen validiutta. Tut-

kimuksen validiutta arvioitaessa, arvioidaan siis menetelmän valintaa suhteessa haluttuun tie-

toon. (Vilkka 2007, 150–151.)  

 

Opinnäytetyön teoriapohjan laatimisessa käytettiin useita kansainvälisiä ja kotimaisia lähteitä, 

mikä herättää luottamusta. Kansainvälisten lähteiden kanssa on noudatettu erityistä tarkkaavai-

suutta. Teoriassa käytetyt lähteet ovat merkitty tarkasti ja luotettavasti tekstiin ja plagioinnilta on 

kaikin keinoin yritetty välttyä. Myös teoriapohjan lähteisiin ja uskottavuuteen on panostettu. Vilkan 

ja Airaksisen (2003) mukaan jo pelkästään opinnäytetyön raportin perusteella lukijan tulee voida 

päätellä, kuinka hyvin opinnäytetyössä on onnistuttu. Siksi opinnäytetyö prosessi on kuvattu 

mahdollisimman tarkasti raportissa. Koko opinnäytetyöprosessin ajan on pidetty päiväkirjaa, jon-

ka avulla on saatu jäsenneltyä työ.  

 

Opinnäytetyössämme validiteettia pyrittiin lisäämään käyttämällä terveydenhuoltolain mukaisia 

käsitteitä ja määritelmiä. Lisäksi käsitteiden määritelmiä käyttäessä pyrittiin käyttämään henkilö-

kunnalle tuttuja ja leikkaussalissa käytettyjä käsitteitä ja määritelmiä. Esitutkimuksen myötä 

teimme korjaavia muutoksia kyselylomakkeeseen mm. epäselviin sananmuotoihin. Kyselylomak-

keen teimme itse käyttäen hyväksi aiheeseen liittyvää tutkimuskirjallisuutta, mutta ottaen huomi-

oon kokemattomuutemme ei kyselylomaketta voi pitää täysin luotettavana. Lisäksi emme täysin 

hyödyntäneet saatavilla olevaa ohjausta kyselylomaketta tehdessämme.  Ohjaavat opettajat tosin 

hyväksyivät kyselykaavakkeemme ennen sen julkaisua. Jälkeenpäin tarkasteltuna ja asiaan etäi-

syyttä otettuamme koemme, että joiltain osin kyselykaavakkeen olisi voinut tehdä selkeämmäksi 
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ja siihen olisi voinut liittää enemmän informoivaa tietoa. On siis mahdollista, että kysymyksiä ei 

ole ymmärretty oikein, ja se on voinut vaikuttaa vastausten tulkintaan.  

 

Kyselytutkimuksen vastausprosentti oli kohtuullinen, mikä saattaa heikentää jonkin verran tutki-

muksen validiteettia. Kyselytutkimukseen oli aikaa vastata kuukausi. Katsoimme, että tämä olisi 

riittävä aika siihen, että kaikilla oli mahdollisuus vastata kysymyksiin. Kun kysely julkaistiin, vasta-

uksia tuli nopeaan tahtiin, mutta muutaman viikon kuluessa uusien vastausten määrä alkoi hiipua. 

Aiemmasta suunnitelmasta poiketen emme käyneet esittelemässä leikkausosastonhenkilökunnal-

le tulevaa tutkimusta. Henkilökohtainen kyselytilaisuuden järjestäminen ja suunnitelman mukai-

nen kyselyn esittelytilaisuus olisi varmasti tuottanut paremman vastausprosentin. Kohderyhmän 

osastonhoitajalle laitettiin sähköpostilla kaksi kertaa muistutus kyselystä, mutta sillä ei kuitenkaan 

ollut merkittävää vaikutusta vastaajamääriin. Mietimme myös olisiko vastausmäärä ollut myös 

suurempi, jos kysely olisi Internetin sijasta suoritettu paperisella versiolla, jolloin vastaaja olisi heti 

nähnyt, ettei kysely vaadi paljon aikaa. Kysely kuitenkin suoritettiin Internetissä Webropolissa ja 

se kohdistettiin ainoastaan tarkasti rajatulle henkilöstölle, jotka toimivat hoitotyössä leikkaussalis-

sa.  

 

Tutkimuksen luotettavuutta saattoi heikentää myös muutama asiaton kommentti, sillä niiden ne-

gatiivinen vaikutus oli nähtävissä opinnäytetyön tekijöiden työskentelymotivaatioon. Pyrimme 

kuitenkin jättämään tällaiset kommentit huomiotta ja keskittymään asiallisiin ja rakentaviin kysely-

tutkimuksen vastauksiin ja ehdotuksiin.  

8.2 Tutkimuksen eettisyys 

Tutkimuksen eettisyyden arviointi on ollut olennainen osa tutkimuksen tekoa. Tutkimusvaiheen ja 

– menetelmän valinta ovat jo eettisiä ratkaisuja. Tässä vaiheessa pohditaan kenen ehdoilla tutki-

musvaihe valitaan ja miksi tutkimukseen ryhdytään. Valitsimme tutkimusaiheen sen vuoksi, että 

se on merkitykseltään tärkeä, sekä halusimme haastaa itseämme, koska tiesimme aiheen käsitte-

lyn olevan vaikeaa. Tiedossa oli, että emme pääse opinnäytetyössä helpolla. (Hirsjärvi ym. 2012, 

26.) Opinnäytetyömme merkityksellisyyttä lisää se, että aihetta on vähän tutkittu Suomessa. Leik-

kausosastolla on meneillään tällä hetkellä myös muutoksia, jotka koskevat leikkausosaston toi-

mintaa ja pelisääntöjä. Saimme kuulla, että opinnäytetyömme on tärkeä osa näiden muutosten 

mukana.  
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Tutkimusetiikan kannalta olemme pitäneet tärkeänä, ettei tutkimus vahingoita tutkittavaa fyysises-

ti, psyykkisesti eikä sosiaalisesti. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja sen pystyi 

halutessaan keskeyttämään. Ajattelemme, että tutkimuksesta saatava hyöty on suurempi kuin 

haitta, koska kyselytutkimukseen vastaaminen vei aikaa vain muutaman minuutin ja tutkittavat 

saavat tutkimuksesta merkittävää tietoa leikkausosaston tämän hetkisestä tilanteesta. (Kankku-

nen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 25–29.) 

 

Opinnäytetyössä luottamus ja kunnioitus vastaajia kohtaan ilmenevät siten, että henkilöllisyyttä ei 

paljasteta. Vastaajilta ei myöskään vaadittu suostumusta henkilökohtaisesti, koska hankimme 

tutkimusluvan Oulaskankaan sairaalan ylihoitajalta. Tutkimusluvan saatua osastonhoitajalle lähe-

tettiin Webropol-kyselystä osoite ja osastonhoitaja lähetti kyselyn osaston työntekijöille. Tutki-

mukseen osallistuminen katsottiin tietoiseksi suostumukseksi. Tutkimukseen osallistuminen oli 

myös vapaaehtoista ja siitä saattoi halutessaan kieltäytyä. Oulaskankaan sairaala on antanut 

luvan käyttää nimeään opinnäytetyön raportissa. Tämän tutkimuksen valmistuttua kyselyn vasta-

ukset hävitetään asianmukaisesti, kyselyn linkki poistetaan ja hävitetään saadut vastaukset. Tut-

kimuksesta saatuja tietoja ei käytetä muuta kuin tähän työhön.  

 

Tutkimustyössä on vältetty epärehellisyyttä kaikissa sen osan vaiheissa. Näistä esimerkiksi tois-

ten tekstin plagiointi eli toisten töiden kopiointi oli ehdottomasti kiellettyä. Toinen periaate on ollut, 

että toisten tutkijoiden osuutta ei vähätellä. Kaikki tutkimusryhmän jäsenet ja yhteistyökumppanit 

on mainittu julkaisussa anonyymiteettiä rikkomatta. (Hirsjärvi ym. 2012, 27.)  

8.3  Tutkimustulosten pohdinta 

Opinnäytetyö tehtiin yhteistyössä Oulaskankaan sairaalan leikkaussaliosaston kanssa. Opinnäy-

tetyön tavoitteena oli antaa lisätietoa miten Oulaskankaan sairaalan leikkaussalien vaihtoaikaa 

olisi mahdollista lyhentää, sekä mitkä seikat sitä pidentävät.  

 

Suunnitelmavaiheessa aikomuksenamme oli tehdä paljon laajempi tutkimus, mutta opettajat oh-

jasivat rajaamaan aiheen todella tiiviiseen alueeseen, jotta opinnäytetyömme pysyisi ammattikor-

keakoulun opinnäytetyön vaatimusten tasossa. Opinnäytetyö aihe muuttui siis jonkin verran 

suunnitelmavaiheesta yksinkertaisempaan alueeseen. Koko opinnäytetyöprosessin ajan ohjaavat 



  

36 
 

opettajat ovat olleet meidän tukena ja olemme säännöllisesti osallistuneet opinnäytetyöpajoihin, 

jossa opettajat ovat ohjanneet pysymään meitä oikealla tiellä. Ohjaus on ollut koko ajan suuntaa 

antavaa ja olemme saaneet paljon apua kyselylomakkeen toteuttamiseen.  Olemme pysyneet 

aikataulussa kohtuullisesti ja kummankin panostus opinnäytetyöhön on ollut merkittävää. Mitä 

pidemmälle työ on edennyt, sitä kiinnostavammaksi aiheemme on muuttunut. Parityöskentelyssä 

olemme olleet erityisen tyytyväisiä toisen tukeen, joka on vienyt eteenpäin niissä tilanteissa kun 

motivaatio on toisella ollut kadoksissa. Välillä opinnäytetyöhön oli otettava etäisyyttä, sillä oppi-

misprosessimme vaati aikaa. 

 

Opinnäytetyön tutkimustulokset noudattivat osittain kyselytutkimuksen pohjalla olevien tutkimus-

tulosten linjaa leikkaussalien vaihtoaikojen muodostumisesta. Tulokset antavat viitteitä, että hen-

kilökunnan arvioimana leikkaussalien vaihtoaikoihin vaikuttavat pääasiallisesti leikkaussalien 

siivous, henkilöstöresurssit sekä koordinoijan työskentely. Tutkimustulosten analysointi tuntui 

selkeältä valitun tutkimusmenetelmän ansiosta. 

 

Tutkimuksellisesti työmme on aika pieni otos, mutta se saattaa antaa keinoja ja viitteitä siihen 

mitkä seikat vaikuttavat Oulaskankaan sairaalan leikkaussalien vaihtoaikaan pidentävästi tai ly-

hentävästi. Tulokset kertovat vain yhden sairaalan henkilökunnan näkemyksistä vaihtoaikoihin 

liittyen, joten on mahdotonta sanoa, voisiko vastaava kysely antaa toisaalla samantyylisiä vasta-

uksia. Voidaan ajatella, että opinnäytetyöntekijät ovat laatineet kyselyn niistä tutkittavista seikois-

ta, jotka nousivat esille useissa eri lähteissä. Tekijöinä halusimme paneutua näihin seikkoihin, 

jolloin voisi ajatella, että nämä seikat saattaisivat nousta esille, jos tutkimus tehtäisiin toisessa 

yksikössä. 

 

Tutkimuksessa esille nousseet aiheet voivat olla avaamassa rakentavaa keskustelua leikkaussa-

lien vaihtoaikojen lyhentämiseksi.  Tutkimuksella voi olla annettavaa myös esimiehille, sillä tutki-

muksessa esille tulleet seikat kertovat, mitä leikkaussaleissa koetaan haasteina vaihtoaikoihin 

liittyen. Seikat eivät ole enää pelkästään henkilöstön kahvipöytäkeskusteluissa, vaan paperilla 

tutkitussa muodossa.  Opinnäytetyömme tuloksista kumpuaa siis tiedon tarve, miten vaihtoaikoi-

hin vaikuttavat haasteet voitaisiin ratkaista Oulaskankaan sairaalassa. Henkilöstöresurssit ja tilat 

asettavat reunaehdot leikkausosaston toiminnalle, mutta ne eivät ole esteenä toiminnan kehittä-

miselle. Tutkimustuloksista on mahdollista muodostaa pohja  kehittämisprojektille, mikä pureutuisi 

syvemmin vaihtoaikojen lyhentämiseen. Oulaskankaan sairaala saa käyttää opinnäytetyötämme 

oman osaston toiminnan kehittämiseen. 
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LIITE  

Kyselytutkimus 

Sukupuoli 

a) mies 

b) nainen 

ikä 

a) 20─30 

b) 31─40 

c) 41─50 

d) 51-> 

 

Työkokemus leikkaussalityössä vuosina 

a) alle 2 vuotta 

b) 2─5 vuotta 

c) 6─10 vuotta 

d) 11 tai enemmän 

 

ammattiryhmä/vastaajan työtehtävä 

a) sairaanhoitaja 

b) lääkintävahtimestari 

c) leikkaava lääkäri 

d) anestesialääkäri 

e) siistijä 

f) välinehuoltaja 

g) muu leikkaussalihenkilökunta, mikä? 

 

Mistä muodostuu mielestäsi Oulaskankaan leikkaussalien vaihtoaika? 

 

a. Siivouksesta 

b. Lääkärien odottelusta 

c. Hoitohenkilökunnan odottelusta 
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d. Instrumenttien keräämisestä 

e. Koordinoinnista 

 

Joistakin muista seikoista, mistä? Voit myös halutessasi täsmentää edellisiä vastauksiasi. 

 

Mitkä seikat mielestäsi pidentävät leikkaussalien vaihtoaikoja? 

Valitse vaihtoehdoista: Täysin samaa mieltä, jokseenkin samaa mieltä, ei osaa sanoa, jokseenkin 

eri mieltä, täysin eri mieltä 

 

Siivouksen valmistumisen odottelu 

Anestesialääkärin odottaminen 

Leikkaavan lääkärin odottaminen 

Leikkaavan lääkärin edellisen leikkauksen sanelun tekeminen  

Instrumenttien kerääminen 

Henkilökunnan tarpeenmukainen riittävyys 

leikkaustiimin huono yhteistyö 

Työaikojen joustamattomuus 

Koordinoijan (listanvetäjän) työskentelyssä:  

Epäloogisuus leikkauslistojen laatimisessa 

Kirurgin ajankäytön ymmärtämättömyys 

saliajan huono seuranta 

Aikataulutukset eivät toimi käytännössä 

 

jokin muu mikä? Tässä voit täsmentää edellisiä vastauksiasi 

 

Mitkä tekijät lyhentävät mielestäsi vaihtoaikaa? 

Valitse vaihtoehdoista: Täysin samaa mieltä, jokseenkin samaa mieltä, ei osaa sanoa, jokseenkin 

eri mieltä, täysin eri mieltä 

 

Henkilökunnan optimaalinen resursointi 

Leikkauslistojen tiivistäminen 

Illan heräämötoiminnan varmistaminen 

Henkilökunnan joustavuuden lisääminen 

Työaikojen porrastaminen 
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Listanvetäjän tarkka saliajan seuranta 

Leikkauslistat ovat hyvin suunnittelu 

Erillisen induktiosalin käyttö 

Anestesialääkärin työskentelynopeus 

Kirurgin työskentelynopeus 

Kirurgin saapuminen leikkaussaliin anestesian aloituksen jälkeen 

Sanelulaitemahdollisuus leikkaussalissa 

Välineiden kerääminen herättelyn aikana 

Siivouksen aloittaminen kirurgin poistuessa 

Anestesialääkärin tekemä haastattelu potilaalle edellisen leikkauksen aikana 

 

Jokin muu, mikä? Tässä voit myös täsmentää edellisiä vastauksiasi. 

 


