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1 JOHDANTO

Perioperatiivisten sairaanhoitajien jarjestd (Association of Perioperative
Registered Nurses eli AORN) on julkaissut intraoperatiivista hoitoty6ta koskevat
laatuvaatimukset. Naiden laatuvaatimusten perustana on potilaan oikeus
yksil6lliseen, turvalliseen, kunnioittavaan ja laadullisesti korkeatasoiseen
hoitoon.  Laatuvaatimuksia kaytetddn kehittdmaan leikkausyksikoissa

tydskentelevien sairaanhoitajien ammatillista osaamista.

Suomessa leikkaushoitajan ammatillista osaamista intraoperatiivisessa
hoitotydssa on tutkittu vahan. Intraoperatiivisen hoitotydon tutkimukset ovat
kohdentuneet lahinné terveydenhuollon jarjestelmaan, johtamiseen ja potilaiden
kokemuksiin seka ohjaukseen (Tengvall 2010, 1). Vaikka patevyyden osa-
alueita on kuvattu, tdsmennettya tutkimusta leikkaushoitajan ammatillisesta,
kliinisestd osaamisesta ei ole kuvattu, ja nain ollen tutkimusta aiheesta

tarvitaan.

Turvallisuuskriittisilla  aloilla, kuten terveydenhuollossa perioperatiivinen
hoitotyd, tarvittavat taidot ovat monipuolisia ja vaativia, ja niille on ominaista,
ettd ne kehittyvat ja tuottavat jatkuvasti uusia osaamisvaatimuksia henkilostolle
(Silén-Lipponen & Mikkonen 2011, 28). Savonia ammattikorkeakoulu on
mukana eurooppalaisessa perioperatiivisen hoitotyon avaintaitojen hallinta -
projektissa (Operating Room Nurse Key Skills Management = ORN-KSM),
jossa tarkoituksena on kuvata ja arvioida perioperatiivista hoitoty6ta tyon laadun
ja potilaan hoidon turvallisuuden nakdkulmasta. Tavoitteena on saada selville
mitka ovat tydssa tarvittavat keskeiset taidot, jotka vahentavat lahelta piti - tai

haittatapahtumia.

Tama tutkimus oli osa edella mainittua projektia ja tutkimuksesta saatu tieto
luovutettiin  projektin kayttoon. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata
leikkaushoitotydn kliinistd osaamista. Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa
erityisesti siita, millaista kliinistd osaamista leikkaushoitaja tarvitsee pitddkseen

ylla hyvad aseptiikkaa leikkauksen aikana sek&a millaista osaamista héan
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tarvitsee valittbmasti kirurgisen toimenpiteen jalkeen, jotta hoito olisi
mahdollisimman laadukasta ja potilaalle turvallista.



2 LEIKKAUKSEN AIKAINEN HOITOTYO

2.1 Leikkaushoitajan tyonkuva

Perioperatiivinen hoitoprosessi sisaltad ajallisesti ja toiminnallisesti kolme
vaihetta: preoperatiivinen eli leikkausta edeltava, intraoperatiivinen el
leikkauksenaikainen ja postoperatiivinen eli leikkauksen jalkeinen vaihe
(Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 20). Tassa tyossad kasitelladn
leikkauksenaikaista vaihetta ja sen aikaista toimintaa.

Leikkauksenaikainen vaihe alkaa, kun potilas vastaanotetaan leikkaus- ja
anestesiaosastolle ja paattyy, kun potilas siirtyy herddmoon tai osastolle. Tassa
vaiheessa on luonteenomaista intensiivinen ja systemaattinen moniammatillinen
yhteisty0, joka kohdistuu potilaan perus- ja erityistarpeiden tyydyttamiseen.
Hoitotybhon kuuluvat potilaan henkinen tukeminen, potilaan turvallinen
siirtAminen toimenpidetasolle, turvallinen leikkausasennon |0ytaminen ja
potilaan voinnin jatkuva arviointi. Leikkauksen aikana on tarkeda osata myos
anestesiaan ja leikkaukseen liittyvien laakintalaitteiden hallinta, instrumenttien ja
hoitovalineistdon varaaminen, aseptisten olosuhteiden luominen ja sailyttdminen

seka toteutuneen hoidon kirjaaminen. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 20-21.)

Leikkauksen aikaiseen hoitoon osallistuu seké anestesia- etta leikkaushoitajia
moniammatillisen leikkaustiimin jasenena. Leikkaustiimin muodostavat yleensa
anestesialaakari, kirurgi, anestesiahoitaja ja kaksi leikkaushoitajaa. (Tengvall
2010, 12-13; Silén-Lipponen 2008, 139.)

Suomessa leikkausyksikossa, leikkauspuolella, tyoskentelevalle
sairaanhoitajalle on kaytéssa monta nimitysté: leikkaushoitaja, leikkausosaston
sairaanhoitaja, leikkaussalisairaanhoitaja, instrumentoiva hoitaja, valvova
hoitaja ja instrumenttihoitaja (Tengvall 2010, 5-6). Tassa tyossa kaytetdaan
leikkaushoitaja nimitysta, joka sisdltdd instrumentoivan ja valvovan hoitajan

toimenkuvat.



Leikkaushoitajan tyotehtdvat koostuvat kahdesta eri roolista, jotka ovat
instrumentoiva- ja valvovahoitaja. Instrumentoivan hoitajan vastuualueeseen
kuuluu muun muassa leikkaushoitovélineistbn varaaminen, tarkistaminen ja
laskeminen, kirurgin avustaminen toimenpiteen aikana seka steriilin
toimenpidealueen luominen ja sen sailyttaminen koko toimenpiteen ajan.
Valvovan hoitajan tehtaviin kuuluu vastaavasti hoitovalineiston varaaminen,
laskeminen ja kirjaaminen seka toimenpidealueen desinfektio. Myo6s
toimenpiteen aikana tulevien naytteiden oikeanlainen kasittely ja eteenpéin
toimittaminen seka potilaan turvallisuutta varmistavien hoitotoimintojen
suorittaminen, esimerkiksi leikkausasennon laitto yhdessa la&kintavahtimestarin
kanssa, ovat valvovan hoitajan keskeisia tehtavia. (Tengvall 2010, 10; Kuhmola
2007, 28-34; Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 333-349.)

Leikkaushoidon keskeinen perusta on turvallinen ja korkeatasoinen aseptinen
toiminta. Leikkaushoitajan on hallitava muun muassa desinfektioon, steriiliin
pukeutumiseen ja toimenpidealueen rajaamiseen liittyvat hoitotydn toiminnot
seka ymmarrettava eri puhtausluokkien merkityksen leikkauksenaikaiseen
toimintaan. Siten leikkaushoitajan on vastuullisesti péivitettava tietojaan ja
taitojaan seka tydskenneltavd niiden mukaisesti. (Tengvall 2010, 120.)
Aseptinen kayttdytyminen on myds eettinen ja ammatillinen arvo, joka ohjaa
koko hoitoryhman toimintaa ja kayttaytymistd leikkaussalissa (Lukkari,
Kinnunen & Korte 2007, 336).

Potilaan kannalta infektiot lisdavat kuoleman riskia, pidentavat hoitojaksoja ja
viivastyttavat toipumista. Edelleen hoitojaksojen piteneminen ja naytteidenotto
aiheuttaa lisakustannuksia ja ladkemenoja erikoissairaanhoidossa ja potilaan
kotikunnassa. Myo6s hoitavien yksikodiden tyontekijoiden tydtaakka lisdantyy.
(Syrjala & Laine 2010, 39-41.)

Suomessa noin 800 000 hoitojaksoa tuottaa 50 000 sairaalainfektiota, joista
5000 on kuolemaan johtavia. Leikkausalueen infektiot ovat ndista yksi
merkittdvimmista infektioiden lahtokohdista (Lyytikainen 2011; Lumio 2008,
113). Vuonna 2008 KYS:ssa ilmoitettin 269 leikkaushaavaan ja

leikkausalueeseen liittyvid infektioita. Naista pinnallisia haavainfektioita oli 113,
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syvid (lihaskerrokseen ulottuvia) infektioita 65 ja syvid haavainfektioita
toimenpidealueella 91 kpl. (Kroger 2009.) Namé& luvut yksistdan jo kertovat,

kuinka tarkeaa hyva aseptinen toiminta on leikkaushoitajan tyéssa.

Leikkausyksikdssa potilasturvallisuus on kaiken toiminnan perusta, joka
pyritddn varmistamaan hoitohenkilokunnan toiminnoilla ja ty6ta ohjaavilla
periaatteilla. TAma ei ole mahdollista ilman vakioituja menetelmid ja toimivaa
yhteisty6ta. Leikkaushoitajan tyd koostuu useista eri kliinisista taidoista, joiden
osaaminen on valttamatonta laadukkaan hoidon saavuttamiseksi. (Silén-
Lipponen & Mikkonen 2011, 28.) Tengvallin (2010) mukaan leikkaushoitajan
hallittaviin  toimintoihin  kuuluu muun muassa leikkauksessa kaytettavien
tarvikkeiden ja instrumenttien kontrollointi, mahdollisten hatatilanteiden
tunnistaminen ja elvytysvélineiston hallinta, potilaan turvallisuudesta
huolehtiminen potilassiirroissa, tarkka ja johdonmukainen kirjaaminen ja
raportointi seké kayttssa olevien vélineiden ja laitteiden hallinta. (Tengvall 2010,
46, 47-48, 56-58, 67.) Naiden toimintojen hallitseminen korostuu myos
toimenpiteen jalkeisessa toiminnassa. Leikkaushoitajan tyonkuva
intraoperatiivisen  hoitotydn  asiantuntijana  edellyttaa  korkeatasoista,
muunneltavaa ammatillista osaamista sekd se sisaltdd monia spesifeja,
monipuolisia ja haastavia hoitotydén toimintoja. (Tengvall 2010, 10-11; Young
2009, 6-7.)

2.2 Leikkaushoitajan kliininen osaaminen

Viime vuosina on Kkiinnitetty yhd enemman huomiota siihen, millaista
ammatillista osaamista vaaditaan tyodyhteisdissda talla hetkella ja
tulevaisuudessa. Osaaminen onkin yksi tarkeimmista kilpailutekijoista
tydelamassa, koska silla on myonteinen vaikutus tydssd jaksamiseen ja
vilhtymiseen. RiittdvAdn o0saamisen puuttuminen laskee tyokykya, lisda
epavarmuutta ja huonontaa tyon laatua seka tyohon sitoutumista. (Hildén 2002,
50.)

Hildénin (2002) seka Laurin (2006) mukaan sairaanhoitajalta edellytetaan laajaa

moniammatillista osaamista. Oman tybn arvostaminen, monipuoliset
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auttamistaidot ja kyky toimia itsenaisesti muuttuvissa tilanteissa ovat keskeisia
osaamisalueita, joita sairaanhoitajalta vaaditaan. Myos hyvat paatoksenteko-,
suunnittelu- ja arviointitaidot seka oman alansa erityistiedon hallinta ja
soveltamiskyky ovat tarkeitd osaamisalueita. Kliiniseen osaamiseen luetaan
my0s potilasturvallisuudesta huolehtiminen, kivun hoito, aseptinen toiminta seka
toimintavalmius poikkeusolojen varalta. Ei riita, etta sairaanhoitaja on saanut
hyvat oman alansa erikoistaidot, vaan hanen tulee jatkuvasti seurata oman
alansa kehitysta ja uusinta tietoa seka hyodyntaa niitd tyéssaan tuomalla ne
kaytantoon. (Lauri 2006, 92-94; Hildén 2002, 54-55; Opetusministerid 2001.)

Sairaanhoitajana toimiminen edellyttdd monipuolista perus- ja erityisosaamista,
ja erityisesti leikkaussalissa tama korostuu. Osaamista voidaan maaritella
monin eri tavoin. Osaaminen muodostuu tiedoista, taidoista, kokemuksesta,
arvoista ja asenteista (Otala 2000, 103-104). Leikkaushoitajan osaamisalueissa
yhdistyvat tietojen ja taitojen monipuolinen ja luova kayttdaminen, silla
leikkauspotilaan hoito ei aina noudata samaa loogista kaavaa tai
menettelytapaa. Nopeatempoisessa ja tarkoin aikarajatussa tydssa korostuvat
my0s ajattelun taidot, kyky joustaa ja mukautua muutoksiin seka kyky arvioida
ja kehittdd omaa osaamista ja toimintaa. (Silén-Lipponen 2008, 142-145; Quinn
& Hughes 2007, 482-483; Hatdénen 2004, 12-13; Ranki 1999, 22-25.)

Intraoperatiivinen hoitoty0 sisaltdé useita spesifeja toimintoja ja osaamista, jotka
leikkaushoitajan kuuluu hallita tydssaan, jotta potilas saisi turvallista ja
yksilollistd hoitoa. Laite-, sdhkd- ja kaasutekninen osaaminen, valineiden,
instrumenttien ja laitteiden hallinta, potilaan leikkausasentoon laittaminen,
toimenpidealueen desinfektio, instrumentaatio sekd aseptinen toiminta ovat
leikkaushoitajan perusosaamista. (Tengvall 2010, 15-16). Tilannehallinta sek&
nopea paatoksenteko- ja reagoimiskyky nopeastikin tapahtuviin muutoksiin
kuuluvat myos leikkaushoitajan osaamisalueeseen. Tilannehallintaan kuuluvat
hengenvaarallisten tilanteiden tunnistaminen ja ennakointi, tarvittaessa
tyotovereiden ohjaaminen, kayttssa olevien laitteiden ja vélineistén toiminnasta
huolehtiminen, nopea ongelmanratkaisukyky sek& yhteistyon edistaminen.
(Tengvall 2010, 15-16; Kuhmola 2007, 28-35; Kingdon & Halvorsen 2006, 607-
616.)

12



Leikkaushoitajan tyd on tiimity6ta, jossa korostuvat tyon organisointitaidot seka
avoin ja aktiivinen kommunikointi eri ammattiryhmien seka potilaan ja hénen
omaistensa valilla. Tama vaatii myos rohkeutta tuoda oma mielipide esille seka
kyseenalaistaa asioita. Lisaksi kliininen osaaminen ilmenee muun muassa
hoidollisena osaamisena, persoonallisena taitavuutena seka sosiaalisina ja
teknisina taitoina. Kaiken toiminnan tavoitteena on turvata ammattitaitoinen ja
sujuva hoito leikkauspotilaille. (Mitchell & Flin 2008, 22-23; Silen-Lipponen
2005, 54-65, 61-63; Korhonen 2003, 54-56; Kuivamaki & Patteri 2003, 73-78.)

2.3 Leikkaushoitajan osaamisvaatimukset tulevaisuudessa

Tulevaisuudessa leikkausosastolla tyoskentely vaatii leikkaushoitajalta yha
enemman erityisosaamista seké kykya tehda yhteistyota eri ammattiryhmien ja
eri  kulttuureista tulevien tyontekijoiden kanssa. Hoitokaytannét ja
hoitotoimenpiteet muuttuvat ja paivittyvat jatkuvasti seka laitetekniikka kehittyy
vauhdilla. Tam& tuo mukanaan sen, etta leikkaushoitajalta vaaditaan
aikaisempaa laajempaa osaamista, jatkuvaa omien tietojen ja taitojen
paivittdmista seka tiimityoskentelytaitojen kehittamista (Niemi-Murola 2005,
305-308). Mybs potilastyytyvaisyyteen panostaminen tulee jatkossa
korostumaan entisestéaan. Kokonaistyytyvaisyyden kannalta onkin tarkeaa, etta
potilas saa riittavasti tietoa leikkaussalissa tapahtuvasta hoidosta ennen
toimenpidetta ja sen jalkeen. Paatoksentekoon osallistumisella on todettu
olevan myonteinen vaikutus potilastyytyvaisyyteen. (Niskanen ym. 2008, 150-
153))

Hoitotydn teknistyminen tuo mukanaan sen, etté potilaan tarkkailun ja voinnissa
tapahtuvien muutosten huomioiminen ja niihin nopea reagoiminen korostuu,
etteivat ne jaa tekniikan varjoon. Tekniikan nopeassa kehittymisessa mukana
pysyminen sekd omasta osaamisesta ja valmiudesta huolehtiminen edellyttaa
leikkaushoitajalta omatoimisuutta ja  aktiivisuutta.  Lisdksi  potilaiden
moniongelmaisuus, ikdantyminen ja sairastavuus lisdavat toimenpiteisiin liittyvia
riskeja. (Kuhmola 2007, 28-35.)
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Tietotekniikan lisaantyminen ja yleistyminen potilaiden hoidossa vaatii
leikkaushoitajalta tietoteknistd osaamista. Erilaisten laitteiden, jarjestelmien ja
ohjelmistojen hallitseminen ja turvallinen kayttd potilaan hoidossa tulee
yleistymaan ja edellyttaa perehtymista. Myds eri kulttuureista tulevat potilaat ja
henkilokunta lisdavat osaamisen haasteita. Leikkaushoitajalta vaaditaankin
tulevaisuudessa kielitaitoa, ymmarrystad, positiivista asennetta ja erilaisuuden
hyvaksyntdd. Myos kommunikaatio-, tiimityd ja paatoksentekotaitojen seka
tilannetajun kehittdminen kuuluvat yha tarkeampand osana leikkaushoitajan
tyonkuvaan. (Mitchell & Flin 2008, 21-23; Kuhmola 2007, 28, 35-43; Lauri 2006,
122-123))

Osaamisen laadun varmistamiseen panostetaan tulevaisuudessa yha enemman
perioperatiivisessa hoitotydssa. Sairaanhoitajien keskeisia ammattipatevyyden
osa-alueita tulee olemaan opettaminen ja ohjaaminen, auttaminen,
tarkkailutehtavat, tilannehallinta, hoitotoimien hallinta, tydrooliin liittyvat tehtavat
ja laadun varmistus (Silén-Lipponen & Mikkonen 2011, 28; Meretoja 2003, 5).
Potilasturvallisuutta lisataan kiinnittamalla enemman huomiota
palvelujarjestelman ja prosessien arviointin sekd niissé esiintyvien riskien
poistamiseen. Meneillaan oleva ORN-KSM —projektin tarkoituksena on kuvata ja
arvioida perioperatiivisen hoitotyon laatua ja potilaan hoidon turvallisuutta.
Luomalla tyokaluja leikkaushoitajan ammattitaidon arviointin ja ty6hon
perehdyttdmiseen voidaan perioperatiivista hoitoty6ta kehittdd entista

laadukkaammaksi tulevaisuudessa. (Silén-Lipponen & Mikkonen 2011, 28.)
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3 OSAAMINEN JA TOIMINNAN KEHITTAMINEN PERIOPERATIIVISESSA
HOITOTYOSSA KANSAINVALISESTI TARKASTELTUNA

3.1 Kansainvalisia perioperatiivisen hoitotydn osaamismalleja

Tassa luvussa tarkastellaan perioperatiivisen hoitotyon osaamismalleja ja
leikkaushoitajan tyoén laatua ja potilasturvallisuutta kehittavia hankkeita
kansainvalisesta nakokulmasta. Ensin kuvataan kansainvalisten jarjestojen
luomia yhtendisia osaamis- ja laatuvaatimuksia, joiden tarkoituksena on
selkeyttdd  perioperatiivisen hoitotydn koulutusta  sekd  parantaa
potilasturvallisuutta. Sen jalkeen tarkastellaan kansainvalisesti kaytossa olevaa
leikkaustiimin tarkistuslistaa, joka on ehk& suurin potilasturvallisuutta parantava
ja inhimillisia virheitd vahentava uudistus intraoperatiivisessa hoitotydssa.
Kolmantena kuvataan euroopassa meneillaén olevaa mittavaa perioperatiivisen
hoitotydn avaintaitojen hallinta —projektia, jonka tarkoituksena on saada selville,
millaisia keskeisia taitoja perioperatiivisessa hoitotyossé tarvitaan. Viimeiseksi
tarkastellaan robottikirurgiaa ja sen vaikutuksia intraoperatiivisen hoitotyon

osaamisvaatimuksiin.

Leikkausyksikdssa tydskentelevalla sairaanhoitajalla voi olla kansainvélisesti
katsottuna monia nimikkeita, kuten perioperative nurse, operating room nurse,
theatre nurse, registered nurse (RN), advanced practioner nurse (APN), clinical
nurse specialist (CNS), scrub nurse, circulating nurse ja registered nurse first
assistant (RNFA). Kaikilla nailla ei valttamatta ole sairaanhoitajan koulutusta, ja
eteenkin instrumentoivilla hoitajilla voi olla erilaisia koulutustaustoja ja néin ollen
erilaiset valtuudet tydskennelld leikkausyksikbissa. Euroopassa on olemassa
kaytantoja, joissa instrumentoiva henkild ei ole valttamatta sairaanhoitaja, vaan
hanellda on pohjakoulutuksena kolmivuotinen teknisen assistentin koulutus. Sen
sijaan valvovana hoitajana on sairaanhoitajakoulutuksen kaynyt henkilo.
(Tengvall 2010, 1, 5-6, 10.)

Perioperatiivisessa hoitotydssd on luotu yhtendiset osaamisvaatimukset

henkilokunnan osaamiselle, jotka ovat kaytdssa kaikkialla maailmassa. Naiden
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tarkoituksena on parantaa potilasturvallisuutta seka selkiyttda, yhdenmukaistaa
ja varmistaa henkilbkunnan samantasoinen ammatilinen osaaminen.
Sairaanhoitajien tyotehtavat ja kaytannot perioperatiivisessa hoitotydssa voivat
toisin vaihdella eri maissa, joten on hyva tarkastella ja verrata eroja, jotta

saadaan mahdollisimman laaja kuva leikkaushoitajan osaamisvaatimuksista.

Perioperatiivisten sairaanhoitajien jarjestd (AORN) on julkaissut vuonna 2009
intraoperatiivista hoitoty6ta koskevat laatuvaatimukset, joiden mukaan potilaalla
on oikeus yksil6lliseen, turvalliseen, kunnioittavaan ja laadukkaaseen hoitoon.
Laatuvaatimuksien avulla on tarkoitus kehittda leikkaus- ja anestesiahoitajien
ammatillista osaamista (Tengvall 2010, 1). Myds Euroopan leikkaushoitajien
jarjestd (EORNA) ja Kansainvdlinen leikkaushoitajien jarjestd (IFPN) ovat
luoneet  viitekehykset  perioperatiivisen  sairaanhoitajan  ammatilliselle
osaamiselle. Niissd nostetaan esille ammatillinen ja eettinen osaaminen
(esimerkiksi toimintaa ohjaavat lait ja asetukset seka potilaan kunnioittaminen),
hoitotyon taitojen ja perioperatiivisen toiminnan hallitseminen (anatomian ja
fysiologian seka leikkaustekniikoiden  ja  anestesian tuntemus),
kommunikaatiotaidot (kommunikointi potilaan, omaisten ja moniammatillisen
tyoyhteisbn jasenten kanssa sekd ongelmanratkaisutaidot), johtajuustaidot
(organisaation toimintatapojen ymmartaminen ja taloudellinen ajattelu) seka
toiminnankehittdminen  (omatoiminen tiedon etsiminen sekd oman ja
tyoyhteison toiminnan kehittdminen). (IFPN 2012; EORNA 2009.)

Suomen leikkausosaston sairaanhoitajat ry (FORNA) tekee tiivistd yhteistyota
eri kansainvalisten kollegayhdistysten kanssa. Tarkeimpia
yhteistybkumppaneita ovat Euroopan leikkaushoitajien jarjest6 (EORNA) ja
Pohjoismaiden leikkaushoitajien jarjestd (NORNA), joiden kanssa pyritaan
kehittamaan ja yllapitaméaan yhteistyota. Lisdksi jarjestdt pyrkivat kehittamaan
perioperatiivista hoitotyota jarjestamalla koulutuspaivia ja -tapahtumia eri
puolella Eurooppaa (FORNA 2012). FORNA ei kuitenkaan ole julkaissut omaa
perioperatiivisen sairaanhoitajan tai leikkaushoitajan ammatillisen osaamisen
viitekehysta, jossa kuvattaisiin osaamisalueet ja vaatimukset. FORNA nojaa
EORNA:n ja IFPN:n (Kansainvalinen leikkaushoitajien jarjestd) laatimiin

laatuvaatimuksiin. Suomessa tarvitaan lisdd perioperatiivisen hoitotyon
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osaamisvaatimuksia ja ammatillista osaamista kuvaavia tutkimuksia, jotta
voitaisiin luoda yhtendiset laatuvaatimukset seka selkeat raamit
perioperatiivisen sairaanhoitajan ja leikkaushoitajan osaamiselle. Tassa voidaan

tulevaisuudessa kayttaa apuna myds ORN-KSM —projektista saatuja tuloksia.

Perioperatiivisen hoitotyon kenttd on laaja ja sisaltdd paljon erikoisaloja seka
niiden erityisosaamista. Potilaan hoitotyd voi olla leikkaus-, anestesia- tai
heraamohoitoa, ja tama Iluo omat haasteensa osaamiselle. Hoidon ja
henkilokunnan ammatillisen osaamisen yhtendiset laatuvaatimukset parantavat
potilasturvallisuutta, hoidon laatua ja antavat myds hoitohenkilékunnalle selkeat
raamit osaamisvaatimuksista. Ne auttavat myos terveysalan oppilaitoksia
yhtendistdmaan opintosuunnitelmia ja opintojen sisaltoja, jotta perioperatiivinen
hoito olisi jatkossa entistéd laadukkaampaa. (IFPN 2012; EORNA 2009.)

3.2 Perioperatiivisen hoitotydon laatua ja potilasturvallisuutta kehittavia

kansainvalisia hankkeita

3.2.1 Leikkaustiimin tarkistuslista

Maailmassa tehdaan arviolta 234 miljoonaa leikkausta joka vuosi, joka on yksi
leikkaus jokaista 25:téa ihmista kohden. Tapaturmien, sybvan seka sydan- ja
verisuonisairauksien lisaantyminen lisaa tulevaisuudessa
leikkaustoimenpiteiden maaraa entisestddn. Vaikka kirurgisella toimenpiteella
onkin tarkoitus parantaa elamanlaatua tai pelastaa potilaan elama, voi leikkaus
aiheuttaa potilaalle merkittdvaa vahinkoa. Esimerkiksi Yhdysvalloissa tehdaan
1500 - 2500 vaaran puolen leikkausta joka vuosi. Teollisuusmaissa raportoidaan
merkittavia komplikaatioita 3-22%:ssa leikkauksista ja pysyva vamma tai
kuoleman riski esiintyy 0,4-0,8% kaikista toimenpiteistd. Tama tarkoittaa 7
miljoonaa pitkakestoista haittaa aiheuttavaa komplikaatiota ja miljoonaa
leikkauskuolemaa vuosittain. (HALO-ryhma 2009, 4249.)

Maailman terveysjarjestdo WHO kaynnisti vuonna 2007 maailmanlaajuisen Safe
Surgery Saves Lives—ohjelman, jonka tavoitteena oli vahentda

leikkaustoimenpiteisiin liittyvia haittoja. Kansainvélinen asiantuntijaryhma kehitti
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leikkaustiimin tarkistuslistan (WHO Surgical Safety Checklist), jota testattiin
kahdeksassa keskuksessa ympdari maailmaa; Kanadassa, Intiassa,
Jordaniassa, Uudessa-Seelannissa, Filippiineilla, Tansaniassa, Iso-Britanniassa
ja Yhdysvalloissa. Mukana oli seké yliopistosairaaloita ettd paikallissairaaloita.
(Pesonen 2011, 18-19; HALO-ryhm& 2009, 4249; Safe Surgery Saves Lives
Study Group 2009, 492.)

Tarkistuslista sai alkunsa ilmailuteollisuudesta lentoyhtididen pitkalle
kehittyneesta ja tuloksellisesta turvallisuuskulttuurista. lImailualalla suurin osa
onnettomuuksista aiheutuu ohjaamomiehiston inhimillisistd virheista, ei
teknisesta viasta. Inhimillinen virhe ei liity lentotaitoon tai tekniseen osaamiseen,
vaan se johtuu puutteellisesta kommunikaatiosta, huonosta tiimitydskentelysta,
paatoksenteosta ja johtamisesta. Nykyaan kaikki ohjaamomiehiston jasenet
sekd ilmailun ammattilaiset kayvat koulutuksen, jossa kiinnitetd&dn huomiota
juuri naihin seikkoihin. Ladketieteessa on lahdetty kehittamaan leikkaustiimien
asenteita ja toimintatapoja ilmailualan koulutusta soveltaen. Pdamaarana on
saada tiimi toimimaan virheiden ja erehdysten vahentamiseksi. Olennaista on
havaintojen jakaminen, kommunikointi ja yleisen tilannetietoisuuden jatkuva
yllapito. (HALO-ryhma 2009, 4250.)

WHO:n  kehittama  tarkistuslista  sisdltdd seka  anestesia-  ettd
leikkausturvallisuuden kannalta keskeisia kohtia, jotka leikkaustimi kay lapi
ennen toimenpiteen aloittamista. Naitad ovat muun muassa mahdollinen vaikea
iimatie tai suuren verenvuodon riski, leikkauspuolen varmistaminen ja
antibioottiprofylaksian antaminen oikeaan aikaan. Listan jokainen kohta luetaan
aaneen, jotta koko tiimi on tietoinen keskeisista seikoista ja osaa ottaa ne
huomioon. Lista on jaettu kolmeen osioon; alkutarkistus (ennen anestesian
alkua), aikalisa (juuri ennen toimenpiteen alkua) ja lopputarkistus (toimenpiteen
paatyttya) ja sen lapikayminen vie aikaa yhteensa 2-3 minuuttia. (HALO-ryhméa
2009, 4250; Safe Surgery Saves Lives Study Group 2009, 492-493.)

Vuonna 2009 WHO:n Safe Surgery Saves Lives tutkimusryhma julkaisi
tutkimuksen, jossa oli mukana kaikki vahintd&n 16-vuotiaat potilaat, joille tehtiin

jokin  muu kuin sydanleikkaus. Tutkimus jakaantui jokaisessa sairaalassa
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kahteen vaiheeseen: l|ahtdtilanteeseen ja sitda ajallisesti seuranneeseen
interventiovaiheeseen. Lahtotilanteessa mukana oli yhteensd 3733 potilasta,
joilla tarkistuslistaa ei ollut kaytossa ja interventiovaiheessa 3955 potilasta, joilla
lista oli kaytdossd. Tulokset olivat vakuuttavia. Kokonaissairaalakuolleisuus
vaheni ldhes puoleen lahtGtilanteesta (1,5%:sta 0,8%) ja kaikkien
komplikaatioiden yhteisma&ara pieneni yli kolmanneksen (11%:sta 7%). (Safe
Surgery Saves Lives Study Group 2009, 491-499.)

Vuonna 2010 de Vries ym. julkaisivat tutkimuksen, jossa tarkistuslistaa tutkittiin
kayttamalla sitd kuudessa korkeatasoisessa hollantilaisessa sairaalassa.
Lisdksi kontrollina oli viisi vastaavantasoista sairaalaa samasta maasta.
Tutkimus toteutettiin  pitkaaikaistutkimuksena, jossa interventiosairaaloissa
lahtotilanteessa keréttiin 3760 ja tarkistuslistan ollessa kaytdssa 3820 potilasta.
Kontrollisairaaloissa oli kaksi perakkaista vaihetta (2592 ja 2664 potilasta),
joissa ei kaytetty tarkistuslistaa. Tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaiset,
kuin  WHO:lla; komplikaatioiden kokonaisméaara putosi tarkistuslistan
kayttoonoton jalkeen 27,3%:sta 16,7%:iin. (de Vries, Prins, Crolla ym. 2010,
1928-1937.)

Syyskuuhun 2009 mennessda WHO:N tarkistuslistan kayttajiksi oli liittynyt 1841
sairaalaa 74 eri maasta. Kirurgisen tarkistuslistan myonteisesta vaikutuksesta
leikkauspotilaan riskien hallintaan ja haittatapahtumien ehkaisyyn on olemassa
tutkimusnayttéa. Sen avulla voidaan helposti ja pienilla kustannuksilla vahentaa
inhimillisiin erehdyksiin ja virheisiin liittyvaa karsimysta ja kustannuksia. (HALO-
ryhma 2009, 4254; Safe Surgery Saves Lives Study Group 2009, 499.)

Suomessa leikkaustiimin tarkistuslista on kayttssa viidessa sairaalassa ja sen
kayttd lisdantyy jatkuvasti. Tarkistuslista on jokaisen kaytettavissad sosiaali- ja
terveysministerion internetsivuilta ja sitd voi tarvittaessa muokata omaan
tyoyksikkdon sopivaksi. Mybs Suomessa on saatu myonteisid kokemuksia
tarkistuslistan kaytosta. Tampereen, Helsingin ja Turun yliopistollisissa
keskussairaaloissa seka Vaasan keskussairaalassa tehdyn kyselyn mukaan
tarkistuslistan kayttd6 lisasi tiedonkulkua ja huolellisuutta sek& potilaan

henkilollisyys varmennettin  useammin. Listan kayttd paransi myds koko
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leikkaustiimin  valistd kommunikointia ja postoperatiivisten maaraysten
kirjaaminen tehostui (lkonen & Pauniaho 2010, 110-111). Sosiaali- ja
terveysministerion Suomalaisessa potilasturvallisuusstrategiassa vuosille 2009—
2013 on korostettu johdon vastuuta potilasturvallisuuden edistamisessa. Johdon
tulee varmistaa ja mahdollistaa organisaatiossa sellaiset tydolosuhteet, joissa
hoito voidaan toteuttaa turvallisesti (HALO-ryhma 2009, 4254). Leikkaustiimin
tarkistuslista on yksinkertainen ja halpa tydvéline. Sen lapikdyminen vie aikaa
kokonaisuudessaan 2-3 minuuttia, eikd se nain ollen hidasta toimenpiteen
alkua. Kayton aloitus ei vaadi taloudellista panostusta, mutta organisaation
johdon tuki ja sitoutuminen on valttamatonta. Tarkistuslistan kayttoon
sitoutumista vaaditaan myds Kkaikilta potilaan hoitotydhén osallistuvilta
henkil6iltd. (Pauniaho & Ikonen 2010, 333-335.)

3.2.2 ORN-KSM -projekti

Leikkausyksikdissd hoidon korkea laatu pyritdan varmistamaan toiminnoilla,
joiden tavoitteena on turvallisuus ja potilaan vahingoittumisen estaminen.
Tarkeda onkin keskittya palvelujarjestelman ja prosessien arviointiin seka niissa
olevien riskien poistamiseen. Eurooppalaisen perioperatiivisen hoitoty6n
kehittaminen on lisdantynyt EU-yhteistybn seka yleisesti vallalla olevan
anestesia- ja leikkaushoitajapulan my6ta. Toiminnan kehittdminen ja yhteistyén
lisddminen on tarkedd myos terveydenhuoltojarjestelméan taloudellisten
haasteiden vuoksi. (Silén-Lipponen & Mikkonen 2011, 28.)

Suomen leikkausosaston sairaanhoitajat ry (FORNA) on mukana
eurooppalaisessa perioperatiivisen hoitotydn avaintaitojen hallinta —projektissa
(Operating Room Nurse Key Skills Management = ORN-KSM). ORN-KSM on
2—-vuotinen EU:n Leonardo Lifelong Learning —ohjelman projekti, jonka vastuu
on ranskalaisella IFCIL —yrityksella. Mukana ovat myds EORNA eli Euroopan
leikkaushoitajien  yhdistys, puolalainen, belgialainen, ranskalainen ja
suomalainen (Savonia amk) terveysalan oppilaitos seka puolalainen ja
ranskalainen koulutusalan konsulttiyritys. Leikkaushoitajien yhdistyksid on
mukana Suomen liséksi Ranskasta. Kyseisen projektin tarkoituksena on kuvata

ja arvioida perioperatiivisen hoitotyon toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta.
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Tavoitteena on saada selville, millaisia keskeisia taitoja perioperatiivisessa
hoitotyossa tarvitaan, jotta niin sanotut laheltd piti tilanteet vahentyisivéat.
Luomalla uusia malleja leikkaushoitajan ammattitaidon arviointiin ja
perehdyttdmiseen voidaan perioperatiivista hoitotyota kehittdéa aiempaa

laadukkaammaksi. (Silén-Lipponen & Mikkonen 2011, 28.)

Avaintaitojen hallinta on menetelmd@, jonka avulla voidaan kehittaa
turvallisuuskriittisten alojen laatua. Alun perin idea on syntynyt japanilaisen
tuottavuutta lisddvan LEAN —ajattelun pohjalta. LEAN —mallissa keskeista on,
ettd toiminnan kannalta tarkeét asiat toteutuvat oikeaan aikaan, laadukkaasti ja
asiakkaan tarpeet huomioon ottaen. Perioperatiivinen hoitoty¢ voidaan katsoa
kuuluvan turvallisuuskriittiseksi alaksi toimintaympariston monimuotoisuuden
sekad aikarajoitteisuuden vuoksi. Vakiintuneet menetelmat ja tydskentelytavat
seka sujuva moniammatillinen yhteistyd ohjaavat toimintaa. KSM —mallissa
kartoitetaan taitoja tydssa kaytettavien menetelmien, laitteiden ja valineiden,
henkiléstdon osaamisen, tydympariston ja tydon johtamisen nakokulmasta. Malli
perustuu ajatukseen, etta epaonnistuneen tapahtuman taustalla on usein jokin
taito, joka on tehty vaarin tai puutteellisesti. Ongelmia voivat aiheuttaa muun
muassa laitteiden virheellinen kaytto, valineiston puutteellisuus seka erilaiset
toimintatavat, joihin uusia tydntekijoita ei ole kunnolla perehdytetty. (Silén-
Lipponen & Mikkonen 2011, 28.)

ORN-KSM —projektissa avaintaitojen selvittamisessa kaytetaan focus group
haastattelua seka analyyttista havainnointia. Ryhméhaastattelulla selvitetaan,
kuinka toimenpiteen aloittamisen valmistelu, toimenpidevaiheen aikainen
toiminta ja valiton toimenpiteen jalkeinen toiminta sujuu. Haastatteluja pidetaan
seka  kokeneille ettd  aloittelevile leikkaussalissa  tyoskenteleville
sairaanhoitajille. Havainnoissa kaytetaan projektissa kehitettya riskitilanteiden
havainnointilomaketta, jonka avulla kartoitetaan tilanteita, joissa voi syntya
l&heltapiti- tai virhetilanteita. Tiedon avulla voidaan nostaa esille taitoja, joilla
estetddn naiden riskitilanteiden syntyminen. (Silén-Lipponen & Mikkonen 2011,
28-29.)
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KSM mallia voidaan tulevaisuudessa kayttaa henkildston osaamisen arviointiin,
koulutustarpeiden kartoittamiseen, rekrytointiin ja uusien tyontekijoiden
perehdyttdmiseen. Mallia voidaan kayttaa myos niin sanotun hiljaisen tiedon ja
osaamisen kartoittamisessa tydyhteison sisalla. Tama on erityisen tarkeaa, jotta
osataan varautua ajoissa esimerkiksi elakoitymiseen ja loma-aikoihin, ettei
toiminnan kannalta oleellinen tieto ole vain yhden tai kahden henkilon varassa,

vaan se siirtyy tyoyhteisdssa eteenpain. (Silén-Lipponen & Mikkonen 2011, 29.)

ORN-KSM —projektista on odotettavissa tarkempaa tietoa ja tuloksia vuoden
2012 loppupuolella. Tamé tutkimus on osa edellda mainittua projektia ja

tutkimuksesta saadut tulokset luovutettiin ORN-KSM —projektin kayttoon.

3.2.3 Robottikirurgia

Teknologia on kehittynyt huimasti viime vuosina ja tuonut mukanaan uusia
valineitd ja laitteita perioperatiiviseen hoitotydhon. Robottikirurgian suosio on
kasvanut nopeassa tahdissa muutaman vuoden aikana ja se on jalkautunut jo
usealle eri erikoisalalle. Ensimméinen robottileikkaus tehtiin jo vuonna 2000
Saksassa ja nykyaan esimerkiksi Yhdysvalloissa noin 75 % eturauhasen
poistoleikkauksista tehdaan robottiavusteisesti  (Vitanen 2011, 617).
Robottikirurgiassa itse robotti ei pysty itsendisesti suorittamaan leikkauksia,
vaan on riippuvainen ihmiskirurgista, joka kayttaa kauko-ohjauksella erilaisia
mini-invasiivisia leikkausinstrumentteja. Tasta johtuen menetelmééa voidaankin
kutsua robottiavusteiseksi tahystysleikkaukseksi. Nykyisin sairaaloissa eri
puolila maailmaa on noin 1500 robottijarjestelmaé, ja leikkauksia tehdaan
gynekologian, urologian, yleiskirurgian, lastenkirurgian, nené- ja kurkkutautien
kirurgian ja rintakehakirurgian alalla. (Bergqgvist 2011, 9-11; Peters 2009, 1680.)

Robottikirurgia on  yleistymassd myds Suomessa. Talla hetkella
robottiavusteisia tdhystysleikkauksia tehddan Helsingissd, Tampereella,
Oulussa ja Turussa. Robottia voidaan kayttdd monella eri erikoisaloilla,
esimerkiksi gynekologisissa, urologisissa ja gastrologisissa toimenpiteissa, ja
sen kayttd tulee lisddntymé&an sita mukaan, kun saadaan enemmaén

kayttokokemuksia, ammattitaitoa ja alaan perehtyneita kirurgeja. Myos
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hoitohenkilokunnan perehtyminen ja kouluttaminen on erittain tarkeaa, jotta

toiminta olisi turvallista ja laadukasta.

Robottiavusteisessa tahystysleikkauksessa  kirurgi  istuu  ergonomisesti
suunnitellun  ohjauskonsolin  &arella, katselee kolmiulotteista kuvaa
leikkausalueesta ja leikkaa reaaliajassa pienten viiltojen  kautta
tietokoneohjattavilla, elektromekaanisesti vahvistetuilla mikroinstrumenteilla,
jotka liikkuvat enimmilladn neljan robottivarren pééssa. Instrumentit ovat
useasta kohdasta nivellettyjd, mika tekee mahdolliseksi huomattavasti
pienemmat liikkeet kuin perinteisessa tahystysleikkauksessa. Liikkeet ovat
myOs vakaammat, tasaisemmat ja "tarisemattdomia”. Etuna on myo6s miltei
normaali silma-kasi koordinaatio ja loistava ergonomia, joka mahdollistaa
mukavan tyoskentelyasennon. (Bergqvist 2011, 9-10; van Haasteren, Levine &
Hayes 2009, 1644-1649.)

Leikkaushoitajan tehtdvana on valmistella robottijarjestelma toimenpidetta
varten. Se tarkoittaa oikeiden instrumenttien kiinnittamista robotin varsiin ja
niiden suojaaminen leikkausliinoilla. Sairaanhoitaja tarkistaa myds, etta potilaan
leikkausasento on hyva, etteivat robotin varret paina potilaan vartaloa ja
potilaalla on lammin. Toimenpiteen aikana leikkaushoitaja vaihtaa tarvittaessa
instrumentteja robotin varsista seka huolehtii aseptiikan ja steriiliyden
toteutumisesta. Leikkausryhma koostuu yleensa konsolilla tydskentelevasta
kirurgista, avustavasta kirurgista, kahdesta leikkaushoitajasta, yhdesta
anestesiahoitajasta ja anestesialaakaristd. Myos robotti voidaan laskea yhdeksi

leikkausryhmén jaseneksi. (Bergqvist 2011, 10-11.)

Tutkimusten mukaan robottiavusteisen tahystysleikkauksen etuja avokirurgiaan
verrattuna ovat komplikaatioiden, kipujen, infektioiden ja leikkauksen aikaisen
verenvuodon vaheneminen. Lisaksi se nopeuttaa potilaan toipumista seka
lyhentda sairaalassaoloaikaa ja nain parantaa potilaan elaménlaatua. Kyseisen
menetelman on koettu olevan hyodyllinen myds vylipainoisten potilaiden
hoidossa. (Brusco 2012, C8-C9; Pakarinen & Tomas 2011, 1864-1865; van
Haasteren ym. 2009, 1642-1649.)
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Robottiavusteisen jarjestelman suurimpana haittapuolena ovat kustannukset.
Jarjestelma laitteineen maksaa noin 1,5 miljoonaa euroa ja myods kaytéssa
olevat instrumentit ovat kalliita ja niiden kayttdika on lyhyt. Lisaksi mahdolliset
hairiot ja katkokset jarjestelmdssd ja kommunikaatioyhteyksissa muun
leikkaussalin henkilokunnan kanssa ovat mahdollisia ja voivat aiheuttaa
toimenpiteen keskeytymisen tai jopa vaaratilanteita. Toistaiseksi ei ole riittavasti
tutkittua tietoa ja nayttdd siitd, etta robottiavusteinen tahystysleikkaus olisi
potilaan kannalta turvallisempi ja terveydenhuoltojarjestelman nakoékulmasta
tehokkaampi menetelm&, kuin perinteinen tahystysleikkaus. (Collins &
Tulikangas 2010, 1045-1047; van Haasteren ym. 2009, 1644-1648.)

Robottikirurgian yleistyminen tuo muutoksia leikkaushoitajan tydnkuvaan ja sita
kautta osaamisvaatimuksia. Erityisesti aseptinen osaaminen ja toiminta
korostuvat. Leikkaushoitajan tulee hallita toimenpidealueen seka robotin ja sen
kayttamien instrumenttien steriiliksi rajaaminen. Lisaksi instrumentteja tulee
osata kasitella ja tarvittaessa vaihtaa robotin varsiin steriilisti. Robotti tai sité
ohjaava kirurgi ei pysty itse valvomaan aseptiikan toteutumista, vaan se on
leikkaushoitajan vastuulla. Myos teknologian hallitseminen ja robotin toiminnan
ymmartaminen kuuluu hoitajan osaamistaitoihin. On tiedettdva varsien ja
instrumenttien lilkeradat seka nivelten liikkuvuus, jotta osaa kasitella niité oikein
ja turvallisesti. Leikkaushoitajan on myds tarkistettava, ettei robotti aiheuta
potilaalle painaumia tai muita vammoja toimenpiteen aikana. Robottikirurgia on
aivan oma erikoisalansa, johon tayttyy saada perehtyd rauhassa. Liséksi
hoitajien pitdisi saada riittvasti toistoja robotin kanssa tydskentelemisesta, jotta

toiminta olisi turvallista seké potilaalle etté koko leikkaussalin henkilokunnalle.

Yhteenvetona perioperatiivisen hoitotydn osaamismalleista ja toimintaa
kehittavistd kansainvalisistd hankkeista voidaan todeta, etta perioperatiivinen
hoitoty® kehittyy jatkuvasti. Leikkaushoitajan osaamisvaatimukset lisaantyvét ja
muuttuvat  erityisesti  teknologian  kehittymisen myo6ta. Kansainvéliset
leikkaushoitajien jarjestot ovat luoneet ammatillisen osaamisen vaatimuksia ja
viitekehyksid. Suomessa ei tallaisia vield ole tehty ja siitd syysta ammatillista
osaamista kuvaavia tutkimuksia tarvitaan lisad. Perioperatiivisen hoitoty6n

laatuun ja potilasturvallisuuteen on viime vuosina kiinnitetty yh& enemman

24



huomiota ja naiden kehittdmisessa voidaan tulevaisuudessa kayttaa apuna
kaynnissa olevan ORN-KSM —projektista saatuja tuloksia. Suurin uudistus on jo
ympari maailmaa kaytdossa oleva leikkaustiimin tarkistuslista, jonka kayton
hyodyista on Kiistatonta nayttdéd usean tutkimuksen muodossa. Leikkaustiimin
tarkistuslista on Suomessa kaytossa jo kaikissa yliopistosairaaloissa ja sen
kaytto laajenee koko ajan myods muihin sairaaloihin. Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa tarkistuslistaa kaytetddn jokaisessa leikkausyksikdssa (Kuopion

yliopistollinen sairaala 2012).

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata leikkaushoitotydon Kkliinista
osaamista. Tarkoituksena oli saada tietoa erityisesti siitd, millaista Kkliinista
osaamista leikkaushoitaja tarvitsee pitddkseen ylla hyvad aseptikkaa
leikkauksen aikana seka millaista osaamista han tarvitsee valittdomasti kirurgisen
toimenpiteen jalkeen, jotta hoito olisi mahdollisimman laadukasta seka potilaalle
turvallista. Tassa tutkimuksessa pyrittiin saamaan vastauksia siihen, millaisia
taitoja leikkaushoitajien mielesta tarvitaan intraoperatiivisen hoidon aikana
aseptisessa ja valittomasti toimenpiteen jalkeisesséa toiminnassa.

5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Aineiston hankinta ja kohderyhméa

Tama opinnaytetyd on laadullinen tutkimus. Tutkimuksen aineisto keréttiin focus
group menetelmalla haastattelemalla KYS:ssa leikkaushoitajana tyoskentelevia
sairaanhoitajia. Focus group haastattelu on tutkijan yllapitama ryhmakeskustelu,

jonka avulla pyritddn ymmartamaan tutkittavaa ilmiotd suuntaamalla keskustelu
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ennalta sovittuihin aihealueisiin (Mantyranta & Kaila 2008, 1507-1513; Sipila,
Kankkunen, Suominen & Holma 2007, 307).

Focus group haastattelut koostuvat yleenséd 4-10 henkilon samanaikaisista
haastatteluista. Tavoitteena rynman keskusteluissa on erilaisten nakdkulmien
esille saaminen. Tutkijan tehtavdnd on mahdollistaa erilaisten kasitysten ja
mielipiteiden esittaminen suuntaamalla ja tarvittaessa ohjaamalla keskustelua
tutkimuksen focuksen eli nédkdkulman kannalta oleellisiin aihealueisiin. Focus
group haastattelut tallennetaan ja kirjoitetaan tekstiksi eli litteroidaan.
(Méantyranta & Kaila 2008, 1507-1513; Sipila ym. 2007, 307.)

Tassa tutkimuksessa haastattelu tehtiin ryhmalle, joka koostui kuudesta
leikkaushoitajasta, jotka olivat vapaaehtoisesti ilmoittautuneet tutkimukseen.
Haastatteluun osallistujat olivat kaikki naisia ja idltdéan he olivat 28-55 vuotiaita.
Tybkokemusta leikkaushoitajana heilld oli 3,5 vuodesta 27:4an vuoteen useasta
eri leikkausyksikostd. Osalla oli kokemusta my6ds eri sairaaloissa
leikkaushoitajana tyoskentelysta. Haastatteluun osallistujat tydskentelivat

KYS:ssa leikkausyksikko neljalla ja Paivakirurgisessa yksikossa.

Leikkausyksikké neljalla suoritetaan gynekologisia leikkauksia, sektiot ja
silméaleikkaukset. Yksikdssd on kuusi leikkaussalia, joista paasaantoisesti
kaytossa on neljd seka kuusi potilaspaikkaa sisaltava herddmo. Lisaksi
paivystystoimenpiteitd varten on varauduttu ja kaytéssa on leikkaussaleja esim.
hatasektioita ja silmatoimenpiteita varten. Henkilokuntaa yksikdssa tyoskentelee
44 henkiloa, joista 37 on anestesia- ja leikkaushoitajia. (Kuopion yliopistollinen

sairaala, 2012.)

Paivakirurgisessa yksikdssa hoidetaan verisuoni-, plastiikka-, neuro- ja
lastenkirurgian sek& gastroenterologian, naistentautien, korva-, nena- ja
kurkkutautien ja urologian potilaita. Nivelkirurgisessa yksikdossa hoidetaan
ortopedian erikoisalalta polvi- ja lonkkaproteesipotilaita, jotka toimenpiteen
jalkeen siirtyvat jatkohoitopaikkaansa vuodeosastolle. Paivakirurgisessa yksikon
tiloissa sijaitsevat leikkaussalit, heraamé6 seka kahvio paivakirurgisille potilaille.

Potilaat saapuvat yksikkddn oman sisaankaynnin ja ilmoittautumistoimiston tai
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vuodeosaston kautta ja toimenpiteen jalkeen he paasevat kotiin tai tarvittaessa
siirtyvat vuodeosastolle odottamaan kotiutumista. Paivakirurginen yksikko on

avoinna arkisin kello 7.00 — 18.00. (Kuopion yliopistollinen sairaala, 2012.)

5.2 Aineiston analysointi

Laadullisen aineiston analyysin tarkoituksena on luoda aineistoon selkeytta
tiivistamalla aineisto ja siten tuottaa uutta tietoa tutkittavasta asiasta (Eskola &
Suoranta 1998, 89). Analyysi voidaan tehda siséllonanalyysin avulla.
Sisalléonanalyysi on menetelmé, jolla voidaan analysoida kirjoitettua ja suullista
viestintdd ja jonka avulla voidaan tarkastella asioiden ja tapahtumien
merkityksid, seurauksia ja yhteyksia. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001, 21—
23.) Aineistoléhtoisessa sisallonanalyysissa yhdistellaan kasitteita, joista lopulta
saadaan vastaus tutkimustehtavaan. Se perustuu tulkintaan ja paattelyyn, jossa
edetddn keratysta aineistosta kohti kasitteellisempad nakemysta tutkittavasta
iimiosta. (Tuomi & Sarajarvi 2003, 115; Hirsjarvi ym. 2008, 216-220.)

Tassa tutkimuksessa aineisto analysoitiin aineistolahtoisella sisallon analyysilla.
Tama voidaan kuvata kolmivaiheisena prosessina, johon kuuluu 1) aineiston
redusointi eli pelkistaminen, 2) aineiston Kklusterointi eli ryhmittely ja 3)
abstrahointi eli teoreettisten kasitteiden luominen. (Tuomi & Sarajarvi 2003,
110-111; Hirsjarvi ym. 2008, 217-220.) Tassa tutkimuksessa pelkistettava
aineisto oli aukikirjoitettu haastatteluaineisto, josta Kkarsittiin tutkimuksen
aiheeseen kuulumaton aineisto pois kayttden ilmauksia ja lauseita, jotka
kuvasivat leikkaushoitajan osaamista aseptiikan seka valitttmasti toimenpiteen

jalkeisen toiminnan nakokulmasta (Tuomi & Sarajarvi 2003, 111-112).

Aineiston ryhmittelyssa aineistosta esille nousseet ilmaukset kaytiin useaan
otteeseen I|&pi ja etsittiin niistd samankaltaisuuksia, jotka ryhmiteltiin ja
yhdistettiin uusiksi luokiksi. Nama luokat nimettiin sisaltdd kuvaavilla kasitteilla,
joista myéhemmin syntyi ylakategorioita. Luokittelussa aineisto tiivistyi, koska
yksittaiset tekijat sisallytettiin ylempiin kategorioihin. (Tuomi & Sarajarvi 2003,
112-113))
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Alkuperéinen luokittelurunko seké teemat nojautuivat ORN-KSM —projektissa
luotuun mallin. Mallissa osaamista tarkastellaan tytssd kaytettavien
menetelmien, laitteiden ja valineiden, henkildstén osaamisen, tydymparistbn ja
tyon johtamisen nakdkulmasta. Edellda mainitut teemat eivat kuitenkaan
nousseet aineistosta selkedasti esiin, jonka vuoksi analyysin edetessa teemat
vaihtuivat. Tassa tutkimuksessa ylakategorioiksi muodostuivat aseptiikan
nakokulmasta tekninen osaaminen, aseptinen omatunto, uusi aseptinen tieto ja
toimintaympariston hallinta. Toimenpiteen jalkeisen toiminnan ylakategorioiksi
muodostuivat  laitteiden ja  valineiston  hallinta, kirjaaminen  sek&

leikkausasennon purkamisen ja potilassiirtojen hallitseminen.

Aineiston hankkiminen ja litterointi

Aineiston lukeminen

Aineiston pelkistdéminen

Pelkistettyjen ilmausten listaaminen

Pelkistettyjen ilmausten ryhmittely samankaltaisuuksien mukaan

Pelkistettyjen ilmauksien yhdistdminen

Ala- ja ylékategorioiden nimedminen

Tutkimustulosten esittdminen kategorioiden mukaisesti

KUVIO 1. Siséllénanalyysin eteneminen mukaillen Tuomi & Sarajarvi seka
Hirsjarvi ym. (Tuomi & Sarajarvi 2003, 111; Hirsjarvi ym. 2008, 216-220).
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5.3 Tutkimuksen luotettavuus ja eettiset tekijat

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa. Sen
selvittelyssa tarkastellaan sitd, kuinka totuudenmukaista tietoa tutkimuksessa
on pystytty tuottamaan (Kylm& & Juvakka 2007, 127). Tutkimuksen
luotettavuuden arvioinnissa tulee huomioida muun muassa tutkimuksen kohde
ja tarkoitus, eli mita ollaan tutkimassa ja miksi. Myds aineistonkeruussa on
merkitystd, milla menetelmalla se tehdéan, ja jos se tehdaan haastattelulla, niin
milla haastattelumuodolla. Vaikutusta on myo6s silla, onko haastattelijoita yksi
vai useampia. Tutkimusta tehtdessa anonymiteetistéa pitd& huolehtia erityisen
tarkasti. Tama tarkoittaa sita, etta tutkijan tulee huolehtia, ettei haastateltavien
nimia tai muita tekijoita, joista tutkimukseen osallistuvien henkil6llisyys voisi
paljastua, ilmene tutkimuksen missaan vaiheessa. (Tuomi & Sarajarvi 2003,
135-138; Sipila ym. 2007, 308.)

Tama tutkimus lahti liikkeelle tutkijan kiinnostuksesta perioperatiivista hoitoty6ta
seka sen kehittamista kohtaan. Erityisesti tutkija on kiinnostunut kehittdmaan
alaa leikkaushoitajan n&kokulmasta katsottuna, koska vaadittavan osaamisen

moninaisuutta ei ole riittavasti kuvattu aikaisemmissa tutkimuksissa.

Taman tutkimuksen focus group haastatteluihin osallistuminen oli vapaaehtoista
ja  haastateltavat  valittiin ilmoittautumisjarjestyksessa. Osallistuvien
henkilollisyytta ei paljastettu ja saatuja aineistoja kasiteltiin koko tutkimuksen
ajan nimettomind. Tutkimukseen osallistuvilla henkilGilla oli mahdollisuus
kieltaytyd kommentoimasta haastattelun aikana kasiteltavia asioita ja heilla oli
mahdollisuus keskeyttdd oma osallistumisensa haastatteluun ja/tai sen aikana
kasiteltaviin asioihin. Liséksi heilla oli oikeus olla vastaamatta haastattelujen
aikana esitettyihin kysymyksiin. (Sipila ym. 2007, 308-309; Tuomi & Sarajarvi
2003, 135-138.)

Focus group haastattelussa haastateltaville ei kuitenkaan voitu luvata ehdotonta
tietosuojaa, silla vaitiolovelvollisuus koski periaatteessa vain tutkijaa.
Haastattelutilanteen alussa osallistujia muistutettiin, ettd vaikka tutkija onkin

vaiti haastattelussa ilmi tulevista asioista, niin samaa ehdottomuutta ei voitu
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vaatia ryhman jasenilta. Tutkijaa sitoi luottamuksellisuus tutkimuksessa esille
tulevista asioista, mielipiteista ja kokemuksista. Tutkija ei tuonut haastattelujen
siséaltbd muualla esille siten, ettd niistd paljastuisi tutkimuksessa mukana
olleiden henkiléllisyys. Tutkimuksen aikana saadut aineistot ja dokumentit olivat
ainoastaan tutkijan kaytdssa ja ne sailytettiin seka havitettiin asianmukaisesti
tutkimuksen jalkeen. Ennen haastatteluja tutkimukseen tarvittavat luvat oli saatu
Kuopion yliopistolliselta sairaalalta. (Sipila ym. 2007, 309.) Taman tutkimuksen

luotettavuutta ja eettisyytta kasitelladn tarkemmin tyén pohdinnassa luvussa 7.

6 TUTKIMUSTULOKSET

Tassa luvussa esitetddn taman tutkimuksen tulokset leikkaushoitajan Kliinisesta
osaamisesta aseptiikan ja Kkirurgisen toimenpiteen jalkeisen valittbman
toiminnan néakokulmasta. Ensin kuvataan, millaista osaamista leikkaushoitaja
tarvitsee intraoperatiivisen hoidon aikana, jotta toiminta olisi aseptista. Sen
jalkeen kuvataan valittomasti kirurgisen toimenpiteen jalkeen vaadittavaa
osaamista. Kummastakin aihealueesta on esitetty kuvio, jossa esitetddn
aineiston pohjalta muodostuneet yla- ja alakategoriat. Tulosten kuvaamisessa
kaytettiin apuna myds suoria lainauksia haastattelusta selkeyttamaan saatuja
tuloksia. Tulokset ovat osa aiemmin mainittua laajempaa eurooppalaista ORN-
KSM —projektia, jossa pyritddn nostamaan esille taitoja, joilla estetaan

mahdollisten riskitilanteiden syntyminen.

6.1 Aseptiikka

Aseptiikkaan ylakategorioiksi muodostuivat tekninen osaaminen, aseptinen
omatunto, uusi aseptinen tieto ja toimintaympariston hallinta. Alakategoriat
muodostuivat analyysin edetessd yhdistelemalla samankaltaisia asioita
suuremmiksi kokonaisuuksiksi. Seuraavassa kuviossa on kuvattu aseptiikan

ylé- ja alakategoriat.
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Tekninen osaaminen Aseptinen omatunto
- K&@sihygienian toteutuminen - Puhtausluokkien tunnisaminen
- Laitteiden jateknologian hallitseminen
- Haavahaoito - Uusien tyoantekijdiden ohjaaminen
- Kerta- ja monikSyittisten insrumenttien ko - irheelli=een toimintaan puuttuminen
- Puhdistus ja desinfektioaineiden kaytto - Kirjaaminen ja tiedonkulku
- Steriilinaluesnluominen ja senyllSpitSminen

- Eri toimintamallien hallitseminen

ASEPTIIKKA

Uusi aseptinen tieto Toimintaymparistén hallinta

- Tieto toiminnan kehittdjEng - Leikkaushoimjienvasmwuaseptiikasta
- Uuden tiedon siirtSminen kaytantoon - Leikkaus=alin henkilomagran kontrol loint

- Leikkaussalissa liikkumisen kontrollointi

KUVIO 2. Aseptiikka maariteltyna yla- ja alakategorioiden mukaan.

6.1.1 Tekninen osaaminen

Kéasihygienian toteutuminen. Haastattelussa leikkaushoitajat korostivat
kasihygienian toteuttamisen merkitystd. Hoitajan tuli ymmartaa oikea
kasihygienia seké teoriassa etta kaytanndssa, jotta se toteutuisi oikeaoppisesti.
Kasihuuhdetta tuli kayttdd riittdvasti ja aina, kun on koskenut johonkin.
Esimerkiksi tietokoneen nappaimiston kayton jalkeen kasihuuhteen kayttd oli
tarkeaa. Nappaimistéa oli usein kayttanyt moni henkild, eika sita aina oltu
puhdistettu kayton jalkeen. Haastateltavat kokivat, ettd leikkausyksikoissa

kasihygienia toteutui hyvin.

"Kyllé& minun mielesténi meidén yksik6ssé on hyvé tuo kdsihygienia.”
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Laitteiden ja teknologian hallitseminen. Leikkaussaleissa oli kaytossa yha
enemman laitteita ja teknologiaa, joiden toiminta leikkaushoitajan oli
ymmarrettava, jotta toiminta olisi aseptista. Tama korostui silloin, kun
toimenpiteessa oli kaytossa laite, jota leikkaushoitajan tuli voida kayttaa
steriilisti. Tama vaati tarkkuutta ja laitteen toiminnan hallitsemista. MyGs
kasidesinfektioaineen kayttd ennen ja jalkeen mink&d tahansa laitteen
koskettamista oli tarkeaa. Tietoteknisten taitojen o0saaminen nousi
haastattelussa selkeasti esille. Leikkaushoitajan oli perehdyttdva ennen
toimenpidetta potilaan tietoihin, jotta osaisi varata saliin leikkauksessa
tarvittavat valineet ja laitteet. Potilaan tiedoista oli tunnistettava mahdollisesti
aseptiikkaan vaikuttavat tekijat ja osattava huomioida nama toiminnassaan,

esimerkiksi veri- tai kosketuseristys.

*Ja salissa on ylipddnsd enemmaén teknologiaa ja tietokoneita ja laitteita, joista

ihmiset ei tuu ajatelleeks, etté ennen ja jalkeen tulee kayttéaa kéasidesia.”

Haavahoito. Leikkaushoitajan oli osattava leikkaushaavan aseptinen hoito.
Hoitajan oli ymmarrettavd haavan puhdistuksen, kuivauksen ja peittamisen
merkitys osana leikkaushaavan paranemisprosessia. Leikkaushaava tuli peitella
rauhassa aseptisesti toimenpiteen jalkeen sidoksilla ennen leikkausliinojen
poistoa. Toisinaan laakintdvahtimestarit eivat odottaneet riittdvan kauan, etta
haava saatiin peiteltyd, vaan alkoivat poistamaan leikkausliinoja vaarantaen

aseptiikan.

"Sehén on kaikkein térkeinté, ettéa leikkaushaava tulee aseptisesti peitelty&.”

Kerta- ja monikayttoisten instrumenttien kayttd. Leikkaushoitajan oli
hallittava haastateltavien mielesta kerta- ja monikayttdisten instrumenttien
kaytto ja toiminta. Tama korostui erityisesti leikkaushoitajan tydssa, kun hoitaja
avusti  leikkaavaa laakaria  steriiliksi  pukeutuneena. Instrumenttien
kayttotarkoituksen tietdminen ja toiminnan hallitseminen oli yksi tarkea osa
leikkaushoitajan ty6td. Hoitajan oli tarvittaessa osattava purkaa ja koota
uudelleen kaytossa olleet instrumentti siten, ettei aseptikka ja steriiliys

vaarantunut. Haastateltavien mielesta toimenpiteen jalkeen instrumenttipdydan
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jarjestaminen ja kaytéssa olleiden instrumenttien sek& muiden valineiden

valinehuoltoon laittaminen kuului leikkaushoitajan aseptiseen osaamiseen.

Ja sen oman pdéydén jérjestdminen, et laitetaan tavarat jérjestykseen

vélinehuoltajille... Et kylla se pitaa tehda hallitusti.”

Puhdistus- ja desinfektioaineiden kaytto. Desinfektio- ja puhdistusaineiden
kayton hallitseminen kuului leikkaushoitajan aseptiseen osaamiseen. Oli
tiedettava, mita desinfektioainetta  voitin  missékin  toimenpidealueen
desinfektiossa kayttdd. Taméan lisaksi leikkaushoitajan oli oltava tietoinen
mahdollisista reaktioista, joita desinfektioaineet voivat aiheuttaa potilaille.
Leikkaushoitajien mielesta toimenpidealueen desinfektiossa kaytettavat aineet
olivat tutkimustiedon lisdannyttya muuttuneet aikaisempaa laimeammiksi.
Naiden muutosten siirtdminen kaytantéon kuului leikkaushoitajan osaamiseen.
Myds erilaisille pinnoille ja eritteille tarkoitettujen puhdistusaineiden
tunnistaminen seka niiden kayttétarkoituksen hallitseminen oli hoitajien mielesta

tarkeaa.

“Ja pesut on keventyny; keittosuolalla pestéén, ei ole enndé Travahexia...”

*Ja passarin toimintaan, ettd miten han pyyhkii niité pois ja milla aineella?”

Steriilin alueen luominen ja sen yllapitaminen. Haastattelussa nousi esille,
ettd toimenpidealueen desinfektio ja rajaaminen seka steriilin alueen
yllapitaminen oli yksi tarkeimmista leikkaushoitajien taidoista. Hoitajat korostivat,
ettd aseptiikan ymmartaminen ja sisaistaminen oli vaikeaa ja se vei aikaa.
Leikkaushoitajan oli osattava pukea leikkaustakki ja -kasineet steriilisti, kasitella
leikkausliinoja seka kaytdssa olevia valineita steriilisti, rajata toimenpidealue
leikkauksen vaatimalla tavalla, valvoa aseptiikan toteutumista toimenpiteen ajan
seka tunnistaa mahdolliset aseptiikkaa vaarantavat tekijat. Valvovan hoitajan oli
sen sijaan hallittava toimenpidealueen desinfektio ja steriilien pakkausten

aukaisu. Han myds valvoi yleisen aseptiikan toteutumista leikkaussalissa.
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"Aseptiikan oppiminenkin vie aikansa ja ettd ymmértdad. Ei se oo mitédén
helppoo. Miten sa peittelet esimerkiksi, ja pesut, puhtausluokat, etta miten sa

siind menet...”

Eri toimintamallien hallitseminen. Eri leikkausyksikoissa oli kaytossa erilaisia
toimintamalleja, joka haastateltavien mielesta vaikeutti toimintaa. Toiminnassa
oli eroja seka eri sairaaloiden etta yksikodiden valilla. Sama asia voitiin tehda eri
yksikdissa eri tavalla ilman, etta toiminta oli perusteltua. Tosin haastateltavat
toivat esille myds sen, ettd eri yksikoissa toimintaa saattoivat sdadella erilaiset
asettelut ja rakenteet, joissa tietynlainen toimintamalli oli koettu hyvéksi ja
toimivaksi. Leikkaushoitajat kokivat, ettd valvonta sairaalassa sovittujen
toimintamallien toteuttamisesta oli puutteellista tai jopa olematonta.
Toimintamallien yhtenaistamiselle olisi tarvetta ja se helpottaisi ja selkiyttéisi

leikkaushoitajien tyo6ta.

"Ja jossakin pestddn tehdaspuhtaalla hanskalla ja jossakin pitdd olla steriili

instrumentti.”

"Kyllé toisaalta helpottais tybta, jos ois yhtendinen linja, ettd tehdéén néin tai

ainakin sitten ois ne perustelut, miksi taélla ei tarvitse tehda niin.”

6.1.2 Aseptinen omatunto

Puhtausluokkien tunnistaminen. Puhtausluokkien tunnistaminen oli hoitajien
mielesta yksi tarkeimmista osaamisalueista leikkaushoitajan tydssa. Hoitajan oli
tiedettdva, kuinka puhtausluokat vaikuttivat omaan tyodskentelyyn ja
toimenpiteen kulkuun, instrumenttien kayttoon, toimenpidealueen rajaamiseen
ja steriilin alueen yllapitamiseen. Leikkaushoitajan oli myods tiedettava, kuinka

puhtausluokan vaihtuminen kesken toimenpiteen vaikutti toimintaan.

"Silloin pitédé tietysti vaihtaa eri instrumentit ja eri vehkeet noin muuten.

Hanskojen vaihdot ja téllaista, jos pitdis menné likasesta puhtaampaan.”
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Oikean tydjarjestyksen hallitseminen. Leikkaushoitajan oli ymmarrettava
oikean tyojarjestyksen merkitys sekd aseptiikan nakokulmasta etta infektioiden
mahdollisena aiheuttajana. Yksi paaperiaatteista oli "puhtaasta likaisempaan”,
joka tarkoitti toimenpidealueella puhtaammalta alueelta likaisemmalle alueelle
siirtymista, ja sitd tuli noudattaa toimenpiteen aikana. Tama periaate ohjasi
hoitajien toimintaa instrumenttien, steriilien kasineiden ja instrumenttipdytien
kanssa, toimenpidealueen rajaamista, steriilin alueen yllapitoa seké& koko

aseptista ajattelua.

"Kylldhdn jokainen meistd ymmartaa, ettd puhtaasta voidaan menna

likasempaan...”

Uusien tyontekijoiden ohjaaminen. Uusien hoitajien ohjaamisella oli suuri
merkitys aseptisen toiminnan oppimisessa, koska uudet tyontekijat omaksuivat
helposti ohjaajansa toimintatavat ja -mallit. Myods uusien laakareiden
neuvominen kuului leikkaushoitajien toimenkuvaan. Hoitajien nakemyksen
mukaan uusilla l&&kareilla oli puutteita aseptikan ymmartamisessa ja
aseptisessa toiminnassa. Haastateltavien mukaan leikkaushoitajat joutuivat
usein neuvomaan uusille laakareille, kuinka leikkauskasineet ja —takki puetaan
ja riisutaan aseptisesti. Leikkaushoitajat myds valvoivat laédkareiden toimintaa,

etteivat he tee itseaan epasteriiliksi toimenpiteen aikana.

"Kun uusia hoitajia tullee, niin perehdytys on kaiken a ja 0. Et mink&lainen oot
ite ja mink&lainen aseptinen omatunto sulla on. Niin opetat, kun teet, ja se on

hyvin otollinen maaperéa.”

*Ja sitten on viela se, ettd on niitd uusia ladkareitd, jollon hoitajan aseptinen
osaaminen korostuu, kun ne ei tiia pitadké vaihtaa hanskoja ja mitd pitda
tehda.”

Opiskelijoiden ohjaamista pidettiin leikkaushoitajien keskuudessa tarkeana.
Koettiin, ettd aseptiikan perusteiden ymmartaminen alkoi muodostua jo
opiskelun alkuvaiheessa ja oikeanlaisella ohjaamisella oli suuri merkitys

opiskelijan aseptisen omantunnon kehittymiselle. Hoitajien mielesta oli tarke&a,
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ettd opiskelijalle kerrottiin ja naytettiin tarkasti, miten asiat tehdaan, jonka
jalkeen opiskelija voi itse rauhassa harjoitella. Haastateltavat korostivat, etta oli
tarkeaa olla ohjaustilanteissa rauhallinen ja karsivéllinen seka tukea opiskelijaa

harjoittelussa.

“Ja opiskeluohjauksesta se kaikki léhtee, et jos sulla on opiskelija, niin sille vaan

tarkkaan kertoa ja néyttééa ja antaa harjotella.”

"Ja se etté, eihdn se ole maailman loppu, vaikka ei heti onnistu, vaan otetaan

sitten uusiks.”

Virheelliseen toimintaan  puuttuminen. Leikkaushoitajien  mielesta
virheelliseen toimintaan puuttuminen leikkaussalissa kuului yleisesti heidan
vastuulleen. Vastuu ei rajoittunut pelkéastdan toimenpidealueen valvomiseen,
vaan leikkaushoitaja valvoi aseptiikan toteutumista koko salin toiminnassa.
Hoitajat kokivat, ettd puuttuminen vaati rohkeutta ja maaratietoisuutta. Etenkin
uuden, kokemattoman hoitajan oli vaikea puuttua kokeneen laakarin aseptiikkaa

vaarantavaan toimintaan.

"Kylld minun mielesténi se vaatii hirmuisen paljon rohkeutta uudelta hoitajalta

puuttua, kun joku toimenpidelaakari topeksii aseptiikassa.”

"Turhauttavaa, ettd jos myd noudatetaan pilkulleen ja huolehditaan siita, niin

sitten tulee joku saliin joka véhéttélee... Se vetdd maton meijén jalkojen alta!”

Kirjaaminen ja tiedonkulku. Aseptiikan toteutumisen nakokulmasta
kirjaaminen nousi yhdeksi tarkeimmista taidoista leikkaushoitajien mielesta. Oli
erittdin tarkeda kirjata potilaan tietoihin seka toimenpideohjelmaan kaikki
toimenpiteet seka toiminnat, jotka potilaalle oli tehty. Toimenpideohjelmaan tuli
kirjata myos kaikki riskitilanteet, esimerkiksi kasineiden rikkoutuminen,
puhtausluokkien muuttuminen toimenpiteen aikana ja lilan suuri henkildomaara
salissa, jotta jalkeenpain voitiin pohtia mahdollisia syita infektioihin tai muihin

potilaalle vahinkoa aiheuttaneisiin tekijoihin.
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Tiedottamisen merkitys nousi myds vahvasti esille haastattelussa.
Leikkaushoitajat pitivat erittéin tarkeana, etta tieto kulki kaikille potilaan hoitoon
osallistuville henkil6ille, ammattiyhméan katsomatta. Potilaan tietoihin
perehtyminen ennen potilaan leikkaussaliin tuloa ja toimenpiteen alkua koettiin
erittain tarkeaksi, jotta kaikki intraoperatiiviseen hoitoon vaikuttavat tekijat tulivat
esille ja niihin voitiin varautua ohjeiden mukaisesti. Haastattelussa korostui
my6s  toimenpiteen  jalkeisen  tiedonkulun  varmistaminen  kaikkien
ammattiryhmien kesken, etenkin aseptiikkaan vaikuttavissa tekijéissa. Erilaisista
eristyksista (esimerkiksi verieristys) tiedottamista laitoshuoltajille, jotka tulivat
puhdistamaan salia toimenpiteen jalkeen, pidettin my6s erittain tarkedna.
Vaikka tiedottamista pidettiinkin tarkednd, niin leikkaushoitajat kokivat siina
olevan myo6s kehitettavaa. Katkoksia tiedon kulussa saattoi olla leikkaussalissa
tyoskentelevien hoitajien ja laakareiden sekad leikkausyksikdssa toimivien eri
ammattiryhmien valilla. Kehitettdvdd tiedon siirrossa ja aseptiikkaan
vaikuttavien asioiden tiedottamisessa oli eteenkin anestesia- ja leikkaushoitajien
valilla. Myos tiedon saantia mahdollisista toimenpiteen jalkeisista infektioista
pidettiin riittamattomana. Hoitajat kokivat, etteivat saaneet riittavasti tietoa
esimerkiksi haavainfektioiden ma&aéarista ja syistd. Nykyista parempi
tiedottaminen infektioista ja niiden laadusta auttaisi hoitajia kehittamaan omaa

toimintaa leikkaussalissa.

"Anestesiapuoli kylla tiesi, mutta eivdt huomanneet tiedottaa, ettd by the way,
talla onkin c-hepatiitti. Kylla oli vahan sellainen olo, ettd olikohan reikia

hanskoissa...”

"Mutta minusta myd saahaan ylléttdvan véhéan tietoo jélkeen péin niisté

infektioista, etta jos niitd on ollut.”

6.1.3 Uusi aseptinen tieto

Tieto toiminnan kehittdjana. Haastateltavat kokivat, ettd tutkimustieto oli
muuttanut toimintaa ja kaytant6jd leikkaussalissa. Esimerkiksi Kkirurginen
kasidesinfektio oli keventynyt, desinfektioaineet olivat muuttuneet ja

puhtausluokat olivat muuttuneet joissain toimenpiteissa vuosien aikana
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tutkimustiedon myo6ta. Leikkaushoitajien mielesta tieto oli toiminnan perustana
ja sen avulla toimintaa voitaisiin vielakin paremmin muuttaa yhtendisemmaksi

eri leikkausyksikoiden valilla.

“Toisaalta myds ettd ois sitd tutkimustietoo niin paljon kéytettévisséa, ettéd vois

perustella toimintaa silla.”

Uuden tiedon siirtaminen kaytantoon. Leikkaushoitajat kokivat, etta uutta
aseptiikkaan liittyvaa tietoa tuli paljon ja silla oli vaikutus kaytdnnoén toimintaan.
Tosin tiedon siirtdminen kaytantdon oli hoitajien nakemyksen mukaan toisinaan
vaikeaa ja aikaa vievaa. Vanhat tavat olivat juurtuneet tiukasti toimintatapoihin
ja muutosvastarinta oli kovaa. Vaatii aikaa ja karsivallisyyttd muuttaa niita uuden
tiedon mukaiseksi. Hoitajat toivoivat mygs, etta kaytannon toimintaa ohjattaisiin
ja kehitettaisiin paremmin esimiesten ja asiantuntijoiden, kuten infektioyksikon

taholta.

"Mutta onhan meilléd se infektioyksikké toiminnassa tdssé talossa, mistd ne

ohjeet tullee... Heillahén se pitéisi olla se viimekéden tieto.”

6.1.4 Toimintaympariston hallinta

Leikkaushoitajan vastuu aseptiikasta. Leikkaussalissa vastuu aseptiikan
toteutumisesta kuului koko henkilékunnalle ja kaikkien tuli noudattaa aseptisia
toimintatapoja. Haastattelussa nousi kuitenkin esiin, etta leikkaushoitajat kokivat
suurimman vastuun olevan heilla. Leikkaushoitajan oletettiin puuttuvan
aseptisiin virheisiin sekd aseptiikkaa vaarantaviin toimintoihin ja tapahtumiin.
Leikkaushoitajat puuttuivat anestesiahoitajia tarkemmin myds anestesiapuolen

aseptisiin virheisiin.

”...kenen on vastuu ja miten toimitaan, niin leikkaushoitajat on kylla tarakampia

puuttumaan siihen asiaan kuin anestesiahoitajat.”

“Ja ehké& se johtuu siita, et meillad se toiminta léhtee aina siitd, ja se on meidéan

tydn pointti pitda se alue puhtaana.”
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Leikkaussalin henkilomaaran kontrollointi. Leikkaushoitajien mielesta yksi
aseptiikkaa vaarantava tekija leikkaussaleissa oli henkildiden liiallinen
lukumaara. Hoitajat kuvasivat tilanteita ja toimenpiteitd, joissa oli ollut mukana
ladketieteen- tai sairaanhoitajaopiskelijoita seuraamassa toimenpidetta ja tama
oli aiheuttanut aseptisia vaaratilanteita. Leikkaussalit olivat ahtaita laitteiden,
poytien, ynna muiden vélineiden takia ja ylimaaraiset henkilot vaikeuttivat lisaa
salissa liikkumista. Talléin myos steriilin alueen yllapitaminen vaikeutui. Tama
tilanne toistui hoitajien ndkemyksen mukaan neurokirurgiassa ja sektioissa
useammin kuin toisilla erikoisaloilla. Salin henkildom&&aran rajoittaminen kuului
erityisesti valvovan hoitajan tehtaviin. Tamé& oli leikkaushoitajien mielesta
kiusallista ja ikavaa, koska he kokivat, etteivat saaneet tukea henkilémaaran

rajaamiseen laakareilta.

"Minusta se tuntuu henkilbkohtaisesti aina hirmusen ikavélté ja en kehtaa léhtee

sanomaan ihmisille, etta nyt pittdd sinun lahtea pois salista.”

”...kylld se aina yleensé passarin puoleen katseet kaéantyy, kun pitéé rajata

vakeé salista.”

Leikkaussalissa liikkumisen kontrollointi. Leikkaushoitajat kokivat, etta
likenteen kontrollointi salissa oli yksi aseptiikkaan vaikuttava tekija ja turhaa
likennetta tuli valttdd toimenpiteen aikana. Ovia auottiin lian monta kertaa, ja
usein turhaankin, toimenpiteen aikana ihmisten liikkuessa salin ja kaytavan
valia. Esimerkiksi lapiantokaappien ja steriilien kaytavien sijoittelulla voitaisiin
vahentaa salissa tapahtuvaa liikennettd ja ndin edesauttaa aseptista toimintaa.

Leikkaushoitajien mielesta salin liikenteen kontrollointi kuului heidéan tehtaviinsa.

"Siihenhén ne infektiohoitajat puuttu...ettei saa olla niin paljon liikennetta

salissa.”
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6.2 Toimenpiteen jalkeinen toiminta

Valittoman toimenpiteen jalkeisen toiminnan ylakategorioiksi muodostuivat
laitteiden ja valineiden hallinta, kirjaaminen ja leikkausasennon purkamisen ja
potilassiirtojen hallitseminen. Seuraavassa kuviossa esitelladn analyysissa
muodostuneet toimenpiteen jalkeisen toiminnan yla- ja alakategoriat.

Laitteiden ja valineiden hallinta Kirjaaminen

- Toimenpiteessa kdytettyjen |aitteiden ja - Toimenpidechjelman tayttdminen ja kirjausten
walineiston toiminnan hallintz tarkistaminen
- Elytysvalineiston kaytto

- Toimenpiteen |3l keinenvalinehuolto

TOIMENPITEEN
JALKEINEN
TOIMINTA

Leikkausasennon purkamisen j
potilassiirtojen hallitseminen

- Leikkausasennon purkaminen ja asentohoito

- Turvalliset potilassiirrot

KUVIO 3. Toimenpiteen jalkeinen toiminta maariteltyna yla- ja alakategorioiden

mukaan
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6.2.1 Laitteiden ja valineiden hallinta

Toimenpiteessa kaytettyjen laitteiden ja valineiston toiminnan hallinta.
Toimenpiteen paatyttya leikkaushoitajan tehtaviin kuului kaytbssa olleiden
laitteiden toimivuuden tarkastaminen, oikeaoppinen sammuttaminen ja
mahdollisten toimintah&iribiden korjaaminen. Tama korostui erityisesti
paivystysaikana, jolloin laakintdvahtimestarin apua ei yleensa ollut saatavilla.
Hoitajien kuului myos laittaa laitteet ja vdlineet niille varatuille paikoille
toimenpiteen jalkeen, jotta ne olisivat kaytettavissa ja loydettavissa seuraavissa

toimenpiteissa.

*Ja salin raivaamiset, purkaa tavarat paikoilleen. Kattoo, etté laitteet on suurin

piirtein kunnossa.”

Elvytysvalineiston  kayttd. Haastattelussa leikkaushoitajat  korostivat
elvytysvalineiston kayton hallitsemista. Potilaat olivat usein monisairaita ja
huonokuntoisia vanhuksia, joiden vointi saattoi huonontua nopeasti
toimenpiteen jalkeen. Leikkaushoitajat kuvasivat tilanteita, jolloin verityhjion
poistamisen tai leikkausasennon purkamisen jalkeen potilaan verenpaineet
laskivat rajusti ja koko salin henkilokunta oli elvytysvalmiudessa. Talléin ol
tarkeaa, ettd hoitajat tiesivat, miten elvytystilanteessa toimittiin seka mista
elvytysvalineisto tarvittaessa I0ytyi.

Toimenpiteen jalkeinen vélinehuollon. Leikkaushoitajien tyodtehtavéat eivat
loppuneet siihen, kun varsinainen toimenpide loppui ja potilas siirtyi
leikkaussalista herddmoon. Haastateltavien mukaan hoitajilla oli viela paljon
tehtavaa, ennen kuin kaikki oli taas kunnossa seuraavaa toimenpidetta varten.
Leikkaushoitajien tuli huolehtia kaytdssa olleiden vélineiden ja instrumenttien
tarkistuksesta, laskemisesta, tarvittaessa purkamisesta ja vélinehuoltajille
toimittamisesta. Lisaksi oli osattava huolehtia kertakayttdinstrumenttien seka
kaytettyjen neulojen asianmukaisesta havittdmisesta. Leikkaushoitajan oli myds
tarvittaessa osattava suorittaa kaytdssa olleiden vélineiden valiton huolto seka
instrumenttien huuhteleminen ja peseminen. Tama korostui eteenkin

paivystysaikana, jolloin valinehuoltajaa ei ollut aina kaytettavissa.
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“Ja paivystysaika on ihan erilainen aika, kuin paiva aika. Niin kuin meillakin my6

hoidetaan ne vélineet ite, vaikka miten paljon niitd onkin.”

6.2.2 Kirjaaminen

Toimenpideohjelman tayttdminen ja kirjausten tarkastaminen.
Toimenpideohjelman tayttdminen ja kirjausten tarkistaminen oli  yksi
leikkaushoitajalle kuuluvista toimenpiteen jalkeisista toiminnoista.
Toimenpideohjelmaan kirjattin  esimerkiksi potilaalle tehdyt toimenpiteet,
kaytetyt desinfektioaineet, salissa olleiden ja hoitoon osallistuneiden henkil6iden
nimet, leikkausasennot, kaytdéssa olleiden tarvikkeiden tarkistuslaskut seka
kaytetyt laitteet. Toimenpiteen aikaisten tai toimenpiteestd johtuvien
komplikaatioiden vastuullinen kirjaaminen oli yksi tarkeimmista kirjattavista
asioista. Esimerkiksi leikkausliinojen limoista, diatermialaitteen
maadoistustarrasta tai  desinfektioaineista tulleiden reaktioiden seka
leikkausasennosta  johtuvien  painaumien  kirjaaminen  oli  tarkeaa.
Toimenpideohjelman vastuullinen ja tasmallinen tayttdminen varmisti

informaation siirtymisen eteenpain leikkausyksikdsté jatkohoitopaikkaan.

"Sitten se kirjaaminenkin, et esimerkiksi joku reaktio maadoituslétkasta tai
limoista tai painaumat tai pesuaineista tai verityhjiosta tullut mustelmia tai mita

iking sitten onkaan.”

6.2.3 Leikkausasennon purkamisen ja potilassiirtojen hallitseminen

Leikkausasennon purkaminen ja asentohoito. Toimenpiteen jalkeinen
leikkausasennon turvallinen purkaminen kuului leikkaushoitajan hallittaviin
taitoihin. Leikkaushoitajan oli osattava leikkaustason toiminnot, leikkausasennot
seka toimenpiteestda mahdollisesti johtuvat rajoitukset, jotta leikkausasento
voitin - purkaa turvallisesti. My0s toimenpiteen jalkeisen asentohoidon
hallitseminen kuului leikkaushoitajan taitoihin. Hoitajan oli osattava kayttaa
tukityynyja ja -sidoksia oikein, jotta toimenpidealue olisi mahdollisimman hyvin

suojattu ja tuettu.
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“Ja siind séngyssé tarvii potilaan asentoo laittaa ja laittaa tukityynyja, sidoksia,
niin niita laitellaan viela. Sellaisten kattominen, ettd ne on hyvin paikoillaan ja

oikein.”

Turvalliset potilassiirrot. Toimenpiteen jalkeen ei ollut aina mahdollista saada
ladkintavahtimestarin apua potilassiirtoihin leikkaustasolta potilaan omaan
sankyyn. Talléin leikkaushoitaja varasi tarvittavat apuvalineet siirtoon ja oli
mukana potilaan siirrossa yhdessa muun leikkaussalin henkilokunnan kanssa.
MyOs potilaan siirrossa leikkaussalista heraamoon tarvittavien laitteiden,
esimerkiksi potilasmonitorin ja siirtohapen, varaaminen ja toimintakuntoon
laittaminen kuului leikkaushoitajalle, jos laakintavahtimestaria ei ollut saatavilla

avuksi.

*Jos tarvii siirtoon jotain vélineitd, monitoreja, ja ei oo vaksia, niin niiden

varaamiset ja virittelyt.”
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7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tekoon liittyy monia eettisid seikkoja, jotka tutkijan on otettava
huomioon. Tiedon hankintaan ja julkaisemiseen liittyvét tutkimusperiaatteet ovat
yleisesti hyvaksyttyja ja niiden tunteminen seka niiden mukaan toimiminen on
tutkijan vastuulla (Hirsjarvi ym. 2008, 23; Tuomi & Sarajarvi 2003, 130). Ennen
focus group haastatteluun osallistuvien henkilbiden hakemista saatiin
asianmukaiset tutkimusluvat Kuopion yliopistollisen sairaalan
henkilostopaallikoltd syyskuussa 2011 sekd perioperatiivisen ja tehohoidon

palvelualueen ylihoitajalta lokakuussa 2011.

Tutkimukseen osallistumien oli vapaaehtoista. Kysely halukkuudesta osallistua
tutkimukseen lahetettiin  sahkopostilla kaikille KYS:n leikkausyksikoissa
tyoskenteleville leikkaushoitajille. SAhkdpostin mukana olleessa saatekirjeessa
kerrottiin  tutkimuksen aiheesta, focus group haastattelumenetelmésta ja
tutkimuksen kulusta. Leikkaushoitajat saivat itse paattaa, haluavatko osallistua
tutkimukseen. Halukkaille annettin mahdollisuus ilmoittautua tutkijalle
sahkopostilla tai  puhelimella. Saatekirjeessa korostettiin  tutkimukseen
osallistumisen olevan vapaaehtoista ja osallistumisen pystyi perumaan myos
myohemmassa vaiheessa. KYS:n leikkausyksikdiden osastonhoitajille seka
perioperatiivisen ja tehohoidon palvelualueen ylihoitajalle kaytiin kertomassa
tutkimuksesta ja sen aikataulusta osastonhoitajien kokouksessa lokakuussa
2011. Samassa kokouksessa sovittiin, ettéd haastattelu voitiin toteuttaa hoitajien
tydaikana, mutta mieluiten tiistai- tai perjantaiaamuna, jolloin potilaat saapuvat
yksikkdihin - myohemmin. Talldin haastatteluun osallistuvien leikkaushoitajien

padseminen haastatteluun oli helpointa jarjestaa.

Tutkimukseen osallistuville oli erittdin  tarkedd kertoa, ettd heidan
henkildllisyytensa ei tule esille tutkimuksen missdan vaiheessa (Hirsjarvi ym.
2008, 24-25). Tassa tutkimuksessa haastatteluun osallistuvien leikkaushoitajien

henkilollisyys ei paljastunut ulkopuolisille missédén vaiheessa ja saatuja
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aineistoja  kasiteltin nimettdomind. Tutkimuksesta saatuja aineistoja ja
materiaaleja sdilytettiin kahdella tietokoneella, joihin vain tutkijalla oli hallussaan
salasanat. Paperille tulostetut aineistot ja materiaalit sailytettiin tutkijan kotona
lukitussa kaapissa. Tutkimuksen valmistumisen jalkeen haastattelunauhoitteet

ja litteroidut tekstit havitettiin asianmukaisesti.

Tutkimukseen  osallistuvilla  henkiléilla  oli ~ mahdollisuus  kieltaytya
kommentoimasta haastattelun aikana kasiteltavia asioita ja heilla oli
mahdollisuus keskeyttdd oma osallistumisensa haastatteluun ja/tai sen aikana
kasiteltaviin asioihin. Lisaksi heilla oli oikeus olla vastaamatta haastattelujen
aikana esitettyihin lisdkysymyksiin. Osallistujien oli myds mahdollista kysya
ennen haastattelun alkua tarkempaa tietoa tutkimuksen aiheesta, kulusta ja

haastattelussa kasiteltavista asioista.

Tassa tutkimuksessa tutkija pyrki ottamaan huomion eettiset nakokulmat
tutkimuksen  jokaisessa  vaiheessa.  Tutkimustulokset  on kuvattu
mahdollisimman tarkasti ja todenmukaisesti. Tata tutkimusta tehdessa on pyritty
noudattamaan hyvaa tieteellista kaytantoa ja tulokset on tuotu rehellisesti esille.
(Tuomi & Sarajarvi 2003, 130; Hirsjarvi ym. 2008, 27.)

7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkijan tulee arvioida tutkimuksensa luotettavuutta. Laadullisen tutkimuksen
luotettavuutta parantaa tutkijan tarkka ja totuudenmukainen kuvaus tutkimuksen
toteutumisesta sen kaikissa vaiheissa. Esimerkiksi haastattelututkimuksessa
kerrotaan olosuhteista ja paikoista, joissa aineisto kerattiin. Myods haastatteluun
kaytetty aika, mahdolliset hairitekijat ja tutkijan oma itsearviointi tilanteesta
tuodaan esille. Laadullisessa tutkimuksessa siséltoa arvioidaan Kkuitenkin
kokonaisuutena, jolloin sen johdonmukaisuus korostuu (Hirsjarvi ym. 2008, 226-
227; Tuomi & Sarajarvi 2003, 135, 138). Taman tutkimuksen toteutusta,
tarkoitusta ja valintoja seka tutkijan omaa sitoutumista on kuvattu koko

tutkimuksen ajan aiemmissa osioissa.
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Taman tutkimuksen haastattelu toteutettin alkuperaisen suunnitelman
mukaisesti focus group ryhmahaastatteluna. Talla aineistonkeruumenetelmalla
haluttin saada kokemuksellista tietoa leikkaushoitajan osaamisesta ja niista
taidoista, jotka hanen tulee hallita leikkaussalissa tydskennellessa.
Tutkimukseen ilmoittautui kahdeksan vapaaehtoista leikkaushoitajaa, joista

kuusi osallistui varsinaiseen focus group ryhmahaastatteluun.

Haastattelupaikkana oli KYS:n leikkausyksikké neljan herdamotila, joka on
samassa yhteydessa leikkausyksikon kanssa. Haastattelupaikka valittiin sen
rauhallisuuden, sijainnin ja sopivan kokonsa takia. Herdamoon mahtuivat
istumaan haastateltavat rinkiin siten, etta kaikki nakivat hyvin toisensa eivatka
valimatkat olleet lilan suuret. Haastatteluajankohdaksi valittiin tiistaiaamu kello
7.30, jolloin potilaat saapuivat leikkausyksikk66n myohemmin kuin normaalisti.
Haastatteluaika sovittiin sahkopostilla haastatteluun osallistuvien
leikkaushoitajien ja leikkausyksikké neljan osastonhoitajan kanssa paria viikkoa
aiemmin. Nain leikkaushoitajat ehtivat ilmoittaa leikkausyksikdissaan

tutkimukseen osallistumisesta.

Ennen focus group haastattelua tutkija jarjesteli haastattelutilan siten, etta
tuoleja oli kaikille riittavasti ja ettei ylimaaraisia tavaroita ollut edessa. Myos
nauhurin toimivuutta testattiin tilan eri kohdissa, jotta voitiin varmistua aanen
laadusta, kuuluvuudesta ja &anityksen onnistumisesta. Tutkija kavi viela
varmistamassa yksikon muulta henkildkunnalta, ettda nama olivat tietoisia
kaynnistyvastd haastattelusta, jotta ylimaaradistd liikennettda ja kayntia

heradmaoon ei tulisi haastattelun aikana.

Tutkijalla ei ollut kaytéssa tarkkaa teema- tai aiherunkoa haastattelua
tehdessaan, vaan tutkija kaytti kahta paateemaa eli aseptiikan toteutuminen
toimenpiteen aikana ja valiton toimenpiteen jalkeinen toiminta leikkaushoitajan
nakokulmasta. Varsinainen focus group ryhmahaastattelu eteni péaaasiallisesti
haastateltavien keskustelun mukaan ja tutkija tarkensi nakemyksia ja mielipiteita
tarvittaessa lisakysymyksilla. Haastattelutilanne oli rauhallinen ja asiallinen seka

jokainen sai sanottua mielipiteensa esilla olleeseen asiaan.
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Haastattelun alussa tutkijan kokemuksen puute haastattelujen toteutuksesta
heijastui keskustelun kulkuun ja liikkeelle laht6on. Jos tutkijalla olisi ollut
kokemusta enemman, han olisi mahdollisesti osannut luoda tilanteesta ja
iimapiiristd rennon ja vapautuneen. Nain ollen keskustelu olisi lahtenyt
luontevammin liikkeelle ja varsinaiseen aiheeseen olisi p&aésty nopeammin.
Haastattelun edetessa tutkijan oma asiantuntijuus aiheeseen nousi esille ja
helpotti keskustelun eteenpain viemista seka tarkentavien lisékysymysten
esittAmista. Nain saatiin esille haastattelun alkua tarkempaa ja laajempaa tietoa

leikkaushoitajan taidoista ja osaamisalueista.

Nauhoitettu haastattelu purettiin tekstiksi haastattelupaivan ja sitd seuraavan
paivan aikana. Ryhmahaastattelun kesto oli 48 minuuttia ja litteroitua tekstia tuli
yhteensa 14 sivua. Litterointia vaikeutti toisinaan tapahtunut haastateltavien
paallekkain puhuminen sekéa kaytetty murre puhekielessa. Joistain sanoista ja
lauseista oli valilla vaikea saada selvaa tasta johtuen. Paasaantoisesti litterointi

sujui kuitenkin ilman suurempia vaikeuksia.

Sisallénanalyysi tehtiin aineistolahtdisesti, kuten tutkimuksen toteuttamisosiossa
on kuvattu. Tutkija ei ollut aiemmin tehnyt vastaavanlaista tutkimusta ja eika
aiempaa kokemusta analyysin teosta ollut. Analyysin tuloksissa ja
ylakategorioiden muodostamisessa voi tastd syysta olla jonkin verran
paallekkaisyyksia sekd epatarkkuutta. Erityisesti aseptiikan ylakategorioiden
muodostaminen ja aiheiden yhdistdminen oli varsin haastavaa. Focus group
haastattelun aikana leikkaushoitajat nostivat useaan otteeseen esille tekij6ita,
taitoja ja toimintoja, jotka vaaransivat aseptiikan toteutumista intraoperatiivisen
hoidon aikana. Tutkija halusi tuoda tuloksissa nama leikkaushoitajien tarkeina
pitamat asiat selkeasti esille. Tutkimuksen tuloksissa kaytettin  myo6s
alkuperaisid haastateltavien ilmauksia ja lauseita lisddmé&an analyysin

luotettavuutta.

Tutkimuksen uskottavuutta lisdé tutkijan oma vahva asiantuntemus ja kokemus
leikkaushoitajan tyosta yli kahdeksan vuoden ajalta. Tama auttoi suuntaamaan
ja pitdméaan keskustelun halutussa aiheessa seka tarvittaessa tadydentamaan ja

tarkentamaan nékemyksia lisakysymysten avulla. Kokemus leikkaushoitajan
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tyostd auttoi tutkijga myOds ymmartdmaan leikkaussalissa kaytettavaa
ammattisanastoa ja slangia. Toisaalta tutkijan vahvasta kokemuksesta saattoi
my0s olla haittaa tutkimuksen analysoinnin kannalta. Tutkijan oli ajoittain vaikea
pitdd omat ndkemykset ja mielipiteet piilossa aineistoa analysoitaessa. Myds
ryhmahaastattelun aikana tutkijan oli varottava, ettei ohjaa keskustelua liikaa

haluamaansa suuntaan.

Tutkimustulosten yleistettavyyteen voi vaikuttaa haastatteluun osallistuneiden
leikkaushoitajien sukupuoli. Tassa tutkimuksessa haastateltavat olivat kaikki
naisia, joten miespuolisten leikkaushoitajien nakokulma puuttuu tutkimuksesta

kokonaan.

7.3 Tutkimustulosten tarkastelu

Aseptiikka. Leikkaushoitajille pidetyssa focus group ryhméhaastattelussa nousi
esille useita seikkoja, jotka vaikuttivat aseptiikan toteutumiseen
intraoperatiivisen hoidon aikana. Taman tutkimuksen mukaan aseptiikan
toteutumiseen leikkaushoitajalta ~ vaadittin  teknistda  osaamista ja
toimintaympariston hallintaa seka teoriatiedon soveltamista kaytantéén. Myos
aseptisen omatunnon omaaminen nousi tutkimuksessa vahvasti esille.
Tengvallin (2010, 120) tutkimuksen mukaan aseptiikka kuului leikkaus- ja
anestesiahoitajien ehdottomasti hallittaviin osaamisalueisiin intraoperatiivisessa
hoitotydssa. Kummassakin tutkimuksessa korostui, ettéa leikkaushoitajat itse
pitivat aseptiikan hallitsemista tarkeimméksi osaamisalueeksi tydssaan.
Aseptisen toiminnan hallitseminen vaatii kddentaitojen ja teoriatiedon osaamista
seka niiden yhdistamistd toimintoihin. Uutta tutkittua tietoa tulee seurata ja
kaddentaitoja pitdaa harjoitella, jotta osaaminen sailyy. Taméa edellyttaa, etta
leikkaushoitajalla itselladn on halua etsia uutta tietoa ja paivittdd osaamistaan.
Mybs esimiesten ja organisaatioiden tulee huolehtia, etta tydntekijoiden
osaaminen pysyy laadukkaana mahdollistamalla henkilokunnalle riittavasti

koulutusta aiheesta.

Tasséd tutkimuksessa kasihygienian merkitys nousi yhdeksi aseptiikan

kulmakivistd. Leikkaushoitajat korostivat, ettd hoitajan oli ymmarrettava
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kasihygienian merkitys seké teoriassa ettd kaytanndssa, jotta toiminta olisi
aseptista ja potilaalle turvallista. Lumion (2008, 113) ja Heikkisen (2011, 8-9)
mukaan kasihygienialla on suuri merkitys hoitoon liittyvien infektioiden
ehkaisyyn. Naista leikkausalueen infektiot ovat yksi merkittavimmista
infektioiden l&ht6kohdista. Leikkaussalissa tdmé& korostuu, koska tydskentely
tapahtuu avoimen haavan ymparilla ja toimenpiteessa kaytettavat instrumentit
ovat suorassa kosketuksessa haavaan. Leikkaushoitajan aseptisella
tyoskentelylla ja  oikeaoppisella  kasihygienian toteuttamisella  seka
suojakasineiden ja —vaatteiden kaytolla voidaan ennaltaehkaistd infektioiden

syntymista.

Teknologian kehittyminen ja vyleistyminen on tuonut lisda haasteita
leikkaushoitajille intraoperatiivisessa hoitotyossé. Tutkimuksessa ilmeni, etta
leikkaushoitajilta vaadittin enemman laiteosaamista kuin aiemmin. Erilaisten
laitteiden, valineiden ja ohjelmistojen hallitseminen kuului jokapdaivaiseen
osaamiseen. Leikkausyksikdissa tehtiin toimenpiteitda, joissa leikkaushoitaja
kaytti toimenpiteessa kaytettavia laitteita steriilisti, jolloin aseptinen osaaminen
korostui. Teknistd osaamista vaadittin myos erilaisten moni- ja
kertakayttoinstrumenttien kaytdssa. Leikkaushoitajan oli hallittava instrumenttien
toiminta seka tarvittaessa niiden kasaaminen ja purkaminen. van Haasterenin
ym. (2009, 1642-1649) ja Bruscon (2012, 8-9) mukaan tulevaisuudessa muun
muassa robottiavusteinen kirurgia tulee yleistym&&n eri erikoisaloilla, jolloin
leikkaushoitajien laitetekninen ja sen mukana aseptinen osaaminen korostuu
entisestaan. Muita leikkaushoitajan aseptiikkaan vaikuttavia kadentaitoja olivat
toimenpidealueen  desinfektio,  steriiliksi  pukeutuminen, leikkauksessa
tarvittavan valineisttn varaaminen, leikkaavan laakarin avustaminen
toimenpiteessa, erilaisten naytteiden kasitteleminen, steriilien pakkausten
avaaminen ja leikkaushaavan steriili peittaminen. Tutkimuksessa ilmeni, etté
vaadittavia k&dentaitoja ja aseptista ajattelua ei voi omaksua hetkesséd, vaan
niiden oppiminen ja sisdistaminen vie aikaa. Tutkimusten (Joutsen 2010, 1, 10-
11; Niemi-Murola 2004, 681-684; Helveranta, Laatikainen & Térronen 2009, 11-
12) mukaan potilassimulaattori on osoittautunut hyvaksi apuvalineeksi
kaytannon hoitoty6n tietojen ja kadentaitojen harjoittelussa.

Potilassimulaattorilla  tapahtuvalla harjoittelulla pyritddn mahdollisimman
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todentuntuisissa olosuhteissa vahvistamaan opittuja taitoja harjoittelijalle

turvallisessa ymparistossa.

Tutkimuksessa hoitajat  korostivat aseptisen omantunnon  merkitysta
leikkaushoitajan ty6ssé, jotta toiminta olisi laadukasta ja turvallista. Taman
tutkimuksen mukaan aseptinen omatunto alkoi kehittyd jo opiskeluvaiheessa ja
vahvistui tyokokemuksen myo6ta. Leikkaushoitajat kokivat, ettd perehdyttajan tai
opiskelijaohjaajan oma aseptinen omatunto nakyi perehdytyksessa.
Perehdytyksessa saadut opit, toimintamallit ja asenteet siirtyivat helposti
uudelle tyontekijalle. Lahti (2007, 21-22) ja Koivukoski & Palomé&ki (2009, 57-
58) nostivat esille perehdytyksen merkityksen tiedon siirrossa uudelle
tyontekijalle. Hyvalla perehdytyksella vahennetddn tydssa ilmenevia
turvallisuusriskeja ja virheita, jolloin hoitotydn laatu paranee. Perehdytys vaatii
hyvid vuorovaikutus-, johtamis- ja kommunikaatiotaitoja sekd aikaa ja
karsivallisyytta kummaltakin osapuolelta. Uusi tydntekija tuo aina mukanaan
omia vahvuuksiaan ja nakemyksiaan, ja samalla vie eteenpain yksikon
toimintatapoja. Perehdyttagjan on osattava tuoda esille kliinisten taitojen ja
yksikbn osaamisvaatimusten lisdksi myds niin sanottua hiljaista tietoa. Tama
tarkoittaa tydyksikdssa sovittujen toimintojen, kaytantojen ja tapojen opettamista
sekd oman kokemuksen mukana tulleiden hyvaksi havaittujen toimintamallien ja
aseptisen omantunnon eteenpain siirtamista. Nama ovat perioperatiivisessa
hoitotydssa tarkeimmat eteenpéin siirrettavistd malleista, jotka ohjaavat

jatkossa uuden tydntekijan toimintaa.

Tutkimuksessa ilmeni myds, etta leikkaussalissa vastuu aseptiikan
toteutumisesta ja sen valvomisesta oli leikkaushoitajilla. Leikkaushoitajat
puuttuivat muuta henkilokuntaa herkemmin aseptiikkaa vaarantaviin tilanteisiin,
mutta samalla puuttuminen koettiin vaikeaksi ja kiusalliseksi. Samanlaisia
tuloksia ilmeni Tengvallin (2010, 119.) tutkimuksessa, jossa leikkaushoitajat
kokivat itse tydskentelevansa aseptisesti, mutta muun henkilokunnan tekemiin
virheisiin ei tohdittu puuttua. Varsinkin uuden, kokemattoman hoitajan oli vaikea
puuttua ja huomauttaa aseptiikan vaarantumisesta. Intraoperatiivinen hoitotyd
on tiimity6ta, jossa jokainen on vastuussa sekd omasta ettd koko ryhmén

toiminnasta. Potilaalla on oikeus saada mahdollisimman laadukasta ja turvallista
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hoitoa, ja se edellyttad yhteisvastuulista, paamaaratietoista tydskentelya
potilaan parhaaksi.

Tutkimuksessa nousi ehka yllattdenkin esille tekijoita, jotka estivat aseptiikan
toteutumista. Yhtena tekijana leikkaushoitajat kokivat puutteet tiedonkulussa.
Katkoksia oli seka leikkaussalissa tyoskentelevien hoitajien ja laékareiden etta
yksikdssa toimivien eri ammattiryhmien valilla. Mahdollisten toimenpiteen
jalkeisten infektioiden tiedottaminen ja tilastojen saannoéllinen julkistaminen oli
leikkausyksikoissa puutteellista. Naiden tilastojen iimoittaminen
hoitohenkilokunnalle auttaisi hoitajia kehittamaan toimintaansa. Tiedon siirtoa ja
tiedottamista tulisikin kehittaa leikkausyksikdissa maaratietoisemmin. Varsinkin
leikkaussalissa tydskentelevan ryhman valista vuorovaikutusta,
kommunikaatiotaitoja, tiimitaitoja seka tilannearviointikykya tulisi korostaa ja
kehittdd. Tiimitaidon ja ei-teknisten taitojen merkitystd leikkaussalitydossa
korostavat myos Silén-Lipponen (2005, 77-78) ja Mitchell & Flin (2008, 21-23)
tutkimuksissaan. Tehokkaalla ja tarkalla tiedottamisella leikkaushoitotyosta
saadaan mahdollisesti  entistd turvallisempaa sekd potilaille etta
hoitohenkilokunnalle.

Myds erilaiset toimintamallit leikkausyksikoiden valilla vaikeuttivat aseptiikan
toteutumista. Sama asia voitiin tehdéa usealla eri tavalla eri yksikdissa ilman, etta
toimintaa oli perusteltu. Jokaisessa sairaalassa on kaytdssd toimintaohjeet
toimenpidealueen desinfektiolle, jotka annetaan hygieniatyéryhman toimesta.
Naissa ohjeissa on kuitenkin tulkinnan varaa ja eivatkd ne ole ehdottomia.
Tama johtaa siihen, etta ohjeita tulkitaan eri tavoilla ja néin ollen myds toiminta
on erilaista. Ohjeiden yhdenmukainen toteuttaminen auttaisi ja selkeyttéisi
hoitohenkildkunnan toimintaa eteenkin silloin, kun tydskennellaan oman yksikén
ulkopuolella. Yhdenmukaiset toimintamallit tulisi olla kaytdossa kaikissa
leikkausyksikoissa ja niiden toteutumista tulisi valvoa ja tarvittaessa ohjeistaa

esimiesten toimesta.

Valiton toimenpiteen jalkeinen toiminta. Focus group haastattelusta kavi ilmi,
ettd toimenpiteen jalkeiseen toimintaan kuului toimintoja, joiden hallitseminen

vaati sekd Kkliinistd osaamista ettd teoriatiedon tuntemista. Tutkimuksessa
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leikkaushoitajat nostivat erityisen  tarkedaksi elvytysvalineiston  kayton
hallitsemisen. Potilaat olivat usein monisairaita ja huonokuntoisia vanhuksia,
joiden vointi saattoi huonontua vyllattaen toimenpiteen jalkeen. Talldin oli
varauduttava mahdolliseen elvytykseen ja tiedettdva, missa tarvittavaa
valineistoa sailytettiin ja kuinka elvytystilanteessa toimittiin. Tengvallin (2010,
122) ja Jantin (2010, 54) tutkimusten mukaan leikkaushoitajat ja ensihoidon
alueella tyoskentelevat hoitajat kokivat olevansa epavarmoja elvytystilanteissa
ja epailivat omien taitojensa riittéavyytta. Hoitajat kokivat tarvitsevansa enemman
harjoittelua ja kertausta elvytystaitojen osalta. Ei riita, ettd elvytysta opetellaan
koulussa ja mybhemmin tyopaikoilla satunnaisesti, vaan elvytystaitoja tulisi
harjoitella saannollisesti. Simulaatioharjoitukset olisivat yksi hyva tapa harjoitella
elvytystd. Talléin voitaisiin  harjoitella moniammatillisen tiimin toimintaa
elvytystilanteessa, jotta hoitohenkilékunta oppisi toimimaan roolinsa mukaisesti.
Simulaatioharjoittelusta on saatu hyvia tutkimustuloksia. Jantin tutkimuksessa
ilmeni, ettd harjoituksissa saatu oppi ja toimintamallit siirtyvat myos kaytantéén
elvytystilanteissa (Jantti 2007, 164-165). Elvytystaitojen osaamisesta vastuu on
jokaisella sairaanhoitajalla itsellaan ja esimiesten on mahdollistettava riittava
harjoittelu seka tietojen ja taitojen paivittdminen.

Haastatteluun osallistuneet leikkaushoitajat korostivat kirjaamisen merkitysta
toimenpiteen jalkeisena toimintona. Vastuullinen ja tarkka kirjaaminen varmisti
informaation siirtymisen eteenpéin leikkausyksikosta jatkohoitopaikkaan.
Nykyaan monessa sairaalassa on siirrytty kirjaamisessa niin  sanottuun
paperittomaan aikaan, jolloin suurin osa, tai jopa kaikki, kirjaamisesta tapahtuu
sahkoisesti tietokoneella potilastietojarjestelmiin. Tama nopeuttaa toimintaa ja
vahentad papereiden maardd, mutta samalla korostuu hoitajan vastuu
kirjausten tekemisestd ja niiden todenperaisyydestd. Usein toimenpiteen
paatyttya hoitajilla on paljon tehtavaa ja kirjaukset saattavat unohtua tai ne
tehddén vasta, kun potilas on siirretty salista jatkohoitopaikkaan. Tall6in voi
helposti unohtua jotain kirjaamatta ja potilaan toimenpiteen edellyttdma
jatkohoito vaarantua. Vaikka kaytdssa olevassa leikkaustiimin tarkistuslistassa
onkin kohta, jossa varmennetaan toimenpiteiden ja diagnoosien paikkaansa
pitavyys, se tulee wusein kuitattua leikkaushaavan sulkuvaiheessa.

Tarkistuslistaa voitaisiin muuttaa siten, etta loppuun tulisi kohta, johon kuittaus
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laitetaan vasta, kun kaikki kirjaukset on tehty. Siten varmennettaisiin tehtyjen
kirjausten todenmukaisuus. Intraoperatiivisessa hoitoty6ssa hoitajan on oltava
erityisen tarkkana, ettéd kaikki oleellinen tieto tulee kirjatuksi, ettei virheita ja

riskitilanteita tapahtuisi. Nain potilas saa parasta mahdollista ja turvallista hoitoa.

7.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheita

Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan hyddyntaa suoraan kaytannon tydelamaan
ja sen kehittamiseen. Erityisesti elvytystaitojen harjoittelu ja niiden yllapitdminen
vaatii henkilokunnan keskuudessa systemaattisuutta ja koko leikkaustiimin
yhteisia harjoituksia tulisi lisata. Tassa  voitaisiin hyodyntaa

simulaatioharjoituksia.

Tutkimuksesta ilmeni myos, ettd tiedottaminen vaatii kehittamista. Erityisesti
organisaation sisainen tiedonsiirto ei toimi toivotulla tavalla. Riittdvan tiedon
saaminen, esimerkiksi infektioista, auttaisi hoitajia muuttamaan ja kehittdméaan
toimintaansa seka tarkastelemaan mahdollisia  puutteita  aseptiikan
toteutumisessa. Yksikon esimiehet ovat vastuussa siitd, etta henkildkunta saa
riittdvasti tietoa, joka vaikuttaa heidan tyohonsa. Nykyaan sahkoposti toimii
ehka suurimpana sisdisen tiedonsiirron vélineena. Joissain tydyksikdissa on
kaytossa saanndllisesti pidettavia aamupalavereja, joissa kadydaan lapi asioita,
jotka vaikuttavat yksikon ja henkilékunnan ty6hon. Tata mallia voitaisiin
hyodyntaa laajemminkin, jotta uudesta tiedosta ja toiminnan muutoksista

voitaisiin yhdessa keskustella ja pohtia niiden vaikutuksesta kaytantoon.

Saatuja tuloksia voidaan hyddyntaa myos leikkausyksikéiden
perehdytyssuunnitelmassa ja opiskelijaohjauksessa. Perehdytyssuunnitelmaan
voidaan kirjata tarkasti esimerkiksi toimenpiteen jalkeisista taidoista potilaan
leikkausasennon purkamiseen ja turvalliseen siirtoon leikkaustasolta liittyvat
tekijat. Opiskelijaohjauksessa pitéisi entistda enemman korostaa aseptiikan
merkitysté toimintaan ja panostaa aseptisen omantunnon herattelyyn. Aseptinen
omatunto ohjaa hoitajien toimintaa ja sen kehittyminen vie aikaa, edellyttdd
tietoa ja vaatii useita suoritustoistoja. Leikkausyksikdissé kasihygienia korostuu

ja tutkimuksesta saatujen tulosten mukaan leikkaushoitajilla se toteutuu hyvin.
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Leikkaushoitajan on tydssdan osattava monia erilaisia k&dentaitoja seka
hallittava kaytdossa olevien instrumenttien toiminta ja toimenpiteen jalkeinen

valinehuolto. Myds laiteosaaminen on erittain tarkeaa.

Tassa tutkimuksessa tutkittin leikkaushoitajien kliinistd osaamista ja
haastateltiin vain leikkaushoitajia. Jatkotutkimuksessa olisikin mielenkiintoista
selvittdd, millainen kasitys anestesiahoitajilla on leikkaushoitajien osaamisesta
ja millaisia taitoja anestesiahoitajat toivoisivat leikkaushoitajilla olevan. Saatujen
tulosten perusteella leikkaushoitajien perehdytysté voitaisiin kehittdd siten, etta

hatatapauksissa leikkaushoitajat osaisivat paremmin auttaa anestesiahoitajia.

Taman tutkimuksen haastatteluun osallistuneilla oli kokemusta leikkaushoitajan
tyostda 3,5 vuodesta 27 vuoteen. Jatkotutkimuksessa voitaisiin selvittdd, onko
tyokokemuksella  vaikutusta ndkemyksiin  leikkaussalissa vaadittavaan
osaamiseen ja taitoihin? Tutkimuksessa verrattaisin kokeneempien ja
vahemman kokemusta omaavien leikkaushoitajien nakemyksia
osaamisvaatimuksista toisiinsa sekd muodostettaisiin saaduista tuloksista yksi
yhtendinen osaamiskartta. Tata karttaa voitaisiin kayttdd leikkaushoitajien
perehdytyksen perustana sekd myods osastonhoitajien ja leikkaushoitajien

valisten kehityskeskustelujen pohjana.

Simulaatioharjoittelun mukaan ottaminen leikkausyksikdihin moniammatillisen
yhteistyon harjoitteluun olisi tarkeda. Jatkotutkimuksessa voisi selvittdad, kuinka
yhteisty6 toimii eri ammattiryhmien valilla erityisesti héatatilanteissa, kuten
esimerkiksi elvytystilanteissa. Myohemmin voitaisiin  keratd kokemuksia
simulaatioharjoittelun toimivuudesta leikkaussaliymparistossd ja selvittaa,
kuinka se on vaikuttanut henkilokunnan osaamiseen, eri ammattiryhmien
valiseen kommunikointiin ja yhteistyotaitoihin.

Sairaanhoitajien koulutuksen nakokulmasta jatkotutkimuksessa voitaisiin
selvittdd, kuinka aseptiikan ja aseptisen omantunnon osa-alueita opetetaan ja
tuetaan talla hetkelld sairaanhoitajakoulutuksessa. Saatujen tulosten pohjalta
voitaisiin - miettid kehitysehdotuksia sairaanhoitajien opintosuunnitelmaan,

kuinka opetuksessa voitaisiin tukea naita osa-alueita entistd paremmin.
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7.5 Oman oppimisen arviointi

Ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opinnaytetybn vaatimuksena on
tydelamalahtoisyys ja siihen liittyva tydelaman kehittdminen. Lisdksi tydhén on
otettava kansainvalistd nakdkulmaa aiheeseen liittyen. Tassa tutkimuksessa
haettiin tietoa siita, millaista Kliinistd osaamista leikkaushoitaja tarvitsee
tyoskennellessaan leikkaussalissa aseptiikan ja valittbmasti toimenpiteen
jalkeisen toiminnan nékokulmasta. Aihe oli kiinnostava, koska vastaavanlaista
tietoa ei ole kovinkaan paljoa saatavilla. Lisaksi tutkijan oma tausta
leikkaushoitajana lisasi mielenkiintoa aiheeseen ja antoi vahvan pohjan l&hted
tutkimaan sita pintaa syvemmalle. Toisena vaikuttavana tekijana oli Savonia
amk:n mukana olo eurooppalaisessa ORN-KSM —projektissa, jonka tavoitteena
on saada selville taitoja, joilla ehkaistaan laheltapiti tilanteita intraoperatiivisessa
hoitotyossa. Tallaiseen laajaan kansainvaliseen projektiin mukaan paasy oli
loistava tilaisuus saada kokemusta ja ndkemysta tutkimuksen teosta. Lisdksi se
antoi mahdollisuuden olla mukana laajemmassa kansainvalisessa hankkeessa,
jolla  pyrittin  kehittmaan  perioperatiivisen  hoitotyon  laatua ja
potilasturvallisuutta.

Tassa opinnaytetydssa suurin tyd tehtiin oikeastaan kevaan 2012 aikana, jolloin
suoritettiin focus group haastattelu ja siita saadun aineiston pohjalta analyysin
teko seka lopullisen tyon kirjoittaminen. Tallainen tyotapa sopi tutkijalle
parhaiten. Tutkija pystyi paneutumaan paremmin aiheeseen ja itse tutkimuksen
tekemiseen, kun tutkimusosio tehtiin lyhyen ajan sisalla. Tutkimusta analysoitiin,
pohdittiin ja kirjoitettiin joka péaiva, ja voisikin sanoa, etta tutkija eli vain talle
tutkimukselle taman kyseisen ajan. Kaikki muu tapahtui tutkimuksen ja
opinnaytetyon valmistumisen ehdoilla. Tama vaati tietenkin tyo- ja vapaa-ajan
sekad perhe-elaman yhteensovittamista tutkimuksen tekemisen kanssa ja ilman

naiden vahvaa tukea tutkimus ei olisi valmistunut.

Ylempaan ammattikorkeakoulutukseen hakeutumisen taustalla oli halu kehittéa
itseddn ja hakea uusia haasteita sairaanhoitajan tyokentalta. Lisaksi laajemman
nakdkulman saaminen hoitotybhon ja sen taustalla vaikuttaviin tekijéihin oli

mielenkiinnon kohteena. Halu saada uutta tietoa ja mahdollisesti sen avulla
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kehittdd oman tydyksikon toimintaa oli myds motivoivana tekijana koulutukseen
hakeutumisessa. Ylemman ammattikorkeakoulun tutkinto antaa mahdollisuuden
jatkaa opintoja pedagogisten aineiden parissa ja tulevaisuudessa tavoitteena on

saada ammatillisten aineiden opettajan patevyys.

Opinnaytetyon tekeminen antoi paljon uutta tietoa intraoperatiivisesta
hoitotydstd, siihen vaikuttavista tekijoista ja tulevaisuuden nakymista. Lisaksi
kansainvalisen nakékulman kartoittaminen leikkaushoitajan osaamismalleihin ja
—vaatimuksiin seka toimintaan tulevaisuudessa vaikuttaviin hankkeisiin laajensi
alan tuntemusta. Perioperatiivinen hoitotyd on ehkd kaikkein nopeimmin
kehittyva ja muuttuva terveydenhoitoala, jossa teknologian nopea kehittyminen
tuo jatkuvasti uusia haasteita ja osaamisvaatimuksia henkilékunnalle. Naissa
muutoksissa mukana pysyminen ja niihin vastaaminen tulee olemaan
haastavaa. Se vaatii halua uudistua, nopeaa reagointikykya ja
kehittamismyonteisyytta koko organisaatiolta, yksittaisesta leikkaushoitajasta

aina koko sairaalan organisaation ylimmalle portaalle saakka.

Tutkimuksen tekeminen focus group ryhmé&haastattelumenetelmalla oli uutta ja
opettavaa. Tutkijalla ei ollut aikaisempaa kokemusta haastattelun pidosta ja
ylipaataan laadullisen tutkimuksen tekemisestd. Taman opinnaytetyon
tekeminen poikkesi taysin aiemmista opinnaytetdista, joita tutkija on tehnyt.
Focus group haastattelu tutkimusmenetelmana tuli ORN-KSM —projektin
tiimoilta, joten tutkimusmenetelman valinta ei aiheuttanut ongelmia. Tosin focus
group haastattelu oli taysin vieras kasite ja tutkimusmenetelmé&, johon
tutustuminen ja perehtyminen vei aluksi aikaa. Ryhmahaastattelun pitaminen oli
myds kasvattava kokemus. Se oli yhtd aikaa sekd helppoa etta vaikeaa.
Helppoa siina mielessa, ettd aihe, josta keskusteltiin, ja haastatteluymparisto
olivat tutkijalle tuttuja. Samoten hyva perehtyminen focus group
haastattelumenetelmaan antoi varmuutta haastattelun pitoon. Vaikeaa sen
sijaan oli pitdd omat mielipiteet ja ndkemykset piilossa haastattelun aikana.
Haastattelijalla oli vahva kokemus ja asiantuntemus leikkaushoitajan ty6sta,
joten aihe oli ehka liiankin tuttua. Oli hankalaa olla osallistumatta ja
kommentoimatta esille tulleita asioita ja samalla my6s piti varoa, ettei johdattele

keskustelua tutkijan haluamaan suuntaan. Tassad haastattelija onnistui
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mielestdan kuitenkin kohtalaisen hyvin. Haastattelun pitaminen antoi myo6s
rohkeutta esilla olemiseen ja varmuutta esiintymiseen. Oma &&nenkayttd ja

asioiden selkedsti esille tuominen saivat harjoitusta seké kokemusta.

Taman opinnaytetydn tekeminen on kasvattanut ihmisend sekd opettanut
tuntemaan omia vahvuuksia ja kehitettavia ominaisuuksia. Sosiaaliset taidot
saivat entisestaan vahvistusta haastattelua tehtdessd ja itseluottamus
esiintymisesta kasvoi. Myos luottamus omiin taitoihin ja kykyihin tutkijana sai
tukea tutkimuksen edetessa. Tutkimuksen tekeminen vaati karsivallisyytta,
kykya tarkastella aineistoa ja lahteitd kriittisesti, p&atdksenteko- ja
heittaytymiskykyd. Myo6s laadullisen tutkimuksen prosessi tuli tutuksi
opinnaytetydta tehtdessd. Haastattelu ja erityisesti focus  group
ryhmahaastattelu oli tahan tutkimukseen ja aiheeseen todella hyva
tutkimusaineiston keruu menetelméa. Ryhmahaastattelulla saatiin kerattya
arvokasta tietoa leikkaushoitajien nakemyksista, kokemuksista ja mielipiteista

niista taidoista, joita he pitavat arvokkaina keikkaushoitajan ty6ssa.
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Hyva leikkaushoitaja LITE 1

Teen ylemman ammattikorkeakoulun tutkintoon kuuluvaa opinnaytetyota aiheesta Osaamisen
avaimet: leikkaushoitajan kliininen osaaminen.

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata leikkaushoitotydn kliinistda osaamista. Tutkimuksen
tavoitteena on saada tietoa millaista kliinista osaamista leikkaushoitaja tarvitsee;
leikkauksenaikaisen hyvan aseptiikkaan vyllapitoon, millaista osaamista han tarvitsee
valittdmasti kirurgisen toimenpiteen jdlkeen potilasturvallisuus huomioiden. Menetelmaa
voidaan hyodyntaa tyoyhteison osaamisen tarkasteluun, henkilostoresurssien riittavyyteen,
uusien toimintatapojen kdynnistdmiseen ja perehdyttamiseen. Kliinisen osaamisen arviointia
voidaan kayttdd myos perehdytyksen onnistumisen arviointiin.

Tutkimuksesta saadut tulokset annetaan sekd Kuopion yliopistollisen sairaalan ettd Savonia
ammattikorkeakoulun kayttoon, joka on mukana eurooppalaisessa perioperatiivisen hoitotyon
avaintaitojen hallinta -projektissa (Operating Room Nurse Key Skills Management = ORN-
KSM).

Tutkimuksen aineisto keratdan Focus group menetelmalld haastattelemalla KYS:ssa
leikkaushoitajana tyoskentelevid sairaanhoitajia. Focus group haastattelu on tutkijan
yllapitama ryhmakeskustelu, jossa haastateltavan ryhman koko on 4-10 henkil6a. Tavoitteena
ryhman keskustelussa on erilaisten nakékulmien esille saaminen.

Tutkimukseen ja haastatteluun osallistuvien henkilollisyytta ei paljasteta ja saatuja aineistoja
kasitelladan koko tutkimuksen ajan nimettomina. Tutkimukseen osallistuvilla henkil6illd on
mahdollisuus kieltdaytyd kommentoimasta haastattelun aikana kasiteltdvia asioita ja heilld on
mahdollisuus keskeyttdd oma osallistumisensa haastatteluun ja/tai sen aikana ké&siteltdviin
asioihin. Lisdksi heilld on oikeus olla vastaamatta haastattelun aikana esitettyihin kysymyksiin.
Tutkijaa sitoo vaitiolovelvollisuus tutkimuksessa esille tulevista asioista, mielipiteista ja
kokemuksista. Tutkija ei tuo haastattelun sisdltdda muualla esille siten, ettd niista paljastuisi
tutkimuksessa mukana olleiden henkildllisyys.

Ryhmahaastattelu toteutetaan Kuopion yliopistollisen sairaalan tiloissa tydaikana.
Haastatteluun valikoiduille henkildille tieto valinnasta ilmoitetaan sdhkopostitse ja samalla
ilmoitetaan ryhmahaastattelun tarkempi ajankohta seka paikka.

Halukkuudesta osallistua tutkimukseen pyydetddn ystavallisesti ilmoittamaan joko
sahkopostitse tai puhelimitse 12.2.2012 mennessa.

Ystavallisin terveisin,

Tommi Kinnunen

Savonia-ammattikorkeakoulu/Savonia University of Applied Sciences

Terveysala Kuopio/School of Health Care Kuopio

PL 1028 (Sairaalakatu 6-8), 70111 Kuopio, Finland

puh./tel. +358 44 7856509

sahkodposti/email: Tommi.Kinnunen@savonia.fi
tommi.kinnunen@kuh. fi
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