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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Lansi-Pohjan keskussairaalan leikka-
usosastolla toimivien koordinaattoreiden kokemuksia leikkauspotilaan intraoperatii-
visen hoitotyon prosessista, koska koordinaattorin onnistuminen paivittaisen leikka-
ussuunnitelman lapiviennisséd on merkittdva. Tavoitteena oli luoda leikkauspotilaan
intraoperatiivisen hoitotyén prosessimalli ja maarittdd sen vaiheet. Tutkimuksessa
selvitettiin tekijoitd, jotka vaikuttavat leikkauspotilaan intraoperatiivisen vaiheen
hoitotyon suunnitteluun ja miten sita toteutetaan, arvioidaan ja kehitetaan.

Prosessimallien luominen on osa laadukasta hoitoty6td. Ne tekevét hoitotyon I&-
pindkyvaksi, mik& helpottaa potilaan hoitoprosessin hahmottamista ja tuo tychon
yhtendisia toimintamalleja. Prosessimallien avulla voidaan karsia turhia tyovaiheita,
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Tutkimusaineistona kaytettiin leikkausosaston koordinaattoreilta saatuja vastauksia,
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analyysié.
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he on kéytettavissé olevien resurssien huomioimista ja hallintaa. Arvioinnilla 16yde-
taan kehittamiskohteita leikkaussuunnitelman laadintaan. Laadittu prosessimalli on
kehédmadinen, jossa jokainen vaihe vaikuttaa seuraavaan.
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ABSTRACT

KEMI-TORNIO UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

Tekija(t): Leena Hast & Minna Prakkula

Opinn&ytetyon nimi: Intraoperative healthcare process model of the surgical
patient in the Lansi-Pohja central hospital -Qualitative
research on the work of coordinators

Sivuja (+liitteitd): 64 (+ 3 appendices)

The purpose of this study was to find out experiences of the coordinating nurses
about intraoperative nursing process, because the role of the coordinator in success-
ful operation room planning and scheduling is important. Coordinators work in the
operation room in Lénsi-Pohja Central Hospital.

The aim was to create a processmodel of the surgical patients intraoperative care, and
to define the phases of the process. In the thesis we clarified the factors that affect
intraoperative care process planning, and the ways it is operated, measured and de-
veloped. It is part of quality healthcare to create a processmodel.

It makes healthcare transparent and helps to perceive the patient's whole careprocess,
and brings consistent models of working. By using the process model, some useless
work can be eliminated and the efficiency and effectiveness in healthcare improves.

We used the answers of the coordinators from the surgery department. The answers
were collected from the forms of open questions. This survey was qualitative. The
material was analysed by way of inductive content analysis. We constructed a four-
step-process model of the intraoperative patient care based on our research results.
The operation room planning and implementation includes observing and controlling
the recourses. The assessment is a way to improve and develop planning of operation
room. The process model is circular and every step affects another.

Keywords: Operation room, perioperative care, processes
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1 JOHDANTO

Lansi-Pohjan keskussairaalassa on alkanut vuoden 2011 tammikuussa leikkaustoimin-
nan kehittdmisprosessi. Prosessin tavoitteena on selkeyttdd leikkaustoimintaa ja saada
toimintaa kustannustehokkaaksi. Tdman opinnéytetyon tarkoituksena oli selvittaa koor-
dinaattoreiden kokemuksia leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon prosessista,
koska koordinaattorin onnistuminen paivittaisen leikkaussuunnitelman lapiviennissé on
merkittdva. Tavoitteena oli luoda leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyén proses-
simalli ja maarittdd sen eri vaiheet. Tassa tydssa intraoperatiivinen hoitotyd kasittaa
koordinaattorin tekemaa paivittaisen leikkaussuunnitelman laadintaa, toteuttamista ja

arviointia.

Paivittaisen leikkaussuunnitelman laatijalle on kaytossé useita eri nimityksia, kuten lis-
tanvetdja, koordinaattori, valvomohoitaja. Tassa tutkimuksessa kéytettiin nimitysta
koordinaattori paivittdisen leikkaussuunnitelman toteuttajasta. Lansi-Pohjan keskussai-
raalassa keskusleikkausosaston koordinaattori on instrumentoiva sairaanhoitaja, jolla on
useiden vuosien tyokokemus leikkaustoiminnasta. Sairaanhoitaja toimii yleensa viikon
kerrallaan koordinaattorina. Tutkimuksen kohderyhmaksi valittiin kaikki leikkausosas-
tolla toimivat koordinaattorit, joille jaettiin avoimia kysymyksié sisaltdvat kysymyslo-
makkeet. Tutkimustyylind kéaytettiin kvalitatiivista tutkimustapaa ja aineisto analysoitiin
sisallon analyysia apuna kayttden. Tutkimustulosten pohjalta luotiin leikkauspotilaan
intraoperatiivisen hoitotyon prosessimalli. Saatuja tutkimustuloksia vertasimme seka

suomalaisiin ettd ulkomaisiin aiheesta tehtyihin tutkimuksiin.

Suomessa on yleisesti kdytossd moniosainen leikkausprosessin suunnittelu. Kirurgin
tehtya leikkauspéétoksen siirtyy potilas leikkausjonoon. Leikkaussalien saliajat on allo-
koitu eli kohdennettu historiallisen saliajan kdyton perusteella erikoisaloittain. Allokoi-
tuihin aikoihin poimitaan leikkausjonosta tiettyjen poimintakriteerien mukaan potilaita
osastokohtaisissa suunnittelukokouksissa. Yleensd noudatetaan FIFO (first in- first out)
periaatetta tai muuten potilaalle leikkauspéatoksessa méaariteltya kiireellisyysluokitusta.
Noin viikkoa ennen leikkausta suunnittelukokouksessa yhdistetddn eri osastojen suunni-
telmat. Samassa kokouksessa huomioidaan eri resurssitekijat. Erittdin tarkedd on saada
riittdvat tiedot tulevasta toimenpiteestd ja diagnoosista, jotta nédhdaan, onko tuleville

leikkauksille tarvittavasti vélineitd. Mikéli tarpeellisia tietoja ei ole kdytettdvissa, voi-



daan leikkauksia joutua tdmén takia perumaan leikkauspéivana. Leikkausta edellisena
paivana on suunnittelukokous, jossa leikkaukset sijoitetaan lopullisesti leikkaussuunni-
telmaan ja leikkaustiimit nimet&én. Leikkauspdivané voidaan leikkaussuunnitelmaa jou-
tua vield muuttamaan esimerkiksi henkilékunnan sairaustapausten vuoksi. Monivaihei-
nen suunnitteluprosessi tuo hankaluuksia leikkaussalien toiminnanohjaukseen, koska
siind syntyy muutostarpeita paljon. Leikkaustoiminnan suunnitteluun vaikuttavat myos
henkilostoresurssit, valineisto, tilaresurssit ja potilaiden aikataulut, jotka olisi hyvé olla
tiedossa jo hyvissa ajoin. Suunnitteluprosessi voitaisiin muuttaa yksiportaiseksi, jolloin
ensimmadisessa suunnittelukokouksessa voitaisiin potilaalle varata leikkaussali ja nimet-
ty leikkaustiimi. (Ranta, Karvonen, Silvennoinen & Wiili-Peltola 2005, 180-181.)



2 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd leikkausosaston koordinaattoreiden kokemuksia
leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon prosessista L&nsi-Pohjan keskussairaalas-
sa. Tutkimuksen tavoitteena oli luoda kolmivaiheinen intraoperatiivisen hoitotyon pro-

sessimalli.

Tutkimustehtévét olivat:
1. Mitka tekijat vaikuttavat leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotydn suunnitte-
luun?
2. Miten leikkauspotilaan intraoperatiivinen hoitotyon suunnitelma toteutetaan?
3. Miten leikkauspotilaan intraoperatiivista hoitotyén suunnitelmaa arvioidaan ja

kehitetaan?



3 PERIOPERATIIVINEN HOITOTYO

Perioperatiivinen hoitoty0 jakautuu pre-, intra- ja postoperatiiviseen vaiheeseen. Preope-
ratitvinen eli leikkausta edeltdva vaihe alkaa, kun leikkauspéatos potilaasta on tehty ja
kasittda sekd potilaan etta hoitohenkilokunnan valmistautumista tulevaan toimenpitee-
seen. Potilas saa ennakkoon ohjeet leikkausvalmisteluista. Hoitohenkilostd valmistelee
ennakkotiedot potilaasta, varaa tarvittavat tutkimukset ja mahdollisen tapaamisen ennen
leikkausta. Moniammatillinen tyéryhmé kay lapi leikkaukseen tulevan potilasaineiston
ja paattaa siina yhteydessa leikkaus- ja anestesiamuodon. Kun potilas siirtyy leikkaus-
osastolle, preoperatiivinen vaihe paattyy. (Lukkari, Kinnunen, Korte 2007, 20; Viitama-
ki 1996, 8.)

Intraoperatiivinen vaihe alkaa potilaan tullessa leikkausosastolle, jossa han saa tarvitse-
mansa Kirurgisen hoidon. Hoito on tarkkaan suunniteltua moniammatillista hoitoty6téa
ottaen huomioon potilaan perus- ja erityistarpeet. Hoitoon osallistuu monia ammatti-
ryhmid, vélillisesti esimerkiksi hoitotyon johto, valinehuolto, siivous- ja huoltotyd ja
valittémasti anestesialadkarit, kirurgit ja toimenpiteeseen osallistuvat hoitajat. Intraope-
ratiiviseen hoitoon sisaltyy kaikki, mita potilaalle tehdaéan leikkaussalissa leikkausval-
misteluista kirjaamiseen ja potilaan tukemiseen. Vuorovaikutussuhde potilaan ja hoito-
henkilokunnan vélilla on tarked turvallisuudentunteen ja onnistuneen hoitokokemuksen
saamiseksi. Intraoperatiivinen vaihe loppuu potilaan siirtyessa valvontayksikkoon.
(Lukkari ym. 2007, 20-21.)

Postoperiivinen vaihe alkaa, kun potilas siirtyy valvontayksikkdon, jossa potilasta seu-
rataan anestesiasta ja toimenpiteesté toipumisesta. Vointia verrataan leikkausta edelta-
vaan ja leikkauksen aikaiseen vaiheeseen. Tavoitteena on potilaan elintoimintojen va-
kiinnuttaminen siten, ettd hdnet voidaan siirtdd jatkohoitoon joko vuodeosastolle tai
paivakirurgisena potilaana kotiin. Postoperatiivinen vaihe loppuu leikkauksesta seuraa-

vaan péivaan. (Lukkari ym. 2007, 21-22.)

Tassé tyossé korostuu sekd preoperatiivinen etté intraoperatiivinen vaihe. Koordinaatto-
ri suunnittelee leikkausohjelman edellisend paivéna saamansa potilasaineiston perusteel-
la ja varaa tarvittavat tilat, vélineet ja henkilékunnan. Intraoperatiivisessa vaiheessa

koordinaattori huolehtii suunnitelman toteutumisesta ja tekee paivéan aikana mahdolliset



muutokset. Tyon kehittdmiseksi koordinaattorin tdytyy myods arvioida suunnitelman
toteutuminen péaivén lopussa ja informoida muita koordinaattoreita esille tulleista asiois-

fa.

3.1 Leikkauspotilas perioperatiivisessa hoitotydssa

Hoitotyon kohteena on potilas. Kaikessa tydsséa toiminnan tulee lahted potilaan tarpeista
ja hoidon tulee olla laadukasta ja turvallista. Leikkaussaliympéristd voi olla fyysisena
ymparistona vieras ja pelottava paikka potilaalle. Liséksi toimenpiteissé kajotaan ihmi-
sen koskemattomuuteen, mikd voi tuntua ahdistavalta. Potilaan kokemaan turvallisuu-
den tunteeseen tulisi kiinnittdd huomiota. Tassa opinndytetydssa korostuu holistinen
ihmiskasitys eli ihminen on kokonaisuus, jossa yhdistyvét tajunnallisuus, kehollisuus ja
situationaalisuus (Rauhala 2005, 32). Ihminen huomioidaan siis fyysisend, psyykkisena
ja sosiaalisena yksilona. Panu Raatikaisen (2004, 89-95) teoksessa Heideggerin mukaan
ihminen ymmartaa ja tulkitsee itsedén ja ymparistod jatkuvasti. Han otti kdytt6on nimen
hermeneuttinen kehd, jossa kokonaisuus ymmarretddn osien kautta ja osat kokonaisuu-
den kautta. Myds Gadamer (2005, 29-31) késittelee teoksessaan antiikin retoriikasta
pohjautuvaa hermeneuttisen kehan saantéa. Ihmiselld on olemassa ennakkokésitys asi-

asta hermeneuttisessa kehdssa (Niskanen 2009, 91).

Rhodesin, Milesin & Pearsonin tutkimuksessa tuotiin esille, kuinka potilaat kokivat
hoitotyon ja hoivan perioperatiivisen hoidon aikana pdivakirurgisissa toimenpiteisséa.
Tarkedna pidettiin myos preopretiivista yhteydenottoa ja parempaa kommunikointia
potilaiden ja terveydenhuollon henkildston valilla, esimerkiksi informoimalla potilaita
mm. odotusajoista. Tutkimuksessa haastatellut potilaat kokivat leikkauksien odotusaiko-
jen osastoilla olevan liian pitkid ja toivoivat ennakoitavuutta ja informaatiota odo-
tusaikoihin. Tutkimuksen perusteella tekijat esittivat suosituksia otettavaksi kaytantoon;
pre-operatiivinen yhteydenotto potilaisiin, porrastukset tuloaikoihin, jotta kohtuuttomia
odotusaikoja pystyttéisiin lyhentaméaén, tarjota potilaille mahdollisuus palautteeseen ja
keskustella potilaspalautteista osastotunneilla ja rohkaista koko henkil6kuntaa paranta-
maan potilaiden tyytyvaisyytta osastolla. (Rhodes, Miles & Pearson 2005, 178- 179,
182-183,185.)
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Elektiiviseen toimenpiteeseen tulevan leikkauspotilaan preoperatiivisen tutkinnan voi
suorittaa joko anestesiologi tai toimenpidelaékari. Anestesiologi voi haastatella potilaan
tdman tullessa toimenpidettd edeltdviin laboratoriokokeisiin ja tarvittaessa ohjelmoida
lisatutkimuksia. Anestesialddkérin konsultaatiota on voitu my6s pyytaa ennalta erik-
seen. Laboratoriokokeiden tarve madaritellaan riippuen potilaan iastd, yleisesta tervey-
dentilasta ja tehtdvasta toimenpiteestd. Ennen toimenpiteeseen tuloa on potilaille annet-
tava riittdvadd ohjausta toimenpiteeseen valmistautumisesta. Paivékirurgisen potilaan
kotiuttamisessa potilaan vitaalielintoimintojen tulee olla stabiilit, eik liiallista kipua tai
pahoinvointia saa esiintyd. Liséksi potilaan tulee olla hyvin orientoitunut aikaan ja
paikkaan seka pystya huolehtimaan itsestdan kotiutumisen jéalkeen. (Kuusniemi 1997,
40 - 41, 47))

Preoperativiisilla toimenpiteilld on tarkoitus varmistaa, etta potilaan tullessa leikkaussa-
liin hén on leikkauskelpoinen. Ennen potilaan tuomista leikkausosastolle tulee varmis-
taa, etta tarvittavat laboratoriokokeet, sydanfilmi ja rontgenkuvat on otettu ja mahdolli-
sesti tarvittava verivaraus tehty. Potilaan ruokailematta oleminen tulee olla varmistettu,
ihokarvat poistettuna leikkausalueelta ja esilddkkeet annettu, mikali potilas niita tarvit-
see. Osastoilla voi olla kéaytossa tarkistuslista, jonka lapi kdydessa voi tarkistaa, etta
kaikki preoperatiiviset valmistelut on tehty ja tarvittavat esitiedot huomioitu ennen leik-
kausosastolle menoa. Hoitaja kuittaa kaikki tehdyt toimenpiteet tarkistuslistaan ja leik-
kausosaston hoitaja kay viela listan Iapi ennen potilaan menoa leikkaussaliin. (Holm &
Hansen 2000, 27 - 44; Hamlin, Richardson-Tench & Davies 2009, 32 — 35.)

Potilaan fyysinen ja psyykkinen eheys, loukkaamattomuus ja koskemattomuus eli integ-
riteetti tulee séilyttdd koko intraoperatiivisen hoidon ajan. Sen huomiotta jattdmisesta
saattaa seurata, ettd potilasta ei ndhda ihmisend vaan tapauksena, tautina tai numerona.
(Lukkari ym. 2007, 15.) Potilaiden pelot voivat olla yhteydessa toisten potilaiden aikai-
sempiin leikkauskokemuksiin ja myos kuolemanpelkoa voi esiintyd ennen leikkausta.
Potilaan voimavarat menevat intraoperatiivisessa vaiheessa itsensd, kayttaytymisensa ja
ympadristonsa hallintaan. Tietoisuus leikattavana olemisesta on osalle potilaista epdmiel-
Iyttdvad. (Hankela 1994, 129.) Potilaat odottavat intraoperatiiviselta hoitoajalta turvalli-
suuden tunnetta ja ettd toimenpide sujuisi komplikaatioitta. He odottavat toiminnan ole-
van tehokasta siten, ettd leikkausta ei tarvitsisi peruuttaa organisaatiosta johtuvista syis-

t4. Leikkauksen odotusajan tulisi olla sellainen, ettei synny siitd johtuvia oireita, kuten
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janoa ja paansarkya. Myos jannitys lisaantyy odottaessa. Potilaat haluavat itse vaikuttaa
omiin hoitoratkaisuihin. Henkilokunnalta he haluavat humaania, ystavéllista ja ammatti-
taitoista kohtelua. (Mikkonen 1994, 80-81.)

Intraoperatiivissa hoitotydssa potilaan itsemaardamisoikeutta tulee kunnioittaa. Se edel-
Iyttaa riittdvan tiedon vélittamista potilaalle ja rohkaisua ja tukea, jotta potilas voi osal-
listua hoitoon ja sitd koskevaan paatoksentekoon. (Lukkari ym. 2007, 17.) Potilaat odot-
tavat itsemadradmisoikeuden toteutumista edellyttéen, ettd he saavat riittdvasti tietoa.
Osa potilaista kokee hoidon olevan rutiininomaista. (Mikkonen 1994, 84.) Potilaat ha-
luavat saada tietoa ja osallistua hoitoonsa seké ennen leikkausta etta leikkauksen aikana.
Ne potilaat, jotka eivét saa tarpeeksi tietoa intraoperatiivisen hoidon aikana, kokevat
tulleensa eristetyksi. Henkilokunnan asiantuntijuuteen perustuva auktoriteettiasema ja
vallan kaytto korostuu. (Hankela 1994, 131.)

3.2 Elektiivinen leikkaustoiminta

Elektiivisen perioperatiivisen potilaan hoitopolku alkaa, kun potilas hakeutuu tervey-
dentilaansa vaikuttavan muutoksen vuoksi joko julkiseen tai yksityiseen terveydenhuol-
toon. Laakérin vastaanoton ja mahdollisten tutkimusten jalkeen hén saa leikkausp&&tok-
sen suoraan lahetteen perusteella tai hanelle varataan aika erikoissairaanhoitoon polikli-
nikalle. Leikkauspéaatoksen jalkeen hanet laitetaan leikkausjonoon Kiireellisyysluokituk-
sen mukaan. Potilas voi tulla elektiiviseen leikkaukseen joko leikkausaamuna tai edelta-
vana pdivané vuodeosastolle. (Lukkari ym. 2007, 22-25; Canalis carpi-leikkauspotilaan
paivakirurginen hoitoketju 2006, hakupdivé 9.5.2011; LPKS- ydinprosessit 2010, haku-
paiva 9.5.2011.) Potilas voidaan lahettdd myods suoraan paivystyspoliklinikalle, mikéli
h&nen vaivansa vaatii paivystyksellistd toimenpidettd. Potilas voidaan siirtdd paivystys-
poliklinikalta suoraan leikkaukseen tai hdn voi menné vuodeosastolle odottamaan toi-
menpidettd. (Lukkari ym. 2007, 22-25.)

Paivékirurgialla tarkoitetaan sellaista potilaan hoitojaksoa, jossa han saman péivan ai-
kana k&y toimenpiteessa ja kotiutuu viimeistddn 12 tunnin kuluttua sairaalaan tulosta.
Paivakirurginen toimenpide ei sulje mitdén anestesiamenetelmaa pois. Se voidaan tehda
erilaisissa puudutuksissa tai nukutuksessa. Paivakirurgisen toimenpiteen vuotoriski tu-

lee olla pieni, leikkauksen jalkeinen kipu hallittavissa eika potilaan peruselintoimintoja
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vaaranneta. Infektioiden riski tulee olla myds mahdollisimman alhainen. (Hautakangas,
Horn, Pyhala-Liljestrom, Raappana 2003, 10-11.) Paivakirurgisen potilaan hoitopolku
alkaa, kun asiakas havaitsee terveysongelman ja hakeutuu laakariin. Jos ongelma vaatii
operatiivista hoitoa, laatii la&kéri lahetteen erikoissairaanhoitoon ja siell& poliklinikalla
oleva laakari arvioi vield tilanteen tarvittaessa uudelleen. Onnistuneen hoitopolun edel-
Iytyksia péivakirurgiassa on, ettd asiakkaiden valintakriteerit ovat kaikilla selvat ja he
itse suostuvat ja sitoutuvat taméntyyppiseen hoitoon. Jotta pdivakirurginen toimenpide
on mahdollista, on otettava huomioon tuleva toimenpide, asiakkaan perussairaudet, iké,
liikuntakyky ja kotona selviytyminen toimenpiteen jalkeen. (Hautakangas ym. 2003, 11-
14.)

Koordinaattorin tulee tuntea elektiivisen leikkauspotilaan hoitoprosessi. Leikkaussuun-
nitelman laadinta vaikuttaa paivakirurgisen potilaan hoitoprosessiin, koska potilaan tu-
lee pystya kotiutumaan leikkauspéivana kotiutuskriteereiden tayttyessa. Paivakirurgisen
potilaan leikkaukset olisi hyva tehdd aamupdaivalld, jotta kotiutuminen samana paivana
on mahdollista. Taloudellisesti ja laadullisesti ei ole kannattavaa, ettd pdivakirurginen
potilas joutuu ja@dméaéan sairaalaan yoksi huonosti toimivan leikkaussuunnitelman vuoksi.
Liséksi se tuo myos potilaalle ylimaaréistd harmia. Hyvin suunnitellussa leikkaussuun-
nitelmassa potilaiden tuloaikoja pystytddn porrastamaan. Tavoitteena on, ettd leikkauk-
sen odotusaika on mahdollisimman lyhyt ja esimerkiksi ravinnotta olo ei veny liian pit-
kaksi.
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4 LEIKKAUSALIN TOIMINNANOHJAUS

Organisaatio kasittad yhdessa toimivan ihmisryhman, jonka tavoitteena on organisaation
perustehtavan toteuttaminen. Organisaation toiminta jaetaan tuotannolliseen, eli ydin-
tehtdvat ja niiden toteuttamisprosessit ja hallinnalliseen osaan eli johtamiseen. Johtami-
sella luodaan mahdolliseksi perustehtévén toteuttaminen ottaen huomioon taloudelliset,
tekniset ja henkilostovoimavarat. Sairaalan tuottama palvelulinja tarkoittaa sitd mo-
niammatillista palvelukokonaisuutta, mink& potilas k&y hoitojaksonsa aikana l&pi. Toi-
minnalta vaaditaan kustannustehokkuutta voimavarojen niukentuessa. Kustannustehok-
kuutta heikentad esimerkiksi vajaakaytossa olevat tilat ja suunnittelemattomuus henki-
I6kunnan kaytossa. (Outinen, Holma, Lempinen 1994, 53, 63, 65.) Leikkauspotilaan
kokonaisprosessilla tulee olla erityisesti sille nimetty omistaja. Omistajalla on vastuu

koko prosessista yli ammattikuntarajojen. (Marjamaa 2007, 68.)

Korkealaatuinen terveydenhuolto pitéa sisallaédn sek& ammatillisen asiantuntemuksen,
resurssien tehokkaan kayton, minimaalisen riskin, potilaiden tyytyvéisyyden saamaansa
hoitoon ja hoidosta saatu terveysvaikutus. Toisin sanoen laatu pitaa siséllaan seké kor-
keatasoisen ammatillisen osaamisen ja hoidon, mutta myos laadukkaat palvelutoimin-
not. (Continuous Quality Improvent: A Proposed National Policy 1993, 18, hakupdivé
22.3.2012.) Asiakas kokee laadun kokonaisuutena saamastaan palvelusta, mutta ké&ytan-
ndssa annettu palvelu on moniammatillista osastojen ja toimipisteiden rajoja rikkovaa
palvelua (Outinen ym. 1994,83). Ranta ym. esittelevét artikkelissaan Buchanan & Wil-
sonin (1996, 10, 57-74) leikkausprosessin tyypillisid piirteitd. Prosessin tekee monimut-
kaiseksi se, ettd potilas tapaa sen aikana yli 50 ihmisté ja kaikille osallisille ei valttamat-
t4 ilmoiteta esimerkiksi prosessiin tulevista muutoksista. Hoitoprosessiin osallistuvat
henkil6t ovat riippuvaisia toisistaan, mutta prosessin vaiheiden ollessa huonosti 1&-
pindkyvié he eivat tiedd toistensa tekemisisté. Siséisen palautteen antamisessa on puut-
teita ja kertynyttd tietoa ei kdytetd hyvéksi toiminnan kehittdmiseksi. Leikkaustoimin-
nan suunnittelu perustuu organisaation toimintakulttuurin kaytantoihin eika ole jasenty-
nyttd. (Ranta ym. 2005, 180.)

Leikkaustoiminnan kehittdmistd on tutkittu useissa eri sairaaloissa. TO0I0n sairaalassa
tehdyssa tutkimuksessa ilmeni, etta leikkausprosessi ja leikkausten véliset vaihdot osoit-

tautuivat ongelmallisiksi kohdiksi leikkauspotilaan hoitoprosessissa. Ongelmakohtia
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olivat myos potilaiden ja tiedonsiirto yksikodiden valilla. Prosessinohjauksesta ei ollut
selkedd kuvaa, eika selkeitd toimintatapoja, milloin potilas ja kirurgi kutsutaan saliin.
Toimintaa kehittdmalla pystytdan lyhentdmadn potilaiden odotusaikoja ja lisdaméaan
leikkaussalikapasiteettia merkittavasti. Toiminnan kehittdmisessa tulisi kiinnittdd huo-
miota ohjeistukseen, logistisiin muutoksiin ja leikkausprosessin uudelleensuunnitteluun.
Néilld& muutoksilla saadaan eri vaiheiden véliset hukka-ajat pienentymaén, hoitoproses-
sin selkiytymé&én ja tyontekijoiden motivaatio ja tyon mielekkyys parantumaan. (Alho,
Peltokorpi ja Torkki 2004, 6-7, 9, 18.)

Laitila (2006,33) on arvioinut Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kirurgian leikkausosaston
toimintaa. Kehittdmisen l&dhtokohtana olivat leikkausohjelman sujuvuus ja viiveeton
lapivienti ja hyva tuottavuus. Kehittdmisen my6td hoitohenkilokunnan tyénkuormitus,
tyoaikojen pitavyys ja virkaehtosopimusten mukainen taukojen ja koulutus- ja luotta-
mustehtdvien mahdollistaminen otetaan huomioon. Leikkausohjelmien suunnittelulla
saadaan leikkaussalien resurssiaika hyddynnettyd, mutta ennakoimattomien tekijoiden
vuoksi leikkausohjelmien sujuva toiminta vaatii hyvaa péivittaista toiminnanohjausta.
Taman vuoksi leikkaussalin paivittaisen toiminnan ohjauksen kehittdminen on tarkeaa.
Marjamaa (2007, 30, 64) toteaa tutkimuksessaan, ettd leikkaussalin toiminnanohjauk-
sessa kaytettavien tietojarjestelmien tulisi olla reaaliaikaisia, joissa on leikkauksen aika-
taulutusominaisuus ja mahdollisuus erilaisten raporttien saatavuuteen. Prosessin vaiheet
tulee esille kaytettdessd paikannukseen perustuvaa, automaattisesti tietoja keradvaa jar-
jestelméa. Sen antama tieto esimerkiksi leikkaussalien vaihtoajoista ja kayttdasteesta
tukee paivittaista prosessinohjausta. Tutkimuksessa havaittiin, ettd valtaosassa kaytossa
olevista jarjestelmisté ei saada reaaliaikaista tietoa tai potilasprosessin kaikkia vaiheita

ei kirjata jarjestelmaan.

Tyodyhteison laatua tulee tarkastella asiakkaan tyytyvaisyyden, tydyhteisén olosuhteiden
ja organisaation toiminnan ja menestymisen kannalta. Potilas maaritt4d saamaansa hoi-
totyon laatua olosuhteisiin ja toimintaympéristoon liittyvinéd asioina seka toimintapro-
sessin ja tuloksen laatuna. Potilaan nékokulmasta laadukkaassa toimintaprosessissa
henkilokunta on pétevaa ja vuorovaikutus potilaan kanssa on potilasta kunnioittavaa.
Toiminta on sujuvaa, hairi6tontd ja joustavaa, mutta sovituista ajoista pidetdan kiinni.
Tuloksen laatua potilas méaarittelee suhteessa aikaansaatuihin vaikutuksiin ja muutok-
siin. (Outinen ym. 1994, 38 — 40, 75.)
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Laatujohtamisessa laatu nostetaan yhdeksi johtamisen osa-alueeksi ja laatutavoitteet
voidaan madritella tulosohjauksen osana. Toimintaprosessien kehittdminen ja niiden
toimivuus vaikuttaa tyoyhteisojen tulokseen sek& palvelun k&yttdjan kannalta, mutta
my0s taloudellisuuden ja tehokkuuden né&kokulmasta. Organisaation kehittdmisessa
asiakas- ja toimintakeskeiseksi korostuu suunnittelun merkitys yhtend laatutekijana.
Tiukentuneessa tulosvastuullisuudessa ja kustannusten laskennassa korostuu tyon ja
toiminnan laadun merkitys. Vastineena kaytetyille resursseille tulee osoittaa tyon ja
tuloksen laatu, laatujohtaminen taydentad tulosjohtamista. Moniammatillisuus korostuu
asiakkaiden saaman palvelun laadussa. Sosiaali- ja terveyspalveluissa voidaan laadun
katsoa koostuvan palvelun hyvésta siséllosta, hyvista toimintaedellytyksistd, hyvista
tukijérjestelmista ja tyovalineistd, tyon hyvésté tuloksesta ja toteutuksesta sekd hyvasta
asiakaspalvelusta. Laatutydskentelyssa pyrkimyksenéd on ty0yhteison toiminnan ja pal-
velujen laadun kehittdminen paremmaksi. Ongelmia laatuun luo useimmiten toiminta-
prosessien huono tai riittdmaton suunnittelu, joten niiden kehittdminen laadukkaan pal-
velun ja hoidon tuottamiseksi on tarke&&. Laatutydskentely on jokaisen tydyhteison jé-
senen asia ja sen toteuttaminen tulisi kuulua tydyhteison toimintaan jatkuvasti ja tehok-
kaasti. (Outinen ym. 1994, 13 — 17, 79-80.)

Laatutyoskentelyssé tyOyhteiso selvittdd oman laatutasonsa ja pyrkii jatkuvasti kohti
parempaa laatua jérjestelméllisten ja johdettujen laadunhallintakéytantdjen avulla. Laa-
tutyoskentelyssé kohteen valitseminen voi maaraytya saadusta palautteesta tai tulevai-
suuden visiosta, mutta perusperiaatteena laatutydn kohteen valinnalle tulee olla tydyh-
teis6n toiminnan kannalta mieleké&s ja suurimman hyddyn tuottava toiminnan kehittami-
nen kéytettyihin voimavaroihin ndhden. Asiakas liittd44 palvelun tuloksen laatutekijana
yleensd annettuun palveluun, mutta saattaa myos arvioida koko tydyhteisfd saamansa
palvelun tuloksen perusteella. Tyytymattomyys saatuun palveluun voi kanavoitua kiel-
teisend puheena muille, joten se vaikuttaa negatiivisesti tydyhteison imagoon. Palvelun-
sa laatuun tyytymaton potilas vaihtaa myds helposti palvelupaikkaa. Suhtautumalla po-
tilailta tulevaan negatiiviseen palautteeseen myonteisesti ja luomalla helppoja valitusjar-
jestelmid, viestittdd organisaatio omaa panostamistaan laatuun. Asiakaspalautteilla tyo-
yhteiso 16ytaa tyostdan parannuskohteita ja mahdollisuuksia laadun kehittamiseen. (Ou-
tinen ym. 1994, 78, 87-89.)
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Hyvinvointipalvelujen laadun kehittdmisessa keskitytaan tyon siséltdjen kehittamiseen
ja toiminnan arviointi on tarke&a laadun parantamiseksi. Tyon kuvaaminen ja kehitta-
minen prosesseina tekee tydstad nadkyvaa kaikille ja helpottaa hahmottamaan kokonais-
kuvan tydorganisaation toiminnasta. Kaikkia tyotehtdvia ei voi sovittaa valmiisiin kaa-
voihin, vaan ne voidaan jakaa prosessein hallittaviin téihin ja reflektiivisesti kehitetta-
vaan tyohon. Prosessin sujuvuuden ja tehokkuuden tutkiminen luo pohjan prosessin
kehittdmiselle. Prosessia kehitettdessa kuvataan haluttu prosessi, suunnitellaan se uudel-
leen ja dokumentoidaan uusi prosessi. Mitd raskaampi kuvattava prosessi on, sité keino-
tekoisemmaksi dokumentointi muodostuu. Kehittdamistyéhon tulee osallistua niiden
henkildiden, jotka tyohon osallistuvat. Reflektiivinen ty6 tapahtuu ennakoimattomissa
tilanteissa ja monimutkaisissa tyotilanteissa. Tyotilanteiden ollessa ennakoimattomia on
parempi tapa muodostaa systeeminen késitteellinen malli tilanteesta, jossa maaritellaan
jarjestelman tekijat ja niiden valiset vuorovaikutussuhteet. Tasta systeemimallista johde-
taan toimintaprosessit tilannekohtaisesti erillisind. Prosessien kehittdminen vaatii tyon-
tekijaltd korkeatasoista ammattitaitoa, kykyéa tilannearvion tekoon ja ratkaisumallien
syntetisoimiseen. Laatuajattelussa pyritaan yhdistdamaan ulkoinen ja siséinen tehokkuus
tyoprosessien suunnittelun kautta ja tarkeda on jatkuva prosessin parantaminen. Palaute
on tarkein toimintaa ohjaava tekija ja reflektoinnin kautta muutetaan ja kehitetddn am-
mattilaisten tyotapoja ja toimintamalleja. Hyva toiminta on jatkuva ja etenevé kehitys-
prosessi. (Jalava ym. 1996, 141-144.)

Lansi-Pohjan keskussairaalassa on aloitettu leikkaustoiminnan kehittdminen. Kaikissa
toiminnoissa tulee ottaa huomioon laatunédkokohdat. Sairaalassa on kehitetty laatutyota,
jonka tuloksena sairaalalle on myodnnetty laatusertifikaatti. Hoitoketjujen ja prosessimal-
lien kehittdminen ovat osa laatutyotd. Ne tuovat hoitotyon lapinékyvaksi, joka osaltaan
helpottaa potilaan hoitoprosessin hahmottamista ja tuo tyéhon yhtendisia toimintamalle-
ja. Tassa tutkimuksessa haluttiin selvittdd niitd asioita, jotka tuovat leikkaussuunnitel-
maan muutoksia ja aiheuttavat leikkaussuunnitelmaan viiveitd. Viiveet vaikuttavat

omalta osaltaan kéytettyyn saliaikaan ja leikkaustoiminnan tehokkuuteen.
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4.1 Leikkaustoiminnan tehokkuus toiminnanohjauksessa

Leikkaustoiminnan paivittdinen suorituskyky maarittad myos yleisesti leikkaustoimin-
nan tehokkuutta pitkalla aikavalilla mitattuna. Tdman vuoksi on tarkedd huomioida syyt,
jotka vaikuttavat leikkaustoiminnan péivittaiseen taloudelliseen tehokkuuteen. (Pelto-
korpi 2010, 71.) Tieteenaloista riippuen tehokkuus ja tuottavuus —termejé voidaan kayt-
ta& kasittden joko samaa tai eri asiaa. Leikkaussalien toimintaa koskevassa kirjallisuu-
dessa kaytetadn yleisesti tehokkuus-termid. (Marjamaa 2007, 14.)

Leikkaussalien tuottavuutta eli teknista tehokkuutta tulisi mitata panos-tuotos suhteen
avulla. Panosta voidaan mitata henkilotyotunneilla ja niihin kuluvilla palkkakustannuk-
silla, jotka ovat saatavissa tietojarjestelmistd. Tuotoksen mittaamiseen kaytettavia mitta-
reita ovat salin kayttoaste, leikkausten vélinen vaihtoaika ja leikkausnopeus. Apumitta-
rien avulla voidaan mitata saliajan jakautumista eri vaiheisiin, salien raakaa kayttoastet-
ta, kirurgista kayttoastetta, salien vaihtoaikaa ja Kirurgista vaihtoaikaa. Syitd tehok-
kuuseroihin voidaan etsid leikkaus- ja vaihtoaikoja ja kdyttoastetta apuna kayttden. Kun
tehokkuutta halutaan lisata, taytyy pyrkid minimoimaan arvoa tuottamatonta aikaa ja
maksimoimaan arvoa tuottavaa tyota (vaihtoaikojen minimointi, kayttdasteiden paran-
taminen). Panos-tuotos mittarilla ei kuitenkaan pystytd mittaamaan potilaan saamaa
terveyshyotya eika se ota mydsk&&n huomioon potilaan odotusaikaa tai onko potilaan
vaiva hoidettu tehokkaimmalla tai vaikuttavimmalla tavalla. Jos panos-tuotos mittarin
avulla halutaan arvioida kustannustehokkuutta, tyotuntien sijaan jakajaksi valitaan palk-
kakustannukset. (Torkki, Peltokorpi, Alho, Aitamurto, Hynynen, Sjoberg, Tapper, Vuo-
rinen & Seitsalo 2007, 3765-3768; Hari, Jousela, Marjamaa, Niskanen, Nivalainen, Pa-
jarinen, Pere, Valta & Hynynen 2008, 6-10, 13.) Peltokorpi (2010, 101) esittdd omassa
vaitoskirjassaan tuottavuutta mittaavan mittarin, missa aikaan vakioidut leikkaukset

ovat tuotoksena ja panoksena kustannuspainotetut henkiltydtunnit.

Leikkaavan laakarin nopeus, anestesiamuoto, potilaan yleistila ja toimintamallit vaikut-
tavat leikkaussalin ajank&yttoon. Arvoa tuottavaa aikaa voidaan lisatd huomioimalla
viivastykset ja muuttamalla toimintatapoja. Etenkin mahdollisuutta toimintojen paallek-
kaiseen suorittamiseen, sekd turhien tyovaiheiden poistamiseen tulisi etsid. Marjamaan
vaitoskirjassa esitetdan, ettd kustannuksiltaan tehokkainta olisi kayttdad leikkaussalin

toiminnanohjauksessa mitd tahansa limittaista tydskentelytapaa perinteisen leikkaussa-
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lin toimintamallin sijaan. Leikkaussalin toiminnan késittdminen prosessina, jossa kéyte-
taan jarkevia toimintamalleja ja turhia viiveitd pyritddn karsimaan, parantaa seké laatua
etta myos tydviihtyvyyttd. Tuottavuuden parantamista tulisi tukea myos tulokseen sido-
tuilla kannustimilla, jotka kohdistettaisiin moniammatillisille tiimeille yksilGtason sijas-
ta. (Marjamaa 2007, 31, 67.) Toimenpiteiden aikana ja niiden valilla oleva tehoton aika
leikkaussaleissa voi johtaa useisiin ongelmiin, kuten viivastyksiin aikataulutuksessa. Ne
vaikuttavat sekd leikkaustoiminnan tuottavuuteen, mutta aiheuttavat myods henkilokun-
nan ja potilaiden turhautumista. Potilaalle tehtévien rutiinitoimien aloittamista ennen
leikkaussaliin siirtymistd, yhtéaikaisten toimien tekemista ja hairiétonta tiedonkulkua
pyrittiin tehostamaan amerikkalaisessa tutkimuksessa. Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd
paallekkaiset toiminnot vahensivét ei-operatiivista aikaa. Myods henkilokunnan kommu-
nikointi ja tiedonsiirto oli parantunut matkapuhelinten ké&yttéonoton myo6té. (Harders,
Malangoni, Weihgt &Sidhu 2006, 509-511.)

Harin ym. projektiryhmén loppuraportissa mainitaan varsinaisen leikkausajan kasittdvén
vain kolmanneksen koko saliajasta. Ongelmia, joita ratkaisemalla pyritd&n varsinaisen
leikkausajan kasvattamiseen, ovat aikataulutus eli leikkauslistojen suunnittelu ja proses-
sinohjaus eli leikkausyksikon toimintatavat ja esimerkiksi leikkausvalmistelujen teke-
minen salin ulkopuolella. Projektiryhman esittdamié kehittdmiskohteita ovat yhtenéisen
toiminnan ohjausjarjestelman ja selkeédn johtamisjarjestelmén saaminen leikkausyksi-
kdihin ja panosten ja tuotosten oikea kohdentaminen ja henkilékunnan sitouttaminen
kannustinjarjestelmillad. Saatu informaatio tulee kytked toiminnanohjaamiseen. (Hari
ym. 2008, 5, 11-12.)

Jorvin sairaalasta kertovasta artikkelissa kerrotaan sielld tutkitusta leikkaussaliajan toi-
minnan tehostamisesta aamun leikkausten viivastymisten vuoksi. Jorvissa on selvitetty
viivastymisten syyt ja muutettu toimintamallia selvitysten pohjalta. Ongelmina havait-
tiin, ettd aamun ensimmainen toimenpide pééatettiin vasta leikkauspaivan aamuna. On-
gelmia toivat myds muiden erikoisalojen Kiireelliset toimenpiteet, koulutuspaivét ja
anestesiavalmisteluiden keskenerdisyys. Parannusta viiveisiin saatiin sillg, ettd leikka-
uspéivan ensimmadinen leikkaus aikataulutettiin jo edeltdvand iltana. Tutkimuksessa ei
selvitetty henkilokunnan tyotyytyvéisyyttd, mutta saadun palautteet perusteella tydviih-
tyisyys parani muutoksen myota. (Koski, Valta, Salmenkivi, Jousela & Hynynen 2012,
488-489.)
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Ciechanowiczin ja Wilsonin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad leikkaussuunnitel-
miin tulevien viiveiden syita. Viiveiden selvittdmiselld on mahdollisuus 10ytéa saastoja
ja parantaa leikkaussalin tehokkuutta. Aloitusajan viiveet on yksi mittari mitattaessa
leikkaussalin tehokkuutta. Minimaaliset viiveet aloitusajoissa vahensivét potilaiden
odotusaikaa ja lisasivét leikkausmadarié ja vahensi peruutuksia. Yleisesti 78 % tapauksis-
ta alkoi 15 minuutin sisélla suunnitellusta aloitusajasta. 72 % viivastymisista johtui
puutteista osastojen tehokkuudessa, laboratoriokokeista, my6hdastyneistd tutkimuksista
tai henkilokunta oli jossain muualla kuin leikkaussalissa. Avainasemassa tehokkaassa
leikkaussalissa on tehokas johtaminen, hyvé vuorovaikutus, ammattitaitoinen henkil6-
kunta ja asianmukaiset tilat, vélineet ja toimintasuunnitelma. Myds monet muut asiat
vaikuttavat tehokkuuteen, kuten preoperatiivinen suunnittelu ja arviointi, leikkaussalin
tarvikkeet ja henkilostomadrad. Tutkijat toteavat, ettd syyt myohastymisiin vaihtelevat
suuresti eri sairaaloiden Vvélilla ja siksi on tarpeellista tehdéd saannéllisia paikallisia tar-
kastuksia, jotta sairaalat voisivat parantaa leikkaussaliensa tehokkuutta. Tutkijat suosit-
tavat tutkimuksen perusteella, ettd potilaspaikkojen ja hoitajien riittdvyyttd aamuisin
tehostetaan tai potilaiden tuloaikoja porrastetaan ja osastohenkil6kuntaa koulutetaan
leikkauspotilaitten valmisteluun. Ennakkoon tulisi selvittdaa laakariltd, mitd ennakko-
valmisteluita potilaalle tulee tehda. Péivittain olisi hyva saada moniammatillinen palau-

te aloitusajoista ja myohastymisisté. (Ciechanowicz & Wilson 2011, 1-3,7.)

Wright, Roche ja Khouryn tutkimuksessa todetaan, ettéd useissa leikkaussaleissa pyritdan
saavuttamaan tehokkuutta lisadmalla kayttoa. Kayttdaste riippuu monista asioista mu-
kaan lukien asianmukaisesti tehdyn leikkaussuunnitelman, jossa leikkaukset alkavat ja
loppuvat ajallaan, leikkaukset on aikataulutettu oikein ja vaihdot toimenpiteiden valissa
ovat nopeat. Tutkimuksessa tutkittiin leikkausviiveitd ja myods hoidon turvallisuus ja
laatu tuotiin esille. Tutkimuksessa keskityttiin 16ytdmaan kannustavia keinoja muutok-
sien tekemiseen pakottamisen tai rangaistuksien sijasta. Syitd aloitusaikojen viiveisiin
tutkimuksessa olivat anestesiologin tai kirurgin puute, potilaan puuttuvat veriarvot, tut-
kimukset tai esilaékityksen tarve. Tutkimuksessa asetettu tyoéryhmaé tutki keinoja, kuin-
ka toimenpiteet paastaisiin aloittamaan ajoissa. Osastoille, mihin potilaat kirjautuivat
sisaan, oli lisatty henkilokuntaa varmistamaan, ettd potilaat olivat leikkausvalmiina oi-
keassa paikassa oikeaan aikaan. Anestesialddkareilla oli mahdollisuus péasta sahkaisiin
sairaskertomuksiin jokaisessa leikkaussalissa, jotta he paésivat tutustumaan seuraavan
paivén potilaisiin. (Wright, Roche & Khoury 2009, 167-169.)
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Weinbroum ym. tutkivat, mitké asiat vaikuttavat leikkaussalin viiveisiin. Yhtena syyna
oli kirurgin saatavuus. Saatavuuteen vaikutti esimerkiksi se, etta Kirurgi tuli myoéhassa
leikkaussaliin tai erikoistuva kirurgi odotti erikoislaakéaria avuksi leikkaukseen. My0s
leikkauksen aikana saattoi ilmetd ongelmia, joihin nuori ladkari tarvitsee kokeneemman
apua, joka tuli myohéassa, ei tavoitettu lainkaan tai oli kiinni toisessa leikkauksessa. Vii-
veisiin vaikutti myos potilaan riittdmattomat esivalmistelut. Naita olivat riittamattomat
paperityot, vaarin tai riittdmattomasti taytetyt kaavakkeet, laboratoriovastausten puut-
tuminen, leikkausaluetta ei oltu merkitty, kirurgi maarasi lisaa testejé tai konsultaatioita
tai verivarausta ei oltu tehty tai se oli tehty lilan myohaan. Viiveisiin vaikutti myos se,
ettei hoitohenkilokuntaa tai leikkaussalia ollut saatavilla. Tahan vaikutti hoitohenkil6-
kunnan vahyys tai jokin Kkiireellinen leikkaus vaati leikkaussalin. Siivouksella oli myo6s
olennainen osa leikkaustoiminnassa ja se aiheutti my0ds viiveitd. Viiveisiin vaikutti
myaos, ettd herdd@mo oli téysi ja potilasta jouduttiin seuraamaan leikkaussalissa toimenpi-
teen jalkeen. Potilassiirtojen viiveisiin heradmdosta osastoille vaikutti henkilokuntapula.
Tutkimuksessa kavi myo6s ilmi, etta elektiivisissa leikkauksissa tytaika ylittyi usein.
(Weinbroum & Ekstein & Ezri 2002, 246.)

Wong ym. tutkivat perioperatiivisen jarjestelmén aiheuttamia viiveita leikkaussalissa.
Tutkimuksessa oli mukana 1531 neurokirurgista leikkausta, joissa oli seka kallo- etta
selk&rankaleikkauksia. 51,4 prosentilla kaikista leikkauksista oli ainakin yksi viive leik-
kausosastolla. Leikkaussalin paivan ensimmaiselld leikkauksella oli enemman viiveitéd
kuin toisella tai kolmannella toimenpiteelld. Toisessa ja kolmannessa leikkauksessa oli
enemman viiveitd, jos jo paivan ensimmaisessa oli ollut viiveitd. Ensimmaéisen leikka-
uksen viiveeseen saattoi vaikuttaa se, etté potilas saapui lilan my6haan kotoa sairaalaan
tai hanet tuotiin osastolta myohéssa leikkausosastolle. Potilaan sisaankirjoituksen hitaus
vaikutti viiveeseen, kuten myods anestesialdékari tai kirurgi tuli myohéssa katsomaan
potilasta tai hoitajat eivat huomanneet myohéssa tullutta potilasta tarpeeksi ajoissa. Hoi-
tajien tekemat leikkausvalmistelut saattoivat aiheuttaa viiveité aloituksessa seké ongel-
mat valineiston kanssa. Henkilokunnan puute vaikutti aloituksiin. (Wong & Khu & Ka-
derali & Bernstein 2009, 189, 191-192.)

Friedman ym. tutkivat, miten induktiota hyddyntden voidaan potilaan leikkausvalmiste-
luja nopeuttaa ja talla tavalla tehokkuutta lisatd. Tutkimuksen kohteena olivat paikallis-

puudutuksessa tehdyt tyraleikkaukset, joissa annettiin laskimoon sedatoivaa laaketté
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toimenpiteen aikana. Tutkimuksessa oli kaksi ryhmaa: kontrolliryhméssa Kirurgi puu-
dutti potilaan leikkaussalissa ennen toimenpidettd, testiryhnméssa kirurgi kdvi puudutta-
massa potilaan induktiossa silla valin, kun leikkaussalia siivottiin ja laitettiin leikkauk-
selle valmiiksi. Tutkimuksessa kavi ilmi, etté testiryhmassa leikkaussalissa valmistelui-
hin kaytetty aika oli huomattavasti pienempi samoin kuin saliaika kokonaisuudessaan.
Leikkauksien kestot olivat ryhmissa samanlaisia. Tutkimuksessa kdvi myds ilmi, etta
suurentunut potilasvirta ei aiheuttanut viiveita leikkauksen jélkeisessa hoidossa herda-
maossa. Anestesiavalmisteluiden tekeminen preoperatiivisessa odotushuoneessa mukaan
lukien laskimosedaation ja paikallispuudutuksen aloittamisen véhensi merkittavasti
leikkaussalissa vietettya aikaa. Taman johdosta leikkauksia pystyttiin tekemaan enem-
man salissa paivan aikana ilman, etta tuli lisakustannuksia eik& henkilokuntaa tai resurs-
seja tarvinnut lisat4. (Friedman & Sokal & Chang & Berger 2006, 10, 12-13.)

Peltokorven (2010, 121) tutkimustuloksissa ilmenee, ettd péivittdisten leikkauspotilai-
den mé&ara kasvaa, jos anestesia aloitetaan ennen edellisen leikkauksen loppua. Myos
Marjamaan (2007, 26,73) tutkimustuloksissa todetaan sama ja liséksi huomioidaan, etta
leikkaussalien kayttoaste kasvaa ja vaihtoajat lyhenevét. Marjamaan mukaan koko leik-
kaussalin aikataulutus sotkeutuu helposti, mikali Kirurgilla on toimintaa myds leikkaus-
salin ulkopuolella péivan aikana. Kirurgin leikkauspéiva olisi rauhoitettava pelkk&an

leikkaustoimintaan.

Prosessimalleilla voidaan karsia turhia tydvaiheita, jotka alentavat tyon tehokkuutta ja
tuloksellisuutta. Prosessimalli on ty6kalu, kun halutaan saada leikkauspotilaan intra-
operatiivinen hoitotyd sujuvammaksi. Kun viiveet ja niiden vaikutus tiedostetaan, on
toimintaa helpompi muuttaa. Lansi-Pohjan keskussairaalassa pyritdan tehostamaan leik-
kaustoimintaa ja viiveitd on kartoitettu. Aamun aloituksia ja leikkauksien vaihtoaikoja
on seurattu ja niistd on informoitu henkilokuntaa. Tassé tutkimuksessa myos viiveet ja

niiden vaikutus tehokkaaseen leikkaustoimintaan nousevat esille.
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4.2 Leikkaussuunnitelma

Paivittdinen leikkaustoiminta toteutetaan etukateen suunnitellun leikkauslistan eli leik-
kaussuunnitelman mukaisesti. Leikkaussuunnitelmassa otetaan huomioon salien kuor-
mitus, henkilékunnan, laitteiden ja vélineiden saatavuus ja se, etta kaikki potilaat saavat
suunnitellusti hoidon. Pohjatietona kaytetddn vuodeosastoilta ja poliklinikoilta saatua
tietoa potilaista ja heille suunnitelluista toimenpiteistd sekd suorittavasta kirurgista.
Leikkausosastolla suunnitelmaa tdydennetdan anestesiologeilla ja muulla hoitoryhmallé.
Suunnitelman kokoamisen suorittaa koordinoinnista vastaava henkild. Leikkaussuunni-
telman perusteella hoitohenkilékunta voi esimerkiksi aloittaa leikkauksen valmistelun ja
varata siihen tarvittavat valineet. Leikkaussuunnitelmaan tulee usein muutoksia paivys-
tysleikkausten tai peruutusten vuoksi. Hyvin suunnitellussa leikkausohjelmassa henki-
|6ston tydajat, sopiva kuormitus seka saleille ettd henkilokunnalle ja leikkaustoiminnan
hyva tuottavuus toteutuvat. (Lukkari ym. 2007, 53.) Leikkaussuunnitelmassa taytyy
huomioida salikapasiteetti, leikkausvalineet seké henkilokunnan kaytettavyys, jossa
tiedostetaan lomat, aktiivi- ja paivystysvapaat. Leikkaustoiminnan ohjaukseen on oltava
selkeét tavoitteet. Parasta olisi, jos kaytdssa olisi yhden johtajan malli ja henkil6lla olisi
tarvittava valta johtamiseen. (Ranta ym. 2005, 181-182.) Dexterin ja Traubin mukaan
leikkaussuunnitelmaa laatiessa taytyy ottaa huomioon ensisijaisesti potilasturvallisuus,
seuraavaksi potilaan etuoikeus hoitoon ja vasta viimeisend leikkaussalin tehokkuus
(Dexter & Traub 2001, 937).

Paivittdisessd suunnittelussa on otettava huomioon henkilokuntavahvuus, potilaiden
aikatauluttaminen ja leikkauskapasiteetin riittdvyys. Yhtena tekijana aikatauluttamisessa
voi kayttdd esimerkiksi historiallista tietoa leikkauksista ja kirurgista. Tavoitteellinen
paivan paattyminen ohjaa leikkaussuunnitelman tekoa, leikkausten tulisi loppua 20-30
minuuttia ennen tyovuoron paattymistd. Kapasiteetin hallinnalla ja toiminnanohjauksen
kaytanndilla on suurempi vaikutus tuottavuuteen kuin strategisilla paatoksilla. (Pelto-
korpi, 2010, 72, 100, 120-121.) My6s Dexterin ym. (2001, 935, 937) artikkelissa sano-
taan, etta historiallista tietoa tulee kayttaa. Jos leikkaussaliin aiottu seuraava toimenpide
ylittdd suunnitellun leikkausaikataulun, tulisi se siirtdd suunnitelmasta poiketen toiseen
saliin jossa se voidaan aloittaa aikaisemmin. Lillrankin, Groopin & Malmstémin (2010,
606) artikkelissa kasitellaan erilaisia johtamismalleja. Elektiivisessa johtamisessa leik-

kaussuunnitelma on ennakoitavissa. Potilaiden leikkaukset ja diagnoosit ovat selvill&.
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Leikkaussuunnitelman aikataulutuksessa on tietty aika, johon mennessé toimenpiteet

tulee olla tehtyna.

Etuké&teen suunnitellun leikkaussuunnitelman voi laatia joko traditionaalisesti tai jousta-
van mallin mukaisesti. Traditionaalisessa mallissa laakérit ovat kokopdivatoimisia ja
leikkaussaliaika jaetaan aamu- ja iltapdivajaksoihin. Viikonloppu- ja ilta-aikoja kéyte-
tdén tarpeen mukaan. Joustavassa mallissa ladkareille ja eri erikoisaloille jaetaan etuké-
teen eripituinen méard leikkausaikoja. Tamé& malli palvelee hyvin sairaalan tarpeita,
koska silloin saadaan toiminta tarpeita vastaavaksi. Ladkarit ovat leikkauksien lisaksi
vuodeosastojen kéytettavissd. Yksityisilla ladkariasemilla ja pienissd toimenpiteissa
voidaan kayttdd avointa leikkaustoimintaa, jossa saliaikaa saa sitd ensimmaisend tarvit-
seva. Jaksottaisessa leikkaustoiminnassa kaytetadn sekd etukdteen suunniteltua, ettd
avointa toimintaa. Siina eri pdivina toteutetaan eri jaksotusta, kuitenkin suunnittelemalla
suurin osa leikkauksista etukateen. (Lukkari ym. 2007, 53-54. )Paivystystoimenpiteiden
leikkauspéatoksen tekee viime kadessa leikkaava Kirurgi, jonka kokemusta ja osaamista
hyodynnetddn potilaan tilan ja leikkauksen kiireellisyyden arvioinnissa. Joissain tilan-
teissa voi olla mahdollista, etta leikkausjarjestys syntyy keskustelujen tuloksena ja toi-
minnanohjauksen liittyva siirtyy henkilokunnan vélisessa vuorovaikutuksessa. Ongel-
mana on se, etté tiedot esimerkiksi leikkauksen ajankohdasta, leikkausjarjestyksesta ja
leikkauksen vaikeudesta ei vélity osaston henkil6kunnalle. (Vuorenmaa 2005, 60.)

T66160n sairaalaan tehdysta tutkimuksesta selvisi, ettd leikkaussuunnitelman laadintaan
vaikutti, mink& alan la&kareita tarvittiin ja mika oli heidan saatavuutensa. Potilaan leik-
kauksen kiireellisyys ja potilaan tila leikkaushetkell& tuli olla tiedossa. Samoin toimen-
piteiden samankaltaisuus ja niiden keston tietdminen helpotti leikkaussuunnitelman laa-
dintaa. Leikkaussuunnitelma laadittiin Exel-taulukkoon helpottamaan koordinaattorin
tyotd, jotta leikkaussalien kéytto saatiin tehokkaaksi. Suunnitelmassa oli tieto leikkauk-
sen kiireellisyydestd, mahdollisia tietoja toimenpiteestd, lisshuomautuksia ja leikkaava
kirurgi. Toimenpidekoodin perusteella voitiin arvioida leikkauksen keston, mutta tar-
kempi ajan arviointi edellytti tarkempaa tietoa potilas- ja tilannekohtaisesti. Tutkimuk-
sen aikana T60l6n sairaalassa oli kokeilussa Captus-ohjausjarjestelmé, jonka avulla voi-
tiin tehostaa myds tiedon valitystd. Jarjestelman avulla saatiin tietoa potilaan sijainnista
sairaalassa reaaliaikaista tietoa potilaalla olevalla rfid-tunnistimella, joka valitti tietoa

potilaan sijainnista tunnisteantureiden avulla. Captus-jarjestelma loi hoitotapahtumiin
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liittyvia aikaleimoja, joita voitiin myéhemmin kéyttad suunnittelun apuna. (Vuorenmaa
2005, 51-52, 56-58.)

Tassa tutkimuksessa tutkittiin ainoastaan paivittaisen leikkaussuunnitelman laadintaa,
toteutusta ja arviointia Lansi-Pohjan keskussairaalassa. Leikkausosaston osastonhoitaja
kay viikoittain suunnittelupalavereissa, joissa kdydaan lapi viikon aikana tulevat leikka-
ukset. Toimenpiteet on ryhmitelty péaivakohtaisesti. Koordinaattori suunnittelee edelli-
send pdivana seuraavan paivan leikkausjarjestyksen. Tutkimuksessa haluttiin selvittaa
niité tekijoita, jotka vaikuttavat paivittaisen leikkaussuunnitelman laadintaan. VVastauk-
sia haettiin kysymyslomakkeilla, joissa koordinaattoreilta selvitettiin, mité asioita he
ottavat huomioon leikkaussuunnitelman laadinnassa ja mitka asioita helpottaisivat tai
tuovat haasteita suunnitteluvaiheessa. Paivittdisen leikkaussuunnitelman toteutumisen

arviointi on tarkead, jotta toimintaa pystytaan kehittamaan.

4.2 Koordinaattori

Riitta Marjamaan (2007, 16, 49, 62-63, 68) mukaan tydnjakoa hoitajien ja laékérien
valilla paivittaisessa leikkaussuunnitelmassa on tutkittu véhan ja hyvin usein vetovastuu
on osastonhoitajalla. Marjamaa selvitti vaitoskirjassaan muun muassa, onko leikkausyk-
sikoissa nimetty paivittdisen leikkaussuunnitelman vetdjaksi tietty henkild. Kéytantoja
oli lukuisia péivittaiseen toiminnanohjaukseen, joista yleisin oli osastonhoitajan ja anes-
tesialdakéarin tiimi. Lisaksi tiimiin kuului mm. listanvetdjiksi, koordinaattoreiksi tai val-
vomohoitajiksi kutsuttuja henkil6itd. Tyonjakoa osastonhoitajien ja anestesialdékéreiden
valilla ei oltu selkedsti mééritelty. Pienemmissd, etenkin elektiiviseen paivékirurgiaan
keskittyvissa yksikoissd, osastonhoitajien vetovastuu oli selked, mutta suuremmissa
sairaaloissa anestesialddkareiden vastuu korostui. Marjamaan tutkimuksessa kavi ilmi
my0s osastonhoitajien aktiivisempi rooli leikkausyksikon toiminnan arvioimisessa ja
kehittamisessé anestesialadkareihin verrattuna. Tastd huolimatta heilld ei ilmeisesti ollut
riittdvasti auktoriteettia, jotta tarvittavat muutokset saataisiin toteutettua. Marjamaan
jatkotutkimusehdotukset koskivatkin leikkaussalin toiminnanohjauksen johtamiskuvion
selkiyttdmistd ja vastuiden jakamista ja niiden esittamistda myos kirjallisina. Ylinta pééa-

tosvaltaa kéyttava henkil olisi oltava kaikkien tiedossa.
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Koordinaattorina voi olla osastonhoitaja tai hanen valtuuttamansa henkild. Hanelté vaa-
ditaan sosiaalisia taitoja ja organisointi- ja paineensietokykyd. Koordinaattori tekee yh-
teistyOtd anestesiayliladkarin tai hanen valtuuttamansa henkilon kanssa méérittden poti-
laiden leikkausjarjestyksen. Huomioon on otettava potilaan ik, terveyden tila, muut
sairaudet ja leikkauksen vaativuus. MyoOs valineiston saatavuus tdytyy huomioida.

Koordinaattori myds suunnittelee henkilokunnan saleihin. (Lukkari ym. 2007, 56.)

Hoitoty®n johtaminen pohjautuu arvoihin ja etiikkaan. Hoitotyon johtaja joutuu johtaes-
saan ihmisid huomioimaan myds ihmissuhteita ja niihin liittyvia eettisid nakemyksia.
Hoitotyon perusarvoissa on ldhtékohtana potilaiden oikeus hyvéaan hoitoon ja hoidon
edistdminen. HoitotyOn johtaja joutuu ottamaan tydssaan huomioon myds taloudelliset,
tiedolliset ja esteettiset arvot. Ndiden arvojen yhteensovittaminen voi tuoda esille arvo-
ristiriitoja, joiden sovittamisessa pitdisi muistaa eettisend periaatteena hyvan tekeminen
ja pahan valttdaminen unohtamatta inhimillisyyttd, oikeudenmukaisuutta ja ihmisarvon
kunnioittamista. (Parviainen & Sarvimaki 1999. 68-70.)

Asiakaslahtdinen hoitotyd vaatii koko henkilokunnan sitoutumista hoitoon ja uudenlai-
sen ajattelutavan muotoutumista. Myos johtamistavoissa on vanhoista asemista ja hie-
rarkioista luovuttava ja sitouduttava muutokseen. Johtamiseen kuuluu myos laadunhal-
linta, jossa keskeisia asioita ovat kaikkien osallistuminen ja tyon jatkuva parantaminen.
(Nojonen 1999, 126, 136.) Hoitotyon johtaminen on muotoutumassa enemman henki-
lostoa osallistavaksi, jolloin henkilokunnan osaaminen ja motivointi on keskeisessa
asemassa. Motivaatio voi jatkuvassa muutoksessa vahentyd, jolloin johtajalla on suuri
merkitys henkildkunnan sisdisen motivaation uudelleen Ioytamisessa. Hoitotyon johtaja
ohjaa tyontekijoité yhteistyohon ja ndkemaan heidat itsensd osana isompaa kokonaisuut-
ta. Moniammatillista yhteistyotd kehitetddn asiakkaan parhaaksi. Hoitotyon johtajan
tehtdvdnd on luoda henkilokunnan keskuuteen “me henked” ja yhteisvastuuta. (Pelttari

1999, 188-190.)

Johtajalla on térke& rooli henkilokunnan innovatiivisuuden lisédmiseen, tukemiseen ja
ohjaamiseen. Innovatiivisuuden lisddmiselld voidaan kehittdd myds organisaation toi-
mintoja. Johtajalta vaaditaan hyvié sosiaalisia taitoja. Keskustelu- ja neuvottelutaitoja
tarvitaan, kun yhdessé paatetdén yhteisista asioista. Kun johtamistehtdvia delegoidaan

niistd innostuneille ihmisille, on p&atoksenteko tyosté tyontekijoilla itselldan. (Miettinen
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2005, 260-261.) Hoitotydn johtajan tehtdviin kuuluu luoda edellytyksid naytt6on perus-
tuvalle ja asiakaslahtoiselle toiminnalle. H&n myos kehittda osallistavia toimintatapoja
tukien henkilokunnan paatoksentekoon osallistumista. Johtamistyylid, jossa tyontekijan
saa osallistua péaatoksentekoon, kutsutaan osallistavaksi johtamiseksi. Se on tarkeé& osa
ammattimaista johtamista ja se edistaa tyontekijéiden ammatillisuutta. Paatoksenteko-
valtaa, joka liittyy ammatilliseen toimintaan, delegoidaan tyontekijoille. Tydilmapiiri,
ty6olosuhteet, vuorovaikutussuhteet ja tiedottaminen parantuvat, kun henkilokunta saa
osallistua paatoksentekoon. (Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyohon.
2009, 34, 80, hakupaivé 15.11.2011.) Tyontekijalle voidaan antaa vaikutus- ja osallis-
tumismahdollisuuksia oman tyén suunnitteluun. Nain tyontekijalle annetaan mahdolli-
suus vaikuttaa tyojarjestykseen, tyotahtiin, tyonjakoon ja osallistua tilanteisiin, joissa
naita koskevia paatoksia tehdaan. (Kivimaki, Elovainio, Vahtera & Virtanen 2005, 251.)
Aarimmaisella yhteishengella voi olla myés varjopuolia, jolloin osasto kuvittelee toi-
mintansa olevan taydellistd. Sosiaalinen paine voi kasvaa téllaisessa ryhmassé, jolloin
esimerkiksi toiminnan epdilijoitd vaimennetaan ja tehdyistd paatoksistd poikkeavat
vaihtoehdot kielletdan. (Vuori 2005, 245.)

Rileyn ja Maniaksen tutkimuksessa huomioitiin leikkaussalin toiminnan keskittyvan
leikkaussuunnitelman johtamisen ympérille. Kirurgit haluavat vaikuttaa omaan leikka-
usjarjestykseen, mutta heidan paatoksentekonsa keskittyy ldhinna ladketieteellisiin pe-
rusteluihin. Koordinaattorit joutuvat sen liséksi leikkaussuunnitelmaa laatiessa ottamaan
huomioon organisaation esittdmat vaateet tehokkuudesta. Koordinaattorit joutuvat risti-
riitatilanteisiin, kun kirurgien toiveet ajankéyt0sté ja organisaation vaateet tehokkuudes-
ta torméadvat. Tallaisissa tapauksissa koordinaattoreilla on kuitenkin johdolta tullut oi-
keus johtaa ajankaytt6d osastolla. Ajankayton hallinta pohjautuu pitkélti hoitajien tun-
temukseen ladkéreistd, heidan tyotavoistaan ja nopeudestaan. Koordinaattorit vertailivat
la&kareiden leikkausaikoja, kuinka kauan heilla menee tiettyyn toimenpiteeseen ja kayt-
tivat tata tietoa hyvékseen leikkaussuunnitelmaa tehdessa. Lisaksi péivystystapauksissa
koordinaattoreilla oli parhaimmat edellytykset tietdd, minké elektiivisen leikkauksen voi
keskeyttaa tai perua. (Riley & Manias 2005, 546,548,551.)

Lansi-Pohjan keskussairaalan leikkausosastolla toimii talla hetkelld kymmenen sairaan-
hoitajaa, joista kukin on yleensd viikon kerrallaan koordinaattorina. Koordinaattorin

vastuulla on paivittdinen leikkaustoiminnan ohjaus. Toiminnanohjaus vaatii johtamis- ja
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organisointikykya. Jatkuvat muutokset ja toimiminen organisaation edustajana huolehti-
essaan leikkaustoiminnan péivittdisesta tehokkuudesta edellyttdvat koordinaattorina
toimivalta hyvaa paineensietokykya. Koordinaattorin tydé on moniammatillista yhteis-
ty6té eri ammattikuntien ja tydyksikoiden valilla.

4.3 Moniammatillinen yhteisty®

Moniammatillisessa yhteistydssa pyritddn kokonaisvaltaiseen hoitoon ottaen huomioon
tiimin jokaisen jasenen asiantuntijuus ja nakdkulmat. Toiminnassa korostuu asiakaslah-
toisyys. (Isoherranen 2005, 14.) Perioperatiivisessa hoitotydssd tdma tarkoittaa leik-
kauksenaikaista henkilokuntaa ottaen huomioon myo6s anestesiasta vastaavat henkilot.
Ryhmélla tulee olla yhteinen padmaard, siihen on sitouduttava ja lopputulos riippuu
jokaisen panoksesta. Koska leikkausryhmé on pieni, kommunikointi on helppoa. (Luk-
kari, Kinnunen, Korte 2007, 48.) @vretveit (1995, 29, 93) kuvaa moniammatillisen tii-
min ryhmaksi, joka koostuu erilaisen koulutuksen saaneista ja mahdollisesti myos eri
tahojen palkkaamista ammattilaisista. Ndma tapaavat séannéllisesti tyonsé koordinoimi-
seksi tarjotessaan palveluja asiakkaalle tai asiakkaille tietylla alueella. Tiimissa pieni
ryhma henkil6itd toimii yhdessa paastadkseen yhteiseen paamaaraan. Moniammatillisten
tiimien jasenilla on tehtévi&, joiden suorittamiseen muilla tiimin jasenilla ei ole amma-
tillista koulutusta, patevyytté tai toimivaltaa. Tiimien j&senill& on heille erikseen kuulu-
via ammattikohtaisia velvollisuuksia, mutta myods koko tiimi& koskevia yhteisia velvol-
lisuuksia. Moniammatillisessa tiimissé toimivat ovat kukin virallisessa vastuussa séén-
tojen ja sdaddosten noudattamisesta omassa tydssdan. Ongelmia moniammatillisessa tii-
mity6ssa voi syntyd roolien péaallekkaisyyksien takia, jolloin useampi ihminen tekee
samaa tyotd. Jokin tehtdva voi myos jaddd kokonaan tekemattd tilanteessa, jossa use-
ammalla on patevyys tyon tekemiseen ja jokainen heisté olettaa jonkun muun tehneen
tyon. Tallaisessa tilanteessa voi joskus nousta hankaluudeksi pééattad, kuka tietyn tyén
lopulta tekee, jos kaikki pystyvét siihen yht& hyvin. Ongelmia moniammatilliseen tiimi-
tyoskentelyyn luo myos se, mikéli joku tiimin jasenista epdilee muiden tiimin jasenten

tietdmysté ja osaamista omassa tydsséan. (dvretveit 1995, 162 — 167, 173.)

Tiimien toiminnassa oleellista on yhteisen kohteen ja tavoitteen hahmottuminen seka
tiimin oman toiminnan jatkuva arvioiminen suhteessa tavoitteeseen; tiimin itseohjautu-

vuus mahdollistuu. (Jalava & Virtanen 1995, 94). Tiimien tulisi kyetd arvioimaan omaa
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ty6taan. Arvioinnissa on otettava huomioon, onko jokaiselle ryhman jasenelle selvaa
ryhman tarkoitus ja tehtdvé seka onko ryhmassé riittdvad ammattitaitoa tehtavan suorit-
tamiseen. Tiimissa on hyva myos arvioida, oppiiko se tydssédén uutta ja onko sillg tyon
tekemiseen uusia ideoita. Jokaisen tiimin jasenen on myos syyta tarkastella omaa sitou-
tumistaan tiimin toimintaan. Tiimitydskentelyn sujuvuuden kannalta tiimin positiivinen
ilmapiiri ja toisten tukeminen on tarkeda. Tiimin jasenten on myos syyta arvioida tyénsa
tuloksellisuutta. Parhaiten tiimit pystyvét tyonsé arviointiin yhdessa keskustelemalla
tiimin toiminnasta ja miettiméall&, miten sen toimintaa voi kehitt4d4 parempaan suuntaan.
(Jalava ym. 1995, 97 — 100.)

Usein eri toimintayksikdiden yhteistyon hidasteena on se, ettd jokainen yksikko késittaa
vastuut ja tehtavét vain oman yksikkonsa nakokulmasta ottamatta huomioon niiden vai-
kutusta muiden yksikdiden toimintaan. Oppivan organisaation mukaisessa kehitysmal-
lissa tapahtuu usein sektorirajoja rikkovaa yhteistyotd eri toimintayksikoiden vélilla.
Yhteistyohon osallistujien vuorovaikutus tapahtuu verkostomaisessa vuorovaikutussuh-
teessa keskenddn yli perinteisten tyoyksikon rajojen. (Rajavaara 1994, 52-53.) Mo-
niammatilliseen yhteistyohon eri yksikoiden valilld voidaan pyrkia esimerkiksi proses-
sikeskeiselld kehittdmisstrategialla. Toimintaa tutkitaan, uusia menetelmia suunnitel-
laan, padtoksia tehddén ja toteutetaan koko yhteisdon voimin organisaatiossa alhaalta
ylospdin. Tallaisessa kehittdmistydssé vaihtoehtojen laajuus tulee hyvin kasitellyksi,
eikd mitaan vaihtoehtoja suljeta pois. Organisaation eri tasojen erilaiset ideat ja nake-
mykset tulevat heti kaikkien tietoisuuteen ja arvioitaviksi, eikd minkaan yksittaisen
ryhmittyméan edut pysty asettautumaan muiden etujen edelle. Lisdksi avoimuuden ja
julkisuuden lisdédntyminen yhteisoissa ja organisaatiossa lisdd oikeudenmukaisuuden
tunnetta ja siten nostaa myos tyémoraalia. Yksikot lahtevat kehittdmiseen jokainen
omassa yksikdssdan tavoitteenaan edetd pienemmista ratkaisuista suurempien tavoittei-
den asetteluun pyrkien lopulta sovittamaan yhteen koko yhteison tarpeet. Kehittdminen
ja tyodyhteison tutkiminen tarvitsee kuitenkin myos aikaa tyontekijéiden keskusteluihin,
jotta kehittyminen péésee tapahtumaan. Murto esittédé kirjoituksessaan elamalla oppimi-
sen mallia, jossa eldmisen ja tekemisen valill4 pysédhdytdan ja yhdessa tutkitaan tydyh-
teison kehittymista. (Murto 1994, 107-111, 115.)

Leikkaustoiminta on moniammatillista tiimityota. Hoitotyén ammattilaisten lisdksi mo-

niammatilliseen toimintaan leikkausosastolla kuuluvat kaikki leikkaustoimintaan valilli-
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sestikin liittyvat ammattikunnat. Prosessimallit omalta osaltaan helpottavat moniamma-
tillista yhteistydtd myos eri yksikoiden valilla. Potilaan saama kokonaishoito tulee né-
kyvéksi yli yksikkorajojen. Potilaan saaman kokonaishoidon kannalta on tarke&a, jotta
jokainen yksikko nédkee muidenkin osastojen tekeman tyon tarkeyden oman tyon rinnal-
la. Téssa tyossa haluttiin luoda prosessimalli, koska niiden avulla voidaan kehittéda yh-
teisida kaytantdja ja tyonjakoa osastojen kesken. Yhdessa tehdyilla toimintamalleilla

voidaan estdd myos vaarinkasitysten ja erimielisyyksien syntya.
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5 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimuksen kohteeksi valittiin leikkausosaston kaikki kymmenen silla hetkelld koor-
dinaattorina toimivaa sairaanhoitajaa. Kyselyyn vastasi yhdeksan sairaanhoitajaa. Tut-
kimusmenetelména kaytettiin kvalitatiivista tutkimusta. Tutkimusaineisto keréattiin kyse-
lylomakkeilla. Tulokset ovat ainutlaatuisia ja sovellettavissa vain Lansi-Pohjan keskus-
sairaalaan. N&ma piirteet ovat tyypillisid laadullisessa tutkimuksessa. Kvalitatiivinen
tutkimus on luonteeltaan kokonaisvaltaista tiedonhankintaa. Siind aineisto kootaan
luonnollisissa ja todellisissa tilanteissa ja tiedon kerdadmisen valineend kéaytetadn ihmista
itseddn. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa edetdén joustavasti ja tarpeiden mukaan olosuh-
teiden muuttuessa suunnitelmia voidaan muuttaa. Tutkittavia tapauksia kasitellaan ai-
nutlaatuisina ja aineistoa tulkitaan tdiman mukaisesti. (Hirsjarvi & Remes & Sajavaara
2010, 164.) Kvalitatiivinen tutkimus kuvaa ihmisten asenteita, uskomuksia, tulkintoja ja
kokemuksia niiden luonnollisissa olosuhteissa. Myods kayttdytymisen muutosta ja moti-

vaatioita voidaan tutkia. (Kankkunen, Vehvildinen-Julkunen 2009, 49, 56.)

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa on erilaisia lahestymistapoja. Tassa tutkimuksessa kay-
tettiin fenomenologis-hermeneuttista lahestymistapaa, jossa pyritdan kokemusten ja
merkitysten ymmartamiseen. Fenomenologia voi olla joko kuvailevaa tai tulkitsevaa.
Siind yritetddn 10ytad samankaltaisuuksia tai ainutlaatuisuutta. (Kankkunen, Vehvilai-
nen-Julkunen 2009, 49-51.) Fenomenologia ja hermeneutiikka pohjautuvat aristoteeli-
seen tieteenfilosofiaan. Tutkimuksen kulkua, saatua aineistoa ja sen tulkintaa analysoi-
daan koko tutkimusprosessin ajan ja suhteutetaan paamaaréan. Tutkimuksessa ei pyrité
saamaan Yyleistettavia lopputuloksia vaan siind korostetaan yksilollistd merkitysta. Tut-
kijan on ymmaérrettdva ja osattava tulkita aineistoaan, jotta han kykenee I0ytdméaan vas-
taukset tutkimuskysymyksiin. (Heikkild, Jokinen, Nurmela 2008, 28-31.) Fenomenolo-
giassa pyritaan erottamaan tutkijan oma kaésitys ja tutkimusaineistosta saatu tulos. Tutki-
jan on pysyttava ennakkoluulottomana havainnoijana, jotta saatu tutkimustulos on l&h-
toisin aineistosta. (Varto 1992, 86.) Fenomenologisessa lahestymistavassa pyritdaan puo-
lueettomasti ottamaan huomioon tutkittavien kokemukset ja kasitykset tutkimuskohtees-
ta. Tata lahtokohtaa pidetéén erittdin arvokkaana hoitotieteellisissa tutkimuksissa. (Luk-
karinen 2001, 158.)
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS JA ANALYSOINTI

Tutkimussuunnitelman tekeminen aloitettiin syksylla 2010 ja saatiin valmiiksi kevaan
2011 tutkimussuunnitelmaseminaariin. Taman jalkeen haettiin tutkimuslupaa L&nsi-
Pohjan keskussairaalan operatiivisen tulosalueen ylihoitajalta. (Liite 3.) Tarkoituksena
oli jakaa kyselylomakkeet leikkausosaston koordinaattoreille toukokuussa. (Liite 1.)
Leikkausosaston osastonhoitajan kanssa kaydyn keskustelun jélkeen p&adyttiin odotta-
maan kesélomien loppumista, koska toukokuun lopussa usea koordinaattori oli jo kesa-
lomalla. Syyskuussa 2011 kaytiin leikkausosaston aamupalaverissa esittelemassa tutki-
mus ja samalla jatettiin kyselylomakkeet koordinaattoreille. VVastaukset sovittiin palau-
tettavaksi suljetuissa kirjekuorissa sisdisessa postissa paivakirurgian osastolle. Vastaus-
ajaksi sovittiin kaksi viikkoa. Koska kaikkia vastauksia ei saatu méérdaikaan mennessé,
koordinaattoreita kaytiin vield muistuttamassa kyselystd ja annettiin viikko lisdaikaa.

Kyselyyn saatiin uuteen maaraaikaan mennesséa yhdeksan vastausta.

Vastaukset kaytiin huolellisesti I&pi useampaan kertaan lukien seké erikseen ettd yhdes-
sa. Tassa vaiheessa jatettiin aineiston ”lepdamaén”, koska yhteistd aikaa analyysin aloit-
tamiseen ei saatu jarjestettyd. Vastausten analysointi aloitettiin tammikuussa 2012.
Vastaukset litteroitiin paperille ja sen jalkeen alettiin etsid yhtélaisyyksia vastauksista
varittdmalla niitd omilla vareilladn. Samankaltaisuuksia alkoi hahmottua aineistosta ja
I0ytyneet ryhmat Kirjoitettiin uudestaan paperille. Samankaltaisuuksien 16ytymisté ja
ryhmittelya helpotti, ettd muodostuneet vastaukset leikattiin paperilapuille ja niitd yh-
distelemalld saatiin niistd muodostettua ylakasitteitd. Talla tavalla yksik&én vastaus ei
jaanyt huomiotta. Aineistoa ryhmittelemalld saatiin muodostettua alaluokat, joista nousi
esille paaluokat liitteend olevan mallin mukaisesti. Liitteessa 2 kuvaillaan, kuinka vas-
tauksista saatiin muodostettua pédédluokka leikkaussuunnitelman toteutuminen”. (Liite
2.) Padluokkia yhdistelemé&lld saatiin vastaukset tutkimustehtaviin. Analyysi oli valmis

ennen hiihtolomaa maaliskuussa 2012.

Kun kvalitatiivinen tutkimus tehdaan kyselylomakkeilla, pitdd kysymystenasettelu olla
tarkkaan mietitty, jotta niill4 padstaan tutkimaan juuri haluttua asiaa. Sek& haastattelu
ettd kysymyslomakkein keratty aineisto ovat yhta hyvid keruumenetelmid. Ennen tutki-
musta voidaan kysymyksia testata joko tutkittavilta tai esikyselyllda muulle ryhmalle.

Suurin ty6 tutkimuksessa on aineiston analysoinnissa ja etta tutkija 10ytaa sielté oleelli-
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sen tutkimusta varten. (Makeld 1992, 50-53.) Pilottitutkimuksella voidaan kysymyk-
senasetteluja muuttaa ja testata lomakkeen toimivuutta kdytanndssa (Hirsjarvi ym. 2010,
204). Kontrolloituja kyselyitd on kahden tyyppisié: informoitu kysely ja henkilokohtai-
sesti tarkistettu kysely. Informoidussa kyselyssé kyselylomakkeet jaetaan tutkittaville
henkildille henkil6kohtaisesti ja samalla voidaan kertoa tutkimuksen tarkoituksesta,
selostaa kyselystéd ja vastata kysymyksiin. Tarkoituksena on, ettd tutkimukseen vasta-
taan omalla ajalla ja vastaukset palautetaan postitse tai sovittuun paikkaan. Kvalitatiivi-
sessa tutkimuksessa kaytetyilla avoimilla kysymyksilla tutkittavat voivat omin sanoin
vastata kysymyksiin, jolloin tutkija ei vaikuta vastauksiin milldén tavalla. VVastauksissa
tulee ilmi tutkittavan tunteet, késitys mika on tarkeinté ja keskeisinta tutkittavassa ilmi-
0ssa. Monivalintakysymykset johdattelevat liikaa valmiiksi annettuihin vaihtoehtoihin.
(Hirsjarvi ym. 2010, 196-197, 201.)

Taman tutkimuksen tutkimusaineisto kerattiin koordinaattoreille jaettavalla kyselylo-
makkeella. Lomakkeessa oli avoimia kysymyksi&, joilla haluttiin selvittdd vastaajien
oman kasityksen aiheesta ilman tutkijoiden ennakkokasitystd. Vastausvaihtoehtoja ei
ehdotettu valmiiksi vaan vastaajat saivat ilmaista itseddan omin sanoin. Kyselyssa kaytet-

tiin kontrolloitua, informoitua muotoa.

Aineisto analysoitiin induktiivisella eli aineistopohjaisella sisallonanalyysilla. Siiné teo-
reettinen kokonaisuus luodaan saadusta aineistosta eikd aikaisemmilla tutkimustuloksil-
la ole vaikutusta. Analyysiyksikot valitaan aineistosta tutkimuskysymysten mukaisesti.
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 95.) Tuomi, Sarajérvi kuvaavat teoksessaan induktiivisen
analyysin kolmivaiheiseksi prosessiksi Milesin & Hubermanin (1994) mukaan: aineis-
ton pelkistdminen (redusointi), ryhmittely (klusterointi) ja teoreettisten kasitteiden luon-
ti (abstrahointi). Analyysi alkaa aineiston lukemisella tai haastattelujen kuuntelemisella,
auki kirjoittamisella ja sisaltoon perehtymiselld. Aineistosta etsitdan pelkistetyt ilmauk-
set ja listataan ne. Listauksen jalkeen erotetaan samankaltaisuudet ja erilaisuudet. Sa-
mankaltaiset ilmaukset yhdistetddn ja niistd muodostetaan alaluokat ja ne yhdistetdan
muodostamaan ylaluokkia. Yl&luokkien yhdistdmisen jélkeen paastddn muodostamaan
kokoava kasite. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 109.)

Teoriaa ja tutkimuksia leikkauspotilaan intraoperatiivisesta hoitotydsta etsittiin koko

tutkimusprosessin ajan seka kirjastoista ettd internetista. Yllattavan paljon 16ytyi ulko-
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maisia lahteitd, jotka kasittelivét leikkaussalin toiminnanohjausta. Né&istd useimmissa
asiaa kasiteltiin tehokkuuden mittareilla. Tutkimuksen edetessa huomattiin, ettd tdman
tutkimuksen tulokset olivat yhtenevaisid aiemmin tehtyihin tutkimuksiin. Kun vastauk-
set tutkimustehtaviin oli saatu, alettiin tehdd yhteenvetoa tuloksista ja saatiin luotua tut-
kimuksen johtopaatokset. Samaan aikaan etsittiin sopivaa muotoa prosessimallille ja
lopulta saatiin luotua leikkauspotilaan intaraoperatiivisen vaiheen prosessimalli. Tutki-

mus saatiin valmiiksi huhtikuussa 2012 maaraaikaan mennessa.

Tutkimusta esitettiin tutkimusseminaareissa koululla, jolloin toiset opiskelijat ja opetta-
jat antoivat palautetta tydstd. Lisdksi tutor-opettajien ohjaustunneilla kéytiin tarpeen
vaatiessa. Tyo0 lahetettiin opponoijille arvioitavaksi sd&nnollisin véliajoin. Alussa tutki-
muksella oli yksi opponoija, mutta loppuvaiheessa tyodlle saatiin toinenkin opponoija.
Opponoijat suhtautuivat tyohon innokkaasti ja antoivat sille hyvéa ja rakentavaa palau-
tetta. Tyotd kéaytiin 1api tydelaman mentorin kanssa tutkimussuunnitelmavaiheessa, jotta
I0ytyisi tutkimusaihe, jolle oli tarvetta ja hyotyd Lansi-Pohjan keskussairaalalle. Mento-
ri tarkisti tutkimuksen vield ennen sen lopullista hyvaksymista ja antoi siitd oman arvi-
onsa. Ty esitettiin loppuseminaarissa koululla toukokuussa 2012. Hyvaksytty tyo kay-
daan myos esittamassa leikkausosaston aamupalaverissa tarkemmin sovittuna ajankoh-

tana ja luovutetaan prosessimalli heidan kayttoonsa.
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7 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimustulokset esitetédan tutkimustehtéavittain. Tyon tutkimustehtavat olivat:
1. Mitka tekijat vaikuttavat leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon suunnitte-
luun?
2. Miten leikkauspotilaan intraoperatiivinen hoitotydn suunnitelma toteutetaan?
3. Miten leikkauspotilaan intraoperatiivista hoitotydn suunnitelmaa arvioidaan ja
kehitetdan?

7.1 Tekijat, jotka vaikuttavat leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon suunnitteluun

Vastauksia haettiin ensimmaiseen tutkimustehtdvain kolmella kysymyksella:
1. Mitd asioita otat huomioon intraoperatiivisen potilaan leikkaussuunnitelmaa laa-
tiessasi?
2. Mitka asiat helpottaisivat mielestasi intraoperatiivisen leikkaussuunnitelman
laadintaa?

3. Mité koet haasteellisena laatiessasi intraoperatiivista leikkaussuunnitelmaa?

Jokaisesta kysymyksestd muodostuneet paaluokat yhdistettiin yhdistavaksi luokaksi,
jotta saataisiin vastaukset tutkimustehtavéan. Ensimmaiseen kysymykseen saatiin muo-
dostettua paaluokiksi: henkilokunta, vélineet, salit, potilas pre/post, leikkausjarjestys,
moniammatillinen yhteistyd. Toiseen kysymyksen paaluokat olivat: tarkat esitiedot poti-
laasta, moniammatillinen yhteistyd suunnittelussa, tieto henkildstoresursseista, tarkka
tieto toimenpiteestd. Kolmannen kysymyksen péaéluokiksi muodostui salien maksimaa-
linen kaytto, aikataulussa pysyminen, henkildstoresurssien riittavyys. Paaluokkien yh-
distdmisen jélkeen saatiin ensimmaiseen tutkimustehtdvaan kuusi yhdistavaa luokkaa,
jotka olivat potilas, henkilokunta, moniammatillinen yhteistyo, vélineet, salit, ja leikka-
usjarjestys (kuvio 1). Kursiivilla kirjoitetut kommentit ovat esimerkkeja tutkimukseen

osallistuneiden koordinaattoreiden vastauksista.
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« Potilaan pre/postoperatiivinen hoito
POTILAS « Tarkat esitiedot potilaasta
« Tarkka tieto toimenpiteesta

 Henkilékunta
HENKILOKUNTA « Tieto henkilGstOresursseista
* Henkildstoresurssien riittavyys

MONIAMMATIL- _ . _
« Moniammatillinen yhteistyo

LINEN « Moniammatillinen yhteisty6 suunnittelussa
YHTEISTYO
VALINEET * Vélineet
« Salit
SALIT + Salien maksimaalinen kaytto
LEIKKAUS- + Leikkausjarjestys
JARJESTYS « Aikataulussa pysyminen

Kuvio 1. Tekijéat, jotka vaikuttavat potilaan intraoperatiivisen hoitotyon suunnitteluun

Leikkaussuunnitelmaa laadittaessa otettiin huomioon, etté potilaan esivalmistelut olivat
kunnossa. Potilaan esitiedot, esimerkiksi ikd, perussairaudet ja riskitekijat vaikuttivat
leikkaussuunnitelmaan. Preoperatiiviset valmistelut, kuten laboratoriokokeet ja rontgen-
tutkimukset taytyivat olla kunnossa ennen leikkaukseen tuloa. Koordinaattori selvitti,
voiko potilaalle tehtévid leikkausvalmisteluja tehdd heradamaossad. Myos potilaan anes-

tesiakelpoisuus oli selvitettdva samoin kuin postoperatiivinen hoitopaikka.

“Potilaan tarpeet — mikd tmp, ikd, sairaudet, muuta erityistd.” (hoitaja 1)

” Onko preop. Valmistelut tehty, rtg-kuvat, mahdolliset konsultaatiot ok.” (hoitaja 8)

Kéytettavisséd olevan henkilokunnan riittdvyys ja saatavuus vaikutti leikkaussuunni-
telman laadintaan. Koordinaattorin taytyi tietdd, mika oli kdytettadvissé oleva henkil6-
kuntamaara paivan aikana, jotta lakis&ateiset tauot ja tydajan lyhennykset ja suunniteltu
tyOaika toteutui. Suunnittelussa otettiin huomioon, ettei kirurgeilla ollut p&allekkéista
toimintaa muualla sairaalassa esimerkiksi poliklinikoilla. Henkilokunnan riittdva am-
mattitaito suoritettaviin toimenpiteisiin huomioitiin. My6s kirurgin kokemus vaikutti

hanelle toimenpiteeseen varattavaan saliaikaan. Sekd kokemattomat kirurgit ettd hoito-
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henkilokunta saattoivat tarvita apua toimenpiteisiin. Mikéli paivan aikana tuli paivystys-
toitd, koordinaattori selvitti, oliko riittavasti ja patevaa henkilokuntaa tekemaén toimen-
pide virka-aikana. Moniammatillinen yhteisty6 ja informaatio olivat tarkeité leikkaus-
suunnitelmaa laatiessa. Koordinaattori huolehti, ettd yhteisty6 ja informaation kulkemi-

nen yksikoiden valilla toimi, jotta potilas oli oikeassa paikassa oikeaan aikaan.

”Henkilokunnan osaaminen. kokematon tarvii apua.” (hoitaja 4)

”Henkilokuntaa riittdvdsti toteuttamaan leikkaus <- mm. tyoajan lyhennykset.” (hoitaja
5)

”Hoitohenkildiden riittdvd asiantuntijuus, hoitotaito tyon tekemiseen (esim. lonkkaleik-

kaus -> ortopedinen hoitaja).” (hoitaja 5)

Leikkaussuunnitelmaa laatiessa otettiin huomioon kaytettavisséa olevien vélineiden riit-
tavyys ja saatavuus paivan toimenpiteisiin. Koordinaattorin selvitti, olivatko esimerkiksi
tilatut erikoisinstrumentit tulleet. Miké&li samoja valineita tarvittiin paivan aikana use-
ampaan kertaan, taytyi niiden steriloimiseen kaytettavé aika huomioida leikkaussuunni-
telmaa laatiessa. Samoja vélineitd vaativia toimenpiteita ei voinut olla montaa yhta ai-

kaa.

” Vilineisto: paljon samoja vilineitd -> tarvii aikaa sterilointiin (skopialaitteet, porat,
sahat, instrumentit).” (hoitaja 4)
“Vilineet (ei esim. kolmea c-Kaarta tarvitsevaa leikkausta yhta aikaa, varmistaa, etta

tarvittavat erik.instrumentit/komponentit ovat tulleet).” (hoitaja 2)

Salien tehokkaan kayton varmistamiseksi voitiin salissa tehda jokin lyhyempi toimen-
pide silla aikaa, kun pidempé&é toimenpidettd valmisteltiin muualla. Leikkaussuunnitel-
maa laatiessa huomioitiin vaihtosalin jarjestaminen leikkaavalle ladkarille. Toimenpitei-
den puhtausluokkien vaikutus tuli huomioida salijérjestysta suunniteltaessa samoin kuin
eristystd vaativien potilaiden sijoitus leikkaussaleihin. Ensimmaisend salissa pyrittiin
tekemédn niin sanotut “puhtaammat toimenpiteet” ja infektiotydt viimeisend. Toisaalta
esimerkiksi MRSA-potilaiden toimenpiteet oli syytd tehda virka-aikana, jotta oli mah-

dollista saada perusteellinen siivous heti toimenpiteen jalkeen ja ulkopassarin kaytto.
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“Fyysinen ympdristé.: anest.muoto ->hengityskoneet
- endosk/ei yl.an sovellu
- 2B:n vain yksi sali
- salirajat = infektiotyot” (hoitaja 4)

Leikkausjarjestysta suunniteltaessa huomioitiin lapsipotilaiden saaminen ensimmadise-
na toimenpiteeseen. Myos péivakirurgiset potilaat pyrittiin saamaan ajoissa saliin, jotta
heidén kotiuttaminen saman pdaivén aikana oli mahdollista. Jo aiemmin perutut potilaat
pyrittiin ottamaan saliin aikaisin, ettei heidan toimenpidettadn tarvinnut enaa ajanpuut-
teen vuoksi perua. Mikéli paivéan aikana oli useampia isoja toimenpiteitd, tuli niista ai-
nakin yhden alkaa heti aamusta. Jos pitkén leikkauksen valmisteluja tehtiin esimerkiksi
her&amossa, koordinaattori selvitti, pystyiko valmistelujen aikana tekemaén lyhyemmaén
toimenpiteen salissa sind aikana. Leikkauksen aikataulutuksessa otettiin huomioon, ettei
kirurgeille tai anestesialdédkareille tullut paallekkaisia leikkauksia tai muuta toimintaa
esimerkiksi osastoilla. Leikkaavan ladkarin seuraava toimenpide tuli olla valmiina toi-
sessa salissa, kun edellinen loppui. Leikkausjarjestyksen laatimiseen vaikutti myos

mahdolliset kirurgien toiveet omien potilaiden leikkausjarjestykseen.

” Jdrjestys mddrdytyy: pienet lapset pyritidn leikkaamaan aamusta.” (hoitaja 7)
” Kotiinldhtevit mahd. ajoissa.” (hoitaja 7)

Haasteena leikkausjarjestystd mietittdessa koettiin, ettd leikkaukset saataisiin tehtya
virka-aikana klo 16:een mennessa. Leikkaussuunnitelman tuli olla sujuva ettei péivan
aikana tulisi turhaa odottelua. Paivakirurgiset potilaat tulisi saada ajoissa saliin, ettad
kotiutus saman paivan aikana oli mahdollista. Haasteellista leikkausjarjestyksen laadin-
nassa oli saada leikkaavien ld&kareiden toiveet toteutettua mahdollisimman hyvin. Suuri

vastuu leikkausjarjestystéd suunniteltaessa koettiin haasteellisena.

” Potilaat : sovitussa ajassa hoidon mukaan kotiin tyytyvdisend.” (hoitaja 4)

” Listantekija saa helposti kirurgeilta moitteita jos ei ole suunniteltu heidan mielensa
mukaisesti. Kaikki haluaisivat tietysti paasta heti aamusta leikkaamaan, mutta aina se
ei ole mahdollista.” (hoitaja 2)

” Téiden joustava sujuminen, listan ldpimeno.” (hoitaja b)
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Henkilokuntaresurssien riittavyys koettiin haasteellisena, kuten myds henkilokunnan
tyytyvaisend pitdminen siten, ettd henkilokunta sai pitaa lakiséateiset taukonsa ja tyo-
ajoissa pysyttiin. Sit4 vaikeutti liian vahainen henkilokuntamé&érd. Liika tehokkuuteen
pyrkiminen tuntui painostavalta. Toiminnan tuli olla joustavaa. Henkil6kunnan muutos-
valmius koettiin haastavana. Toimenpiteet pyrittiin jarjestdméaan siten, etté assistentit ja

apulaislaakarit paasisivat mukaan haluamiinsa toimenpiteisiin.

"Sen ettd pdivi ja leikkaussuunnitelma menee jouhevasti — ilman turhia = komplikaati-
oita” — |api ennen klo 16 hlékunta paasisi ajoissa kotiin seka pidettya pvan aikana laki-

sddteiset tauot (tdlld hetkelld tyontekijoitd on liian vihdn).” (hoitaja 6)

Koordinaattoreiden vastauksista selvisi, ettd leikkaussuunnitelman laadintaa helpottaisi
potilaasta annetut tarkat esitiedot esimerkiksi diagnoosi, yliherkkyydet ja sairaudet.
Myaos erityishuomiot potilaasta, kuten aikaisempi vaikea intubaatio, olisi hyva olla tie-
dossa. Erityisesti tieto eristyspotilaista tulisi olla tiedossa, koska se vaikuttaa seké leik-
kaussuunnitelmaan ettd koko leikkausosaston toimintaan. Potilaan tarvittavat preopera-
tiiviset tutkimukset tulisi olla valmiina ja esivalmistelut tehtyna ennen leikkausosastolle
tuloa. Etenkin lapsipotilaiden paino olisi hyvé olla tiedossa. Leikkaussuunnitelmaa laa-
dintaa helpottaisi, ettd monisairaiden ja idkkaiden potilaiden preoperatiivinen hoito
leikkauskelpoiseksi olisi aloitettu ajoissa.

"Pitdd aina tietdd mitd tullaan tekemaan (dg ja toimenpide selvd). Kuka tekee, mita
vilineistod tarvitaan.” (hoitaja 8)

” Onko postop hoito selvd esim. tarvitaanko tehopaikkaa ym” (hoitaja 8)

Henkilostoresurssien lisédminen helpottaisi leikkaussuunnitelman tekoa. Henkilosto-
resurssit tulisi olla ajoissa selvilld, kuten myos leikkaava laékari. Yksi helpottava tekija
olisi leikkaavan la&kérin vapautus osastokierrolta. Tarkka tieto toimenpiteesta helpottai-
si leikkaussuunnitelman laadintaa, joka toisi esille myos erityisvalineiden tarpeen. Mo-
niammatillista yhteistyoté helpottaisi se, ettd kirurgit ja anestesialdakérit ilmoittaisivat
toiveensa etukéteen, esimerkiksi missé jarjestyksessé he haluavat toimenpiteet tehtavak-
si. Myo6s apulaislédakéreiden merkinnat, missé leikkauksissa tarvitsevat kokeneemman
apua, helpottaisi leikkaussuunnitelman laadintaa. Leikkausten aloitusta jouduttaisi, jos

kirurgit ja anestesialddkarit ilmoittaisivat, mikali heill& on eritystoiveita toimenpiteiden
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suhteen. Tiiviimpi yhteistyd osastojen ja leikkaushoidon suunnittelijan kanssa olisi tér-
kedd. Potilastietojarjestelmén tarkka ja huolellinen kayttdminen helpottaisi tiedonsaantia
potilaasta. Kun potilas ilmoitetaan seuraavan péivan leikkauslistalle, tulisi leikkaava
la&kari olla selvilla. Leikkaussuunnitelman laadintaa helpottaisi uusi tietokoneohjelma
leikkausten varaamiseen, joka estaa salien liikatdyttymisen. Jos samalle péivalle on
suunniteltu liikaa pitkid toimenpiteitd, yhdessa leikkaavan ladkérin kanssa paatettaisiin

joudutaanko osa perumaan.

" Yhteistd suunnittelua enemmdn l.os + kirurgit + jonohoitaja/osastot.” (hoitaja 4)
"Kirurgit/anestesialddkdrit laittaisivat lisdtiedot kohtaan listassa, mitd he tarvitsevat

muuta tmp:seen. Jouduttaisi useasti téiden aloitusta.” (hoitaja 3)

7.2 Leikkauspotilaan intraoperatiivinen hoitotydn suunnitelman toteuttaminen

Toinen tutkimustehtévé oli, miten leikkauspotilaan intraoperatiivinen hoitotyon suunni-
telma toteutetaan? Tahén etsittiin vastauksia kolmella kysymykselld, jotka olivat:
4. Mité asioita otat pdivan aikana aikana huomioon jotta inraoperatiivinen leikka-
ussuunnitelma toteutuu suunnitellusti?
5. Mitka asiat tuovat muutoksia péivittdiseen intraoperatiiviseen leikkaussuunni-
telmaan?
6. Miten toteutat edella mainitut muutokset intraoperatiivisessa leikkaussuunnitel-

massa?

Kysymyksen numero nelja paaluokiksi nousivat: potilas, henkildston sijoittaminen sa-
leihin, moniammatillinen yhteistyd, ennakointi ja oikea ajoitus. Kysymykseen numero
viisi paaluokiksi tulivat: potilaasta johtuvat, henkilékunnasta johtuvat, valineista johtu-
vat ja paivystystyot ja numero kuuden paaluokat olivat: leikkaussuunnitelman muutta-
minen, henkildston uudelleensijoittelu, leikkauskelpoisuuden varmistaminen. Naisté
paaluokista yhdistelemalld saatiin muodostettua toiseen tutkimustehtavéan vastauksiksi
yhdistavat luokat: potilas, henkilékunta, moniammatillinen yhteistyd ennakointi ja muu-

tosvalmius, valineet (kuvio 2).
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* Potilas
« Potilaasta johtuvat
« Leikkauskelpoisuuden varmistaminen

POTILAS

* Henkilokunnan sijoittaminen saleihin
* Henkilékunnasta johtuvat
 Henkilékunnan uudelleensijoittelu

HENKILO-
KUNTA

MONIAMMATIL-
LINEN
YHTEISTYO

« Moniammatillinen yhteistyo

ENNAKOINTI JA  Leikkaussuunnitelman muuttaminen

MUUTOS-  Ennakointi ja oikea ajoitus
VALMIUS * Paivystystyot
VALINEET + Valineista johtuvat

Y

Kuvio 2. Leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon suunnitelman toteuttaminen

Leikkausjarjestykseen vaikutti muun muassa potilaan iké (lapsipotilaat), paivakirurgi-
sen potilaan kotiutuminen ja puhtausluokat. Potilaasta johtuvia muutoksia leikkaus-
suunnitelmaan toivat peruuntumiset, esimerkiksi potilas oli syonyt tai ei ollut leikkaus-
kelpoinen. Puutteellisia esivalmisteluja olivat laboratorio tai rontgenkuvien puuttumi-
nen, potilasta ei ollut haastateltu, Kirurgi ei ollut kdynyt katsomassa potilasta tai potilas-
ta ei muutoin oltu valmisteltu leikkauskuntoon. My6s ennalta tietaméattomat riskitekijét,

kuten MRSA, toivat muutoksia leikkaussuunnitelmaan.

"Potilaan esivalmistelut riittdmdttomid -> tarvitaan lisda labroja -> aloitus viivdstyy.”
(hoitaja b)
”Huonosti valmisteltu potilas preoperatiivisesti, osasto ei ole huolehtinut leikkausrutii-

neista. Huom! Tarkistuslista ehdottomasti osastoille! ” (hoitaja 7)

Potilaasta johtuviin leikkaussuunnitelman muutoksiin pyrittiin vastaamaan varmistamal-
la leikkauskelpoisuus mahdollisimman hyvin ja ajoissa. Tarvittaessa otettiin yhteys
anestesialaékariin leikkauskelpoisuuden selvittdmiseksi. Potilas otettiin herddmdéon esi-

valmistelujen tekemista varten, jos tarve vaati.
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”Leikkauskelpoisuus selville kaikille, yhteys anes.lddk. tarvittaessa.” (hoitaja 4)
“Jos potilas on huonokuntoinen, hénet voidaan ottaa herddmoon kanyloitavaksi leikka-

usta varten.” (hoitaja 3)

Koordinaattorin tuli tietdd henkilokunnan maaré ja osaaminen, jonka perusteella heidat
sijoitettiin saleihin ammattitaidon mukaan. Koordinaattori varmisti, ettd henkilékunta
oli oikeassa paikassa oikeaan aikaan, eika paallekké&ista toimintaa ollut. Mahdollisuuk-
sien mukaan koordinaattori ohjasi henkilokuntaa avuksi leikkaussaleihin seké pa&sté-

maan muita tyontekijoita lakisaateisille tauoille.

"Riittdvdd ammattitaitoa toteuttamaan leikkaus (esim. kokenut, kokematon hoitaja)”
(hoitaja 5)

”Lisdvoimien sijoittaminen sinne missd sitd tarvitaan.” (hoitaja 7)

Henkilokunnan riittdméttdmyys toi koordinaattorille haasteita leikkaussuunnitelman
toteuttamisessa. Henkilokunnan poissaolojen ja tyévuorojen vuoksi jouduttiin joskus
sulkemaan saleja tai perumaan toimenpiteitd. Haasteellista oli saada leikkaussuunnitel-
ma toteutettua, jos kirurgeilla oli paallekkéista toimintaa esimerkiksi poliklinikoilla.
Naihin haasteisiin koordinaattori vastasi sijoittamalla henkil6kuntaa uudelleen tai pyrki
jarjestamaan lisdapua. Henkilékunnan sijoittelu pyrittiin tekemaén siten, ettd kaikille

turvattaisiin lakisaateiset tauot.

“Henkilokunta poissa- Sali joudutaan sulkemaan joko koko paivéksi tai taukojen ajak-
si.” (hoitaja 9)

"Hyodyntdd paikalla oleva henkilékunta unohtamatta lakisddteisid taukoja. ”’(hoitaja 9)
"Kysely onko jollakin toisella operatodrilld mahdollisuus tehdd toiselle suunniteltua

tyotd.” (hoitaja 9)

Leikkaussuunnitelma toteutettiin tekemalld yhteistyota seka leikkaavien ladkareiden
ettd anestesialdékareiden kanssa. Koordinaattorilla tuli olla tieto, jos kirurgilla oli muuta
toimintaa leikkauspéivana ja kirurgit saivat esittdd omat toiveensa leikkausjarjestykses-
t4. Leikkaussuunnitelman toteutuminen vaati moniammatillista yhteisty6td muiden

osastojen, poliklinikoiden, réntgenin ja laboratorion kanssa.
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"Kirurgeille soittelu heiddn toistddn.” (hoitaja 3)

”Anestesialddkdrit ovat mukana suunnittelussa.” (hoitaja 1)

Potilaan intraoperatiivisen hoitotyon suunnitelmaa toteutettaessa koordinaattori ennakoi
tulevia tilanteita ja oli valmiina muutoksiin. Ennakointia oli esimerkiksi vaihtosalien
oikea-aikainen jarjestaminen kirurgeille viiveiden vélttdmiseksi. Potilaan esivalmistelut
tuli olla ajoissa valmiina ja potilas kutsuttiin riittdvan ajoissa leikkaussaliin. Koordinaat-
tori suunnitteli myos, jos joitakin esivalmisteluita pystyttiin tekem&an heradmossa.

Koordinaattori varmisti vélineiden saatavuuden ja riittdvyyden péivan aikana.

“Taytyy osata ennakoida ja ajatella realistisesti miten aikaa mihinkin kuluu ”’(hoitaja 7)
“Tietty riskien otto palkitsee siten, ettd hommat saadaan tehtyd.” (hoitaja 7)

“Tdrkein asia on asioiden oikea ajoitus.” (hoitaja 8)

Paivystystoita voitiin ottaa tehtavéksi virka-aikana, mikéli potilas oli leikkauskelpoinen,
henkilokuntaa oli riittavasti ja vapaita saleja oli tarjolla. Muutoksia paivittdiseen leikka-
ussuunnitelmaan toivat paivystystyot. Kiireellinen paivystysleikkaus vaati tyhjan salin
ja henkilokuntaa nopeasti. Leikkaussuunnitelmassa jo olevan potilaan leikkaus saattoi

viivéstya tai peruuntua kokonaan paivystystoiden takia.

"Hdtdleikkaus vaatii yhden tyhjin salin nopeasti. Tai hétdsektio <-> hoitohenkilokun-

nan riittavyys -> listapotilaan tulo viivdstyy/peruuntuu.” (hoitaja 5)

Leikkaussuunnitelmaan tulleet muutokset, oli kyse esimerkiksi potilaasta, paivystystois-
ta tai vélineistd, saattoivat johtaa leikkausjarjestyksen muuttamiseen. Jos potilaan leik-
kaus jouduttiin perumaan, koordinaattori suunnitteli tilalle jonkin toisen leikkauksen.
Uutta potilasta suunniteltaessa esimerkiksi perutun tilalle taytyi huomioida, etta hanella
oli kaikki preoperatiiviset valmistelut kunnossa. Hatéaleikkaukset sijoitettiin ylimé&aréai-
send leikkaussuunnitelmaan ja mahdollisesti peruttiin jokin elektiivinen toimenpide.
Mikali paivan aikana ilmeni, ettei kaikkia suunniteltuja toimenpiteitd ehdittaisi tehda,
koordinaattori oli yhteydessa leikkaavaan la&kariin leikkauksen siirtdmiseksi tai peru-
miseksi. Mahdollisuuksien mukaan leikkaussuunnitelman toité pystyttiin tekemaén pai-

vystysajalla.
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"Vaihdetaan pdivin aikana jdrjestys, jos tarpeen, ettd kaikki saataisiin leikattua.” (hoi-
taja 1)

“Esim. hdtdtyon menevdt kaiken edelle, jolloin voidaan jopa perua suunniteltuja
tmp:td.” (hoitaja 6)

“Jos ndyttdd, ettd ei ehditd tehdd kaikkia, niin otan yhteyttd leikkaavaan kirurgiin ->
perutaan. ”(hoitaja 2)

“Joka pdivd tdytyy toimia sen pvin mukaan ja miettid sen hetkistd tilannetta.”

(hoitaja 6)

Leikkaussuunnitelmaa toteutettaessa valineiden riittdvyys otettiin huomioon. Tiettyja
instrumentteja saattoi olla vain yhdet kappaleet ja niiden steriloiminen vei véhintaan
kaksi tuntia tai valineitd tai instrumentteja olisi pitanyt ennakkoon tilata tiettyyn toi-
menpiteeseen. Joskus ndma asiat olivat voineet jadda huomioimatta leikkaussuunnitel-
maa laadittaessa. Myos leikkausjarjestyksen muuttaminen péivan aikana vaikutti inst-
rumenttien ja valineiden saatavuuteen ja puudutuksen muuttuminen yleisanestesiaan

endoskopiassa toi esille vélineongelman, koska siell& ei ollut hengityskonetta.

”Instrumentteja voi olla vain yhdet setit ja ne tarvitaan klaavata valilla. Vaihtovali voi

olla yli kolme tuntia.” (hoitaja 3)

7.3 Leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotydn suunnitelman arviointi ja

kehittaminen

Kolmantena tutkimustehtdvana oli, miten leikkauspotilaan intraoperatiivista hoitotyon
suunnitelmaa arvioidaan ja kehitetddn? Kysymyksing esitettiin:
7. Miten arvioit intraoperatiivisen leikkaussuunnitelman toteutumisen péivan lo-
pussa?
8. Miten siirrét tietoa ja kokemusta intraoperatiivisen leikkaussuunnitelman proses-
sista muille leikkaussuunnitelmaa laativille sairaanhoitajille?
9. Minkalaisia kehittdmisideoita sinulla on leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoi-

totyon prosessimalliin?

Vastaukset kaytiin lapi kysymyksittain. Kysymyksiin ei etsitty yhdistavaa luokkaa, kos-

ka kysymykset késittelevat kolmea eri asiaa.
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« Potilastyytyvaisyys

* Henkil6storesurssien riittavyys

» Moniammatillisen yhteistyon onnistuminen
+ Leikkaussuunnitelman toteutuminen

ARVIOINTI <

Kuvio 3. Leikkaussuunnitelman arviointi

Leikkaussuunnitelmaa arvioitiin potilaiden tyytyvaisyydella ja potilaat olivat tulleet
hoidetuksi ilman komplikaatioita ja toipuminen herddmossa jatkui ongelmitta. (kuvio 3)
Henkilostoresurssit olivat olleet riittdvat henkilokunnan saadessa pitad paivan aikana
lakisaateiset taukonsa ja padsseet kotiin tydajan puitteissa ja suunnitellut tyot oli saatu

tehtya.

“Potilaiden tyytyvdisyys.” (hoitaja 1)

”Henkilokunta suht tyytyvdinen. Se on mahdollista.” (hoitaja 7)

"Pdivin aikana henkilokunta on saanut pitdd taukonsa ja pddsseet ajallaan kotiin.”
(hoitaja 7)

”Henkilokunta kotiin iloisena.” (hoitaja 1)

Leikkaussuunnitelman onnistumista arvioitiin myos silld, miten moniammatillinen
yhteisty6 ja tiedonkulku olivat péivan aikana toimineet. Tiedonkulun saumattomuus
salien, herddmon ja kanslian valill4 oli osoitus leikkaussuunnitelman onnistumisesta.

Leikkaussuunnitelman onnistumista arvioitiin henkilékunnalta tulleelta palautteelta.

“Kuinka tiedonkulku on toiminut salien, herddmon, kanslian vdlilld.” (hoitaja 9)

“Palaute tyokavereilta.” (hoitaja 9)

Leikkaussuunnitelman onnistunut toteutuminen arvioitiin silld, onko leikkauslista

mennyt l1&pi tydajan puitteissa ja peruuntumisten ja viiveiden syyt olivat selvilld. Lisaksi
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arvioitiin, oliko leikkauslista ollut realistinen vai olisiko leikkausjarjestystd muuttamalla
saatu parempi lopputulos. Arvioinnissa tarkasteltiin, onko salien kaytto ollut maksimaa-

lista, eika tyhjakayttoa ollut ollut.

“Voi olla henkilstoon ja itseensd tyytyvdinen, jos oman ohjauksen/suunnittelun muk.
kaikki tehty klo 16.” (hoitaja 1)
“Jos jdd yli- miksi.” (hoitaja 1)
“Onko lista mennyt ldpi: onko kaikki suunnitellut tyét tehty ennen klo 16 -> jos néin on
ja hlékunta on saanut pitaa taukonsa niin paiva on ollut hyva ja onnistunut, jos taas klo

16 on neljd:ssd salissa tyo, niin huonosti meni.” (hoitaja 6)

« Kirjaaminen
TIEDONSIIRTO < |+ Informointi
* Yhteistyo

Kuvio 4. Tiedon ja kokemuksen siirtdminen

Tietoa muille leikkaussuunnitelmaa laativille sairaanhoitajille siirrettiin kirjaamalla.
(kuvio 4). Siind kaytettiin apuna péaivakirjamerkint6ja ja erilaisia viestilappuja. Valvo-

mon kirjaan kirjataan leikkausvalineist6d koskevat asiat.

"Pdivikirjamerkinndilld ja erilaisilla lapuilla, jos ei ndhda esim. seuraavan paivan

listanvetdjdd. ” (hoitaja 3)

Tietoa siirrettiin yhteisissé palavereissa ja aamuraporteilla informoimalla muita. Mikali
koordinaattorilla oli tietoa toimenpiteestd, han valitti sen muille informoimalla, keskus-

telemalla ja opettamalla.
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”Aamuraportilla/pienissd palavereissa voidaan keskustella listanvetdjd asioista.” (hoi-
taja 3)
”Aamuraportilla infot.” (hoitaja 8)

Kokemusta ja tietoa siirrettiin tekemalla yhteisty6ta muiden koordinaattoreiden kanssa.
Mahdollisuuksien mukaan seuraavan paivan leikkaussuunnitelmaa suunniteltiin yhdessa

ja arvioitiin toimenpiteiden kestoa, sekda mita toit4 voitaisiin tehda missakin salissa.

”Usein katsotaan ja péhkdillddn yhdessd mikd jdrjestys olisi paras.” (hoitaja 2)

”Olen kaverina suunnittelussa, teen ehdotuksia.” (hoitaja 1)

« Potilaan leikkauskelpoisuuden varmistaminen

KEHITTAMINEN < |« Toiminnan kehittdminen
» Moniammatillisen yhteistyén lisdédminen

Kuvio 5. Kehittdmisideoita

Kehittdmisideana koordinaattoreilta tuli anestesiaprepoliklinikan perustaminen, koska
sill4 saataisiin potilaasta johtuvat preoperatiiviset viiveet ja peruuntumiset karsittua en-
nen leikkauksia. Myds muuten anestesialddkareiden kuulemista ennen toimenpidetté
leikkauskelpoisuuden varmistamiseksi olisi kehitettdva (kuvio 5). Osastoilla tulisi
ottaa kayttoon tarkastuslistat potilaille, jotta kaikki esitiedot huomioitaisiin ja riittavat

esivalmistelut olisi tehtyna.

”Preop viiveet kiinni ennen leikkauspéytdd.” (hoitaja 4)

”Ns. anestesia prepkl toiminta.” (hoitaja 1)
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Koordinaattoreiden mukaan toimintaa voitaisiin kehittdd esimerkiksi seuraamalla
leikkaussuunnitelman toteutumista. Leikkaussuunnitelman laadintaan tulisi saada yhte-
nainen Kriteeristo, jotta jokainen koordinaattori huomioisi samat asiat eika sen tekemi-
nen henkildityisi. Toimintaa voitaisiin kehittdd muuttamalla yksi sali péivystyssaliksi ja
herddmon olisi pidempaan auki. Laékareiden tyomaara tulisi suunnitella tarkemmin sa-
moin kuin anestesialdakareiden riittdvyys. Toimintaa voitaisiin tehostaa keskittamaélla
samanlaisia leikkauksia samalle péaivélle. Toimintamalliksi voitaisiin kehittdd salien
tyhjakayton seuranta ja mahdollisien viivastysten syiden kartoittaminen. Leikkaukset
pitéisi saada alkamaan nopeammin aamulla. Sitd parannettaisiin sill, ettd hoitajat ottai-
sivat aamun ensimmaiset potilaat vastaan aikaisemmin ja potilaiden valmistelua heraa-

mossa tehostettaisiin. Lisatoista olisi saatava asianmukainen palkkio.

”Yhtendinen kriteeristé suunnitteluun.” (hoitaja 7)

“Listan ldpivieminen johtuu litkaa siitd, kuka on laatinut ja toteuttanut suunnitelman.
Ajattelutapa on niin erilainen meilld kaikilla. Liikaa saatéa ny:/” (hoitaja 7)
“Herddmossd ainakin aamuisin voitaisiin valmistella tehokkaammin potilaita, ndin aa-
mun vaihdot saleissa sujuisivat nopeammin.” (hoitaja 8)

"Yksi saleista voisi olla pdivystyssali.” (hoitaja 3)

" Anestesialddkdreitd enemmdn, olisi vihemmdn odottamista.” (hoitaja 3)

Yhdeksi kehittamiskohteeksi vastauksista nousi moniammatillisen yhteistyon lisaami-
nen. Esimerkiksi yhteispalavereilla vuodeosastojen kanssa voitaisiin luoda yhteiset
s&annot potilaan preoperatiiviseen valmisteluun. My6s yhteistyota kirurgien kanssa olisi
lisattdva, jotta heidan téidensé suunnittelu olisi selkedmpéaé ja toiveensa tulisi kuulluksi

leikkaussuunnitelmaa laadittaessa.

“Yhteispalaverit vuodeosastojen kanssa, ehkd silloin esitiedot eivdt aina olisi niin puut-
teellisia.” (hoitaja 6)
”Enemmdn yhteistyotd kir kanssa. Selvit merkinndt, jos jotain erikoistoiveita.”

(hoitaja 2)
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Tutkimustulosten perusteella luotiin leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyén pro-
sessimallin Lansi-Pohjan keskussairaalassa. Prosessi on jatkuva malli, jossa jokainen
vaihe vaikuttaa seuraavaan. Huolellinen suunnittelu helpottaa leikkaussuunnitelman
toteutusta ja sen arvioinnilla saadaan uusia kehittdmisideoita tyon tekemiseen.

€ Potilas + Ennakointi ja

« Henkilékunta muutosvalmius:

« Moniammatillinen * Potilas

yhteistyd * Henkildkunta

* Vélineet « Vélineet

* Salit Moniammatillinen

» Leikkausjarjestys yhteisty6
) — —
o =)

ceik.suunnitelman

* Leikkauskelpoisuude!
toteutuminen

varmistaminen

* Toiminta * Henk.res. riittavyys
» Moniammatillinen » Moniamm.yht.ty6n
yhteistyd onnistuminen
\ * Potilastyytyvaisyys

Kuvio 6. Leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotydn prosessimalli
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8 TUTKIMUKSEN JOHTOPAATOKSET

Kehittdmistyon tuloksena luotiin leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon proses-
simalli Lansi-Pohjan keskussairaalassa, joka on esitetty kuviossa 6. Paivittéisen leikka-
ussuunnitelman prosessin eri vaiheet ovat suunnittelu, toteutus, arviointi ja kehittami-
nen. Koko prosessin ajan tarkastelun kohteena ovat resurssien hallinta, tehokkuus, poti-
las ja moniammatillinen yhteistyd. Leikkaussuunnitelmaan tulee péivan aikana muutok-
sia johtuen esimerkiksi viiveista tai paivystysleikkauksista. Koordinaattorin tulisi pystya
ennakoimaan tulevat muutokset ja olemaan valmis tekemaan muutoksia leikkaussuunni-
telmaan. Leikkaussuunnitelmaa arvioitaessa tulee myos etsid keinoja, joilla prosessia
saadaan kehitettyd. Luotu prosessimalli on kehd, jossa jokainen vaihe vaikuttaa seuraa-

van toteutumiseen.

Tutkimuksessa tuli esille, ettd leikkaussuunnitelman suunnittelu- ja toteutusvaihe on
pitkalti kaytettdvissé olevien resurssien huomioimista ja hallintaa, kuten myds Ranta
ym. (2005, 180-181) Lukkari (2007,53) Peltokorpi (2010,72) ovat todenneet. Myds
Vuorenmaan (2005, 51) tutkimuksessa todetaan, ettd leikkaussuunnitelman laadintaan
vaikuttaa tieto toimenpiteissa tarvittavista ladkareista ja heidan saatavuudesta, kuten
tassakin tutkimuksessa tuli esille. Tutkimuksessa selvisi lisaksi, ettd salien kaytdssa
tulee huomioida leikkauksien kesto ja vaihtosalien kayttd tehokkuutta lisédméaan (Luk-
kari 2007, 53; Ranta ym. 2005, 180-181; Dexter ym. 2001, 935, 937).

Leikkaussuunnitelmaa laadittaessa ldhtokohta on se, ettd potilaan leikkausvalmistelut on
tehty, joka kay esille myds Holmin ym. (2000, 27-44) ja Hamlingin ym. (2009, 32-35)
teoksissa. Leikkausjarjestykseen vaikuttaa tutkimusten mukaan potilaan ian ja leikkauk-
sen kiireellisyyden (Vuorenmaa 2005, 52; Lukkari 2007, 56) lisaksi myos péivakirurgis-
ten potilaiden sijoittaminen leikkaussuunnitelmaan (Hautakangas ym. 2003, 10-11) ku-
ten myos tassa tutkimuksessa selvisi. Aikataulussa pysyminen koettiin térkedksi, jotta
leikkausjarjestys toteutuu, samoin ovat todenneet myds Wright ym. (2009, 167-169),
Dexter ym. (2001, 937) ja Lillrank ym. (2010, 606) tutkimuksissaan. Induktion hyddyn-
tdminen leikkausvalmisteluissa ja anestesian aloittamisessa nopeuttaa vaihtoaikoja ja
lisad tehokkuutta (Friedman 2006,10, 12-13; Peltokorpi 2010, 121; Marjamaa 2007, 73).
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Viiveitd leikkaussuunnitelmaan tai toimenpiteen peruuntumisen voivat aiheuttaa esi-
valmistelujen puutteellisuus tai Kirurgi ei ole kdynyt katsomassa potilasta ennen toi-
menpiteeseen tuloa, kuten myods Wright ym.(2009, 167-169), Weinbroum ym. (2002,
246) ja Wong ym. (2009, 192) toteavat. Viiveiden ehk&isemiseksi anestesialédékarin
tulisi selvittdd leikkauskelpoisuus ennen leikkaussaliin tuloa, ndin myds Kuusniemen
(1997, 40-41), Holmin ym. (2000, 27-44) ja Hamlimgin ym. (2009, 32-35) teoksista
selvidé. Tutkimuksessamme ké&vi ilmi, ettd huolellisesti ja ajoissa tehdyt leikkausvalmis-
telut ehkaisisivat leikkaussuunnitelmaan tulevia viiveitd. Sahkdisten potilastietojarjes-
telmien kéyton lisaédminen potilaan leikkausvalmisteluissa ehkaisee myds viiveiden syn-
tymistd Wright ym. (2009, 167-169).

Huolellisestikin tehdysta suunnittelusta huolimatta leikkaussuunnitelmaan tulee pdivéan
aikana muutoksia, joihin koordinaattoriin on pystyttdva reagoimaan. Tdma tuo haasteita
leikkaussuunnitelman toteutumiseen. Esimerkiksi sairaustapaukset voivat tuoda yllatta-
vid muutoksia henkilgstovahvuuteen (Ranta ym. 2005, 180-181). Outinen (1994, 87-89)
toteaa, ettd tydnkuormitus ja tydaikojen pitdvyys vaikuttavat tyontekijoiden motivaation
ja tydn mielekkyyden sailymiseen, joka tuli esille myds Laitilan (2006, 33) ja Alhon
ym. (2004, 18) tutkimuksissa. Paivystystyot tuovat muutoksia péivittaiseen leikkaus-
suunnitelmaan. Riley ym. (2005, 551) toteavat omassa tutkimuksessaan, ettd koor-
dinaattorilla on paras tieto siita, mika toimenpide perutaan paivystystyon takia.

Leikkaussuunnitelman onnistumisen arvioinnissa on hyva kayttaa saatua palautetta.
Siséista ja potilailta tulevaa palautetta on kaytetty tyon arvioinnissa myds Rhodesin
(2005, 182-183, 185), Rannan ym. (2005, 180), Outisen ym. (1994, 87-89) ja
Ciechanowizcin (2011, 7) tutkimuksissa. Tietoa siirretddn muille koordinaattoreille Kir-
jaamalla ja informoimalla asioista esimerkiksi yhteisissd palavereissa. Rhodes ym.
(2005, 182-183, 185) ja Outinen (1994, 78) tuovat esille, ettd potilaspalautteita on syyté
kasitelld yhteisilla osastotunneilla ja henkilokuntaa tulee rohkaista parantamaan potilai-

den tyytyvéisyytta annetun palautteen perusteella.

Toiminnan kehittdmisessa tulisi kartoittaa mahdollisten viiveiden ja salien tyhjakayton
syitd ja keinoja niiden poistamiseen sekd yhtendisen kriteeriston luominen leikkaus-
suunnitelman laadinnassa, kuten myos Jalavan ym. (1996, 142) ty6sta selviaa. Tarkaste-

lussa olisi huomioitava koordinaattoreiden mielestd etenkin toimenpiteiden nopeampi
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aloitus aamulla, kuten myds Ciechanowicz ym. (2011, 1-3,7) toteavat. Alho ym. (2004,
18) ja Harders ym. (2006, 509-511) mukaan toiminnan kehittdmisessa tulisi Kiinnittaa
huomiota leikkausprosessin uudelleensuunnitteluun. Tutkimuksessamme ehdotettiin
leikkauspotilaan tarkistuslistan k&yttéonottoa vuodeosastoille. Hamlin ym. (2009, 35),
Holm ym. (2000, 44) oppikirjoissa on esitetty erilaisia tarkistuslistamalleja osastoille.
Ciechanowicz (2011, 7) ehdottavat omassa tutkimuksessaan, ettd osastoilla olevaa hen-

kilokuntaa pitéisi kouluttaa paremmin leikkauspotilaan valmisteluun.

Tiedonsiirto eri yksikoiden valilla tuo ongelmia toimivuuteen (Alho ym. 2010, 6; Raja-
vaara 1994, 52-53). Osastojen ja toimipisteiden vélista yhteistyota pitéisi kehittaa, kuten
myds Outinen ym. (1994, 83) Ciechanowicz ym. (2011, 1-3) tuovat esille. La&ké&reita
haluttiin mukaan leikkaussuunnitelmien suunnitteluun, jotta myos heiddn toiveensa
esimerkiksi leikkausjarjestyksesta tai toisen laakéarin mukanaolosta saataisiin huomioi-
tua, kuten myds Lukkari (2007, 56) ja Riley ym. (2005, 546, 548, 551) toteavat. Koor-
dinaattorin ja la&ké&reiden yhteisty® on térkead, jotta koordinaattori tietdd, onko laakaril-
l& paallekkaistd toimintaa péaivéan aikana tai tarvitseeko nuorempi laakari kokeneemman
apua. Moniammatillinen yhteistyd muiden yksikdiden kanssa on tarkeéd, jotta leikkaus-
potilas on oikeassa paikassa oikeaan aikaan, kuten myds Wright ym. (2009, 167-169),
Rajavaara (1994, 52-53) ja Murto (1994, 107-111, 115) toteavat omissa toissaan.
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9 POHDINTA

Lansi-Pohjan keskussairaalassa aloitettu leikkaustoiminnan kehittdmisprosessi oli pe-
rustana tutkimukselle. Tyon tarkoituksena oli selvittad leikkausosaston koordinaattorei-
den kokemuksia leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon prosessista Lansi-Pohjan
keskussairaalassa. Tutkimuksen tavoitteena oli luoda kolmivaiheinen intraoperatiivisen
hoitotydn prosessimalli. Malliin lisdttiin my6s neljas vaihe, kehittdminen. Kehitta-
misideoita tiedusteltiin koordinaattoreille annetuissa kysymyksissé ja leikkaustoiminnan
ohjauksen kehittdminen nousi esille myos kirjallisuuteen tutustuessa. Tyon jatkuva ke-
hittdminen on tarkeda uusien toimintamallien 16ytamiseksi ja tyon laadun varmistami-
seksi ja parantamiseksi. Paivittdisen leikkaustoiminnan prosessin johtaminen, eli tyossa
tutkittu koordinaattorien tekemé leikkaussuunnitelman laadinta ja toteutus, on térked
osa leikkaustoiminnan tehokkuutta mitattaessa, kuten myés Peltokorpi omassa vaitos-
Kirjassaan tuo esille. (Peltokorpi 2010, 71.) Leikkaustoiminta vaatii paljon resursseja ja
on kallista. Leikkaussalin toiminnassa on tyhjakayttod péivan aikana, joka voivat johtua
esimerkiksi aloitusajan myohastymisté ja erilaisista viiveista péaivan aikana. Sitran te-
kemassa tutkimuksessa selviaa, ettd vain kolmannes saliajasta on varsinaista leikkausai-
kaa. (Hari ym. 2008, 5.)

Leikkaussalin tehokkuuden mittaamiseen kdytetddn yleisesti panos-tuotos —suhdetta.
Tehokkuuden mittaamiseen kaytettavien mittareiden (salin kayttoaste, leikkausten vali-
nen vaihtoaika ja leikkausnopeus) ja apumittareiden avulla (saliajan jakautuminen eri
vaiheisiin, salin raaka kayttéaste, kirurginen kayttoaste, salin vaihtoaika, kirurginen
vaihtoaika) voidaan seurata leikkaustoiminnan tehokkuutta ja kehittad sitd. (Peltokorpi
2010, 101; Torkki ym. 2007, 3765-3768; Hari ym. 2008, 10.) Tassé tydssé ei ollut tar-
koituksena luoda mittareita tai erikseen mitata leikkaustoiminnan tehokkuutta. Péivit-
téista leikkaussuunnitelmaa ohjaavien tulisi tietdd namé& mittarit, jotta he osaisivat ottaa
ne huomioon leikkaustoiminnan ohjauksessa. Mittareiden tunnistaminen osana laajem-
paa leikkaustoiminnan tehokkuutta auttaa koordinaattoreita hahmottamaan yksittéisten
mittareiden tarkeyttd. Esimerkiksi miten aamun oikea-aikaiset aloitukset, viiveet tyo-
paivan aikana tai henkilOresurssien oikea kayttd vaikuttavat seka paivan tehokkuuteen,

mutta pidemmalla aikavalilla my6s koko leikkaustoiminnan tehokkuutta mitattaessa.
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Leikkaustoiminnan tehokkuutta véhentévét erilaiset viiveet aikataulutuksessa. Aamun
ensimmadisen tyon viivastyminen vaikuttaa koko pdivan toimintaan. Tydssa selvisi, etta
viiveitd aiheuttaa erityisesti potilaan preoperatiivisten tutkimusten ja leikkausvalmiste-
luiden puutteellisuus tai keskenerdisyys. Keskenerdisyyteen voi vaikuttaa myos se, ettei
leikkaava laékéri ole vield kdynyt katsomassa potilasta. Viiveitd aiheutti myos ladkarei-
den péaallekkainen toiminta sairaalassa, jolloin heitd jouduttiin odottamaan leikkaussa-
leissa. Tutkimuksemme yhtenee néilta osin muihin tutkimuksiin, joissa on tutkittu vii-
veiden syitd ja vaikutusta leikkaustoimintaan. (Marjamaa 2007,26, 31, 67, 73; Harders
ym. 2006, 509-511, Koski ym. 2012, 488-489; Ciechanowicz ym. 2011, 1-3,7; Wright
ym. 2009, 167-169; Weinbroum ym. 2002, ; Wong ym. 2009.)

Kuitenkaan koordinaattoreiden ei tule suunnitella ja toteuttaa paivittaista leikkaussuun-
nitelmaa ainoastaan tehokkuutta ajatellen. Potilaiden turvallinen hoito ja odotusajat tu-
lee myds huomioida, kuten myos henkilékunnan kuormitus ja tyéviihtyvyys. Tyoviihty-
vyyteen vaikuttaa lakisaateisten taukojen pitdminen ja ty0ajan loppuminen ajallaan.
Koordinaattorin tyotd vaikeuttaa pédivan aikana muuttuvat henkildstoresurssit, joita ai-
heuttavat tydajan lyhennykset, dkilliset sairastumiset, koulutukset ja henkilokunnan
paallekkéinen toiminta muualla sairaalassa. Kiireesta ja viiveistd johtuvasta odottelusta
aiheutuu turhautumista seka potilaille ettd henkilokunnalle. Kaytetyisséa tutkimuksissa
Dexter ym. (2001, 937); Peltokorpi (2010, 72, 120-121); (Mikkonen 1994, 80-81) otti-

vat huomioon edelld mainitut asiat omissa tutkimuksissaan.

Tutkimusta tehdessa vahvistui kasitys koordinaattorin haastavasta tyosta sillanrakentaja
monen eri tahon valilla. L&akarit odottavat paasevénsa leikkaamaan heille sopivimmalla
ajalla, miké ei kuitenkaan ole aina aikataulullisesti mahdollista ja voi aiheuttaa ristiriito-
ja laékéreiden ja koordinaattorin valille. Toisaalta taas koordinaattorin tulee ajatella
tyossddn leikkaustoiminnan tehokkuutta ja pyrittdva karsimaan viiveet sekd tehoton
toiminta. Kuitenkin tehokkuuden ylitse nousevat potilaan tarpeet, joita koordinaattorin
on kyettavéa tyydyttaméan esimerkiksi huolehtimalla siitd, ettei odotusaika leikkaukseen
muodostu kohtuuttoman pitkaksi. Koordinaattorin tyolla on vaikutus myds tydyhteison
viihtyvyyteen ja toimivuuteen hallitsemalla ty6aikoja, tyotahtia ja kuormitusta. Riley
ym. (2005, 546, 548, 551) tutkimuksessa tulee esille koordinaattorin haastava rooli eri

tahoilta tulevien vaateiden valilla.
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Koordinaattorilla on oltava my6s johtamistaitoja, koska tydssédén hén joutuu johtamaan
moniammatillisia tiimeja sekd ohjaamaan myds muiden yksikdiden toimintaa esimer-
kiksi potilaan preoperatiivisissa valmisteluissa. Hankaluuksia johtamiseen tuo se, ellei
koordinaattorin johtamisasemaa ole tuotu esille tarpeeksi selkeésti ja annettu valtuutusta
johtamiseen, kuten myds Marjamaa (2007,16 66, 68) esittdd. Koordinaattorina toimii
vuorollaan yksi koordinaattoreiksi valituista sairaanhoitajista, joka muuna aikana tyds-
kentelee leikkaussalissa moniammatillisen tiimin jasenend. Koordinaattorina ollessaan
han asettuu tydyhteisonsa toiminnan ohjaajaksi. T&mé voi tuoda haastetta koordinaatto-
rille omassa tydyhteisdssaan. Toisaalta han on yksi tyontekijoistda, mutta seuraavalla
viikolla johtaa toimintaa ja huomioi organisaation asettamat vaateet. Johtamisvallan
delegoimista tydntekijoille ja siitd aiheutuvia etuja ja ristiriitoja tuli esille myos Pelttarin
(1999, 188, 190), Miettisen (2005, 260-261), Vuoren (2005, 245, ) Kivimaen ym. (2005,
251), Nojosen (1999, 126, 136) ja Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyo-
hén (2009, 34, 80) teoksissa.

Lansi-Pohjan keskussairaalassa laatutyotd tuodaan korostetusti esille sekd yksikgittain
ettd kokonaisprosessien kannalta. Paivittdisen leikkaussuunnitelman laadinta, toteutus,
arviointi ja kehittdminen ovat yksi osa laadukasta leikkaustoimintaa. Laadukasta toimin-
taa on myo6s henkiloston henkisesta tyohyvinvoinnista huolehtiminen. Liika tehokkuu-
teen pyrkiminen voi vahent&é tydviihtyvyytta ja lisata tyontekijoiden seka fyysisté etta
psyykkistd kuormitusta. Jokaisen tydntekijan tulee arvioida jatkuvasti omaa tyotaan ja
tydyhteison toimintamalleja, jotta toiminta olisi laadukasta. Potilaan saama laadukas
hoito on myos leikkaustoiminnan laadun lahtokohtana. Potilasturvallisuuden takaami-
nen on myos laadun takaamista. Outinen ym. (1994, 38-40, 75, 79-80, 87-89) esittavét
laadun tulevan esille potilastyytyvaisyydessd, tydolosuhteissa, organisaation toiminnas-
sa ja menestymisessa. My0s he méérittelevat teoksessaan mm. laatujohtamista ja laatu-

tyoskentelya.

Tutkimuksessa esille nousseita kehittdmisehdotuksia olivat leikkaustoimintaan viiveita
tuovien syiden poissulkeminen ja potilaan preoperatiivisten valmisteluiden saaminen
toimiviksi. Toimenpiteiden aloitusten viiveitd voitaisiin poistaa joko erillisella prepoli-
klinikkatoiminnalla, jossa potilaan leikkauskelpoisuus varmistetaan ja tarvittavat tutki-
mukset ohjelmoidaan otettavaksi ennen leikkauspéivaa. Mikali erillistd prepolikinikka-

toimintaa ei jarjestetd, tulisi kuitenkin anestesialdadkareiden tutustua potilastietoihin,
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jotta heidan kannanottonsa potilaan tilasta tulee huomioiduksi ennen leikkaussaliin
vientid. Yhtenda kehittdmisehdotuksena oli leikkauspotilaan tarkistuslista vuodeosastoilla
kaytettavaksi. Oppikirjoissa on esitetty vastaavia tarkistuslistoja, joihin sairaanhoitajan
tulee kuitata tehdyt preoperatiiviset valmistelut (Holm ym. 2000, 27-44; Hamlin ym.
2009, 32-35). Myo6s Wrightin ym. (2009, 167-169) tutkimuksessa toimintaa oli kehitetty
mahdollistamalla anestesialdékareiden péaéasy sahkdoisiin sairaskertomuksiin, jotta he

paasivat tutustumaan seuraavan péivan potilaisiin.

Moniammatillista yhteisty6ta kehittaméalld voitaisiin myds poistaa viiveitd. Yhteispala-
vereita vuodeosastojen, laboratorio- ja rontgenosaston kanssa olisi jarjestettdva, jotta
voitaisiin muodostaa yhtendinen toimintamalli leikkauspotilaan preoperatiivisten val-
misteluiden tehostamiseksi. Yhteiset keskustelut lisadvat ymmérrysta rajoja rikkovasta
moniammatillisesta yhteisty0std, jossa ymmarretaan potilaan hoitopolku ja kaikkien sen
osien tarkeys. Néin saataisiin osastoilla laajempaa ymmarrystéd potilaan hoitoprosessiin
ilman, ettd jokainen osasto keskittyy vain omaan toimintaansa potilasta hoitaessa. Tama
lisdd myos toiminnan laatua. Ranta ym. (2005, 180) ja Rajavaara (1994, 52-53) kiinnit-
tivat huomiota myds, ettd hoitoprosessiin kuuluvat henkil6t ovat toisistaan riippuvaisia,
mutta eivét tiedd toistensa tekemisista. Jalava ym. (1995, 97-100) toteavat, ettd mo-
niammatillista ty6ta voidaan kehittd arvioimalla ja keskustelemalla yhdessa. Rajavaara
(1994, 52-53) tuo esille oppivan organisaation, jossa tapahtuu sektorirajoja rikkovaa

yhteisty6té eri toimintayksikdiden valilla.

Saaduissa vastauksissa esitettiin kehittdmisehdotuksena, ettd varsinkin aamuisin heréa-
mossa voitaisiin valmistella leikkauksiin menevié potilaita ja herd&mon aukioloajan
pidentdmistd. Induktion hyodyntamista leikkausvalmisteluissa ja paallekkaisten toimin-
tojen tekemisté on tutkittu kirjallisuudessa paljon. Tyéssamme kaytetyt Hari ym. (2008,
5,11-12), Friedman ym. (2006, ), Peltokorpi (2010, 121), Marjamaa (2006, 73) kasitte-
levat myos limittdisten toimintojen tekemisen ja induktion hyddyntamisen vaikuttavuut-

fa.

Taman tutkimuksen tekeminen lisdsi ymmarrystéd leikkauspotilaan prosessin eri vaihei-
den vaikutuksista kokonaisuuteen ja koordinaattorin tyén haastavuudesta. Tutkimus
vahvistaa muiden osastojen tekeman tyon tarkeyttd leikkaustoiminnan kokonaistehok-

kuudessa. Moniammatillisen yhteistyon lisdédmisen térkeys my6s osastojen vélilla tuli
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erittdin hyvin selville ty6té tehdessa. Oppimisprosessina tehty ty6 toi kokemusta tutki-
muksen tekemiseen ja ndyttéon perustuvan tiedon etsimiseen. Alussa haastavaa oli ul-
komaisten tutkimusten etsiminen ja ymmartdminen. Tutkimuksiin tutustuessa huomasi
pian niissa kdytettdvan samoja termejd ja sanastoa, joten tutkimusten lukeminen ja ym-
martdminen helpottui huomattavasti. Alussa oli vaikeaa loytaa tutkimuksia, mutta eri
hakuohjelmien kéyton opettelun my6té 10ytyi runsaasti aiheeseen liittyvid etenkin ul-
komaisia tutkimuksia. L&hteiden runsaus kertoo sen, ettd leikkaussalien tehokkuutta ja

sen maksimointia on tutkittu paljon.

Tyon alkuvaiheissa tuntui tietyn prosessimallin tekeminen haastavalta. Koska tdmén
tyon tekijat eivat tydskentele koordinaattoreina, eivat heidan kokemuksensa ja asenteen-
sa voi vaikuttaa, vaan tulokset nousevat saaduista vastauksista. Gadamerin (2005, 33-
34) mukaan tutkijan taytyy osata erottaa oma ennakkokaésitys tutkittavasta aineistosta.
Ennakkokasitys ei saa johdatella tutkimusta ja tarvittaessa voidaan palata kysymyksen
asetteluun jotta saadaan vastauksia etsittyihin kysymyksiin. Vastausten analysointi ja
kirjallisuuteen tutustuminen oli mielenkiintoista ja yllattden prosessimalli alkoi hahmot-
tua ndiden pohjalta. Erityisen mielenkiintoiseksi tyé muuttui siind vaiheessa, kun tutki-
mustuloksissa esiinnousseiden asioiden huomattiin 16ytyvan myds muista tutkimuksista

ja liittyvén leikkaustoiminnan tehokkuuden mittareihin.

Tutkimustulosten yhdenkaltaisuus muihin tutkimuksiin lisad tyon luotettavuutta. Kvali-
tatiivisessa tutkimuksessa tutkimuksen toistettavuus ei vaikuta tuloksen reliabiliteettiin
(Makeld 1992, 47). Kuitenkin, jos kaksi eri tutkijaa padtyy samaan tulokseen, voidaan
tulokset todeta reliaabeleiksi. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkittava aineisto on ai-
nutkertaista ja kuvaa senhetkista tilannetta. Tarkoituksena ei ole tehd& yleistettavaa tie-
toa. Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa se, ettd kuvaamme tarkkaan tutkimuksen
eri vaiheet. Ne kuvataan selkeésti ja tarkasti esiin niin, ettd ulkopuolinen ymmaértaa ko-
konaisuuden. Validius on sitg, ettd 10ydetddn mittarit ja menetelmat, joilla saadaan esille
juuri ne asiat, joita halutaan tutkia. Analyysin eri vaiheet on tuotava esille hyvin, jotta
lukija ja toinen tutkija pystyy seuraamaan prosessia johdonmukaisesti ja tarkasti. (Hirs-
jarvi 2010, 164, 231-232; Makeld 1992, 53.) Tutkimuksen luotettavuutta lis&é se, ettd
ty6té arvioivat kaikissa sen vaiheissa seka tutor-opettajat, opponoijat ettd myos tyoela-

man mentori, jolle tyd annetaan arvioitavaksi ennen sen lopullista valmistumista.



S7

Tutkimuksen eettisyys alkaa aiheen valinnasta. Tutkimuksella ei loukata mitaan ihmis-
ryhmaa vaan on toimittava kunnioittavasti tutkittavia kohtaan ja heille pyritaan aiheut-
tamaan pelkk&a hyvéa. Tutkimus perustuu tutkittavien vapaaehtoisuuteen. Tutkimuksen
eettisyytté lisad se, ettd aineisto analysoidaan huolellisesti. Raportoinnin tulee olla asial-
lista, rehellisté ja perusteltua. (Heikkila ym. 2008, 44-46.) Tutkimuksen eettisyytta on,
ettd kysymyksiin vastataan nimettomasti etukéteen sovitussa tilanteessa ja paikassa,
kysymyksiin vastaaminen on vapaaehtoista eika siitd makseta palkkiota (Hirsjarvi 2010,
24 -25,118).

Tutkimuksen tekeminen yhdessa toi eteen sekéa positiivia ettd negatiivisia asioita. Koska
molemmat tutkimuksen tekijat opiskelivat tyén ohessa, oli yhteisen ajan 16ytyminen
tutkimuksen tekemiseen valilla vaikeaa, koska myos opiskelu ja perheet vaativat mo-
lemmilta oman aikansa. Toisaalta kuitenkin yhdessa tekeminen kannusti molempia jak-
samaan ja jatkamaan seka tutkimuksen tekemisessa ettd myds opiskelussa. Toisen vésy-
essa oli toinen kannustamassa ja yhdessa asioita pohtimalla moni asia selkeytyi ja toi

molemmille uusia nakdkulmia.

Prosessimalli luotiin tyovélineeksi koordinaattoreille. Sen avulla myos uusi koordinaat-
tori paasee tyohon sisalle. Kun toimintamallien ovat yhtendiset, paranee myos tyon laa-
tu, tehokkuus ja tuloksellisuus, kuten myés Outinen ym. (1994, 79-80) ovat todenneet.
Prosessimallin luominen selkeyttda potilaan kokonaishoidon kuvaa kaikille hoitotyohon
osallistuville. Hoitotydon kuvaaminen prosessimallina tuo parhaiten esille sen, kuinka
jokainen tyon eri osa vaikuttaa seuraavaan vaiheeseen ja lopulta koko kokonaisuuteen.
Jalava ym. (1996, 141) toteavat tyon muuttuvan nékyvéksi prosessien avulla. Prosessi-
mallin avulla voidaan luoda yhtendiset toimintamallit ja potilaan hoito on laadukasta ja
turvallista. Prosessimalliin luotu kehittdmisvaihe korostaa sit4, ettd laadukkaassa hoito-
ty0ssé toimintaa pyritdan kehittdméan jatkuvasti, kuten myos Jalavan ym. (1996, 144)

Kirjassa esitetaan.

Jatkotutkimuksena voitaisiin arvioida prosessimallin tuomaa hyotya leikkauspotilaan
intraoperatiivisen vaiheen hoitotyohon. Yhtend tutkimusaiheena voisi olla myos potilai-
den kokemukset intraoperatiivisesta hoitotyostd, koska tassa tutkimuksessa potilasnéko-
kulma jai suppeaksi. Tutkimuksessa nousi esille leikkauspotilaan preoperatiivisten esi-

valmisteluiden térkeys péivittéisen leikkaussuunnitelman toteutumiseksi. Jatkotutki-
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muksena voitaisiin etsia keinoja, miten leikkauspotilaan preoperatiivisten puutteellisten
valmisteluiden aiheuttamat viiveet saataisiin karsittua. Tata tarkoitusta varten voitaisiin
myo0s kehittdd Lansi-Pohjan keskussairaalan tarpeita vastaava leikkauspotilaan preope-
ratiivinen tarkistuslista vuodeosastoille ja poliklinikoille.
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Hyva potilaan leikkaussuunnitelmasta vastaava sairaanhoitaja!

Opiskelemme Kemi-Tornion ammattikorkeakoulussa terveyden edistdmisen ylempéa
ammattikorkeakoulututkintoa. Koulutukseen kuuluu tydyhteisoon liittyva kehittamisteh-
tava. Selvitimme opinndytetydssamme L-PKS:n leikkausosaston leikkauspotilaiden
intraoperatiivisen hoidon prosessimallia.

Sairaalassamme kehitet&déan leikkaustoiminnan prosessia. Sen tavoitteena on selkeyttaa
leikkaustoimintaa ja saada toimintaa kustannustehokkaaksi. Opinnaytetydmme tulee
olemaan osa tétd prosessia. Potilaan leikkaussuunnitelmasta vastaavan sairaanhoitajan
rooli on erittéin tarked. Tydssdmme selvitimme kokemuksiasi leikkauspotilaan intra-
operatiivisen hoitotyon prosessista. Tutkimuksen tavoitteena on luoda kolmivaiheinen
intraoperatiivisen hoitotyon prosessimalli.

Tutkimuksessa selvitimme:

- Mitka tekijat vaikuttavat leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon
suunnitteluun?

- Miten leikkauspotilaan intraoperatiivinen hoitotydn suunnitelma toteute-
taan?

- Miten leikkauspotilaan intraoperatiivista hoitotydn suunnitelmaa arvioi-
daan ja kehitetdan?

Kyselyyn vastataan nimettdmané ja palautus tapahtuu oheisessa vastauskuoressa talon

sisdisessa postissa syyskuun loppuun mennessa.

Toivomme vastaustasi, jotta voimme yhdessa kehittad toimintaamme!

Y hteistyéterveisin,

sairaanhoitaja sairaanhoitaja
Leena Hast Minna Prakkula
p. 044-5155224 p. 044-3384712
leena.hast@hotmail.com minnapr@jippii.fi

KIITOS!
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Kyselylomake

Kirjoita vastauksesi annettuun tilaan, tarvittaessa voit jatkaa kaantépuolelle.

1. Mitd asioita otat huomioon intraoperatiivisen potilaan leikkaussuunnitelmaa laa-
tiessasi?

2. Mitka asiat helpottaisivat mielestasi intraoperatiivisen leikkaussuunnitelman
laadintaa?

3. Mitd koet haasteellisena laatiessasi intraoperatiivista leikkaussuunnitelmaa?
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4. Mité asioita otat pdivan aikana huomioon, jotta intraoperatiivinen leikkaussuun-
nitelma toteutuu suunnitellusti?

5. Mitka asiat tuovat muutoksia paivittaiseen intraoperatiiviseen leikkaussuunni-
telmaan?

6. Miten toteutat edelld mainitut muutokset intraoperatiivisessa leikkaussuunnitel-
massa?
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7. Miten arvioit intraoperatiivisen leikkaussuunnitelman toteutumisen péivan lo-
pussa?

8. Miten siirrét tietoa ja kokemusta intraoperatiivisen leikkaussuunnitelman proses-
sista muille leikkaussuunnitelmaa laativille sairaanhoitajille?

9. Minkalaisia kehittdmisideoita sinulla on leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoi-
totyon prosessimalliin?

Kiitos!



lopussa? Paaluokan muodostuminen aineistosta.
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Kysymys 7. Miten arvioit intraoperatiivisen leikkaussuunnitelman toteutumisen péivan

LITTEROINTI | PELKISTYS RYHMITTELY | ALALUOKKA | PAALUOKKA
yksinkertaisin mitta- | leikkaussuunnitel- leikkaussuunnitel- Lista lapi tydajan | LEIKKAUS-
ustapa on tarkastella | man toteutuminen man toteutuminen puitteissa SUUNNITELMAN

saatiinko péivén
leikkaussuunnitelma
toteutettua tydajan
puitteissa

jouduttiinko suunni-
teltuja toimenpiteité
perumaan. Jos on
jouduttu, miksi?
Huono suunnitelma?
Potilaat ei valmistel-
tu riittdvan hyvin,
henkildstoresurssit
ok tai ei?

Oliko leikkaussuun-
nitelma realistinen,
olisiko leikkausjar-
jestystd muuttamalla
saatu parempi tulos

hyvin toteutettu
leikkaussuunnitelma
on se, ettd suunnitel-
lut leikkaukset on
saatu virka-ajan
puitteissa tehtyé ja
jokainen tehty pai-
vystystoimenpide
tuo liséplussaa

kotiinldht6aikana on
vain yksi leikkaus
salissa jos sitdkaan

salikdyton maksi-
mointi. Ei tyhja-
kayntia!

Onko lista mennyt
lapi: onko kaikki
suunnitellut tyot
tehty enne klo 16 —
jos ndin on ja hl6-
kunta on saanut pitaa
taukonsa niin pdiva
ollut hyv4 ja onnis-
tunut ,jos taas klo 16
on neljé:ssé salissa
ty0, niin huonosti
meni

tybajalla

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen,
onko peruuntumisia

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen,
leikkausjarjestyk-
sen muuttaminen?

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tydaikana

tybajan paattyessa
kesken yksi tyod

tehokas salien kayt-
to

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tydaikana, henkil6-
kunnan tauot pidet-
ty

tybajalla

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen,
onko peruuntumisia

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen,
leikkausjarjestyksen
muuttaminen?

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tydaikana

tydajan paattyessa
kesken yksi tyd

tehokas salien kéyttd

leikkaussuunnitel-
man totetuminen
tydaikana, henkil6-
kunnan tauot pidetty

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tydaikana

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tyOaikana

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
ty6aikana

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
ty6aikana

viiveet

listan toteutuminen
ty6aikana, mahdolli-
set peruutukset tai

Peruuntumisten ja
viiveiden syyt

TOTEUTUMINEN




listan lapimeno tyo-
ajan puitteissa

leikkauksien lapi-
meno normaaliajan
puitteissa — anestesi-
oiden ja leikkauksien
toteutuminen nor-
maalisti

viiveet

jos lista on mennyt
lapi hyvé juttu, jos ei
siirretddn ehka joita-
kin my&hempéén
ajankohtaan tai ne
tehdaan péivystysai-
kana

onko lista mennyt
lapi ,loppuiko ennen
nelj&a,kuinka mo-
neen saliin jai

voi olla henkilostoon
ja itseensa tyytyvai-
nen, jos oman ohja-
uksen/suunnittelun
muk. kaikki tehty
klo 16,jos jaa yli —
miksi

onko “lista” mennyt
lapi klo 16.00 men-
nessa

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tydaikana

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tydaikana

viiveet

listan toteutuminen
tydaikana, mahdol-
liset peruutukset tai
siirtdminen paivys-
tysajalle

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tydajalla

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tybajalla, syyt vii-
veisiin

leikkaussuunnitel-
man l&pimeno
tybajalla

siirtdminen paivys-
tysajalle

leikkaussuunnitel-
man toteutuminen
tybajalla, syyt vii-
veisiin




Liite 3
SOPIMUS

Kemi-Tornion ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan toimiala ja alla mainittu
toimeksiantaja sopivat tdllda sopimuksella opiskelijatyond tehtdvian opinndytetyon
tekemisestd alla mainituin ehdoin.

Toimeksiantajatiedot:
Toimeksiantajan nimi ja osoite: Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin kuntayhtyma,
Kauppakatu 25, 94100 Kemi
Yhdyshenkilo/tyoeldméohjaaja: operatiivisen tulosalueen ylihoitaja Maritta Rissanen
Yhdyshenkilon/tyoelamédohjaajan yhteystiedot: maritta.rissanen@lpshp.fi,
016-243111(keskus)

Oppilaitostiedot:
Oppilaitoksen nimi ja osoite: Kemi-Tornion ammattikorkeakoulu, Terveysalan koulutus
Meripuistokatu, 94100 Kemi
Opinndytetyon tekijé(t) ja yhteystiedot: sairaanhoitajat Leena Hast ja Minna Prakkula
péivikirurginen osasto 2B, L-PKS, 016-243390

Opinndytetyon ohjaava(t) opettaja(t) ja yhteystiedot: yliopettajat Anneli Paldanius
(anneli.paldanius@tokem.fi) ja Airi Paloste
(airi.paloste@tokem.f1)

Opiskelijatyona tehtdvéin opinndytetyon tiedot:

Opinnaytetyon nimi/aihe: Leikkauspotilaan intraoperatiivisen hoitotyon prosessimalli
Lénsi-Pohjan keskussairaalassa

Tyon aikataulu: valmis kevailla 2012

OpinndytetyOstd aiheutuvista kustannuksista vastaa: tekijét

Tyon tulosten tekijanoikeuksista ja hyddyntdmisestd sovitaan seuraavaa:

Tulosten salassapidosta sovitaan seuraavaa:

Tyon ohjaajina toimivat:

Toimeksiantajan opinndytetydsta mahdollisesti maksama korvaus:
Korvaussumma: -

Korvauksen saaja: -

Korvauksen maksun ajankohta: -

Jos tihin sopimukseen tulee muutoksia, on se jokaisen osapuolen uudelleen
hyviksyttivi ja allekirjoitettava.

Témé sopimus on tehty 3 kappaleena, yksi jokaiselle sopijaosapuolelle.
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