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AMEE pidettiin tänä vuonna Amsterdamissa, Hollannissa. Aurinkoinen ja lämmin 
sää teki hyvää Suomen viileyden ja sateen jälkeen. Aamuisin oli kiehtovaa katsella 
elegantteja hollannittaria jakkupuvuissaan ja korkokengissään pyöräilemässä töihin 
– ilman kypärää! Kongressiin osallistui 1750 opettajaa tai opiskelijaa 85 eri maasta. 
Tiedollinen tarjonta oli runsasta edellisvuosien tapaan.

Neljännellä peräkkäisellä osallistumisker-
ralla osasin jo keskittyä muutamaan tee-
maan, jotka tällä kertaa olivat erikoislää-

kärikoulutus, opetuksen tutkimus sekä simulaa-
tiot. Esiintyjät olivat hyviä ja innostuneita, mutta 
dioja tuli paljon lyhyessä ajassa ja muistiinpano-



FINNANEST  ,    () 63

jen tekeminen vaati keskittymistä. Alan kirjalli-
suuden löytäminen on vaikeaa, joten esiintyjät on 
alla mainittu nimillään.

Oppimisen teoriaa

Preconference-symposiumiksi valitsin sekä perus-
opetukseen, että erikoislääkärikoulutukseen so-
pivan teeman lääkärin ammatillisuuden kehitty-
misestä, proto-professionalismista. H.B. Slotnick 
on julkaissut asiasta useita tutkimuksia. Opetusta 
suunniteltaessa on hyvä tietää, miten oppiminen 
tapahtuu ja millaisiin asioihin kannattaa panostaa. 
Kaikki ammatit eivät ole professioita. Profession 
ulkoinen määritelmä on pitkä ja tarkkaan valvottu 
opiskeluaika, tutkinnon suorittaminen ja säädelty 
ammatinharjoittaminen (monopoli). Slotnickin si-
sällön määritelmän mukaan professio koostuu am-
matin harjoittajista, joilta edellytetään eettisyyttä 
ja altruismia. Heidän tehtävänään on ratkaista yh-
teiskunnan kannalta tärkeitä, usein epämääräisiä 
ja huonosti määriteltyjä ongelmia. Näillä ongelmil-
la ei joko ole ilmeistä ratkaisua tai niitä on useita. 

Opiskelijat asennoituvat oppimiseen mustaval-
koisesti, totuuden etsimisenä. Erikoistuvat taas 
ovat ymmärtäneet, että oikean määritelmä riippuu 
kulloisenkin opettajan käsityksestä. Yleensä oppi-
miseen käytetään mahdollisimman vähän voima-
varoja eli ratkaisua haetaan helposti saatavilla ole-
vista, tutuista ja kliinisesti relevanteista lähteistä. 
Oppiminen koostuu kummallakin ryhmällä yleis-
arvion tekemisestä (mistä tässä on kyse?), arvioin-
nista (onko tämä opittava, onko siihen olemassa 
ratkaisu, onko ongelman ratkaisuun aikaa ja onko 
siitä minulle hyötyä?), tietojen ja taitojen oppimi-
sesta sekä soveltamisesta.

Taitoa soveltaessaan opiskelija on epävarma ja 
hyvin tietoinen asian vaikeudesta. Harjaantumis-
vaiheessa luottamus lisääntyy ja varmuus kasvaa. 
Huomattavaa on, etteivät itseluottamus ja osaami-
nen aina ole suoraan verrannolliset toisiinsa, vaan 
vahinkoja saattaa sattua juuri tässä vaiheessa.

Slotnick vertaili ongelmanratkaisuun, ohjattuun 
oppimiseen ja itseopiskeluun tarvittavia taitoja. 
Kaikissa kolmessa ratkaistaan eteen tulevia ongel-
mia, kaikissa oivalletaan ennen kokemattomia asi-
oita. Eri prosesseista syntyviä näkemyksiä ei voi 
erottaa toisistaan. Näiden kolmen eroina taas on, 
kuka määrittelee ongelman (syntynyt tilanne, oh-
jaaja vai oppija itse), ja onko siihen olemassa rat-
kaisu. Ongelmanratkaisussa oleellista on ensin 
määrittää ongelma, tunnistaa ratkaisuun tarvitta-
vat voimavarat, aloittaa ratkaisu (ja pohtia sen oi-

keellisuutta sovelluksen aikana), vakuuttua ratkai-
sun oikeellisuudesta sekä sisäistää tehty ratkaisu. 
Itsenäinen oppija tekee tuon kaiken itse, ohjatussa 
oppimisessa se on ohjaajan vastuulla. 

Kaikkeen oppimiseen tarvitaan sitoutumista. 
Slotnick määritteli oppimisen kognitiivisena pro-
sessina. Oppimiseen tarvitaan kokemusta (todel-
lista, kuviteltua, virtuaalista) ongelmanratkaisus-
sa hyödyllisistä ja reflektiota eli pohdintaa. Ongel-
manratkaisussa henkilö on itse sitoutunut löytä-
mään ratkaisun. Itse opiskeleva itse päättää, onko 
ongelma riittävän kiinnostava ratkaistavaksi. Oh-
jatussa oppimisessa ohjaajan tehtävä on löytää riit-
tävän kiehtovia asioita tai motivoida oppija niiden 
oppimiseen, missä saattaa tulla rakentavaa kitkaa. 
Opiskelijat ovat taloudellisia. Opitun asian on ol-
tava hintansa arvoinen eli kannattava sijoitus. Pe-
rusopiskelijaa motivoivat opetusohjelma ja tentit, 
erikoistuva taas saa motivaationsa asian kliinises-
tä tärkeydestä.

Slotnick puhui paljon siirtymisestä ammatillisen 
kehittymisen vaiheesta toiseen. Oppiminen muut-
taa identiteettiä. Vastuu kasvaa tehtävien myö-
tä, sairaalalääkäriltä edellytetään enemmän kuin 
amanuenssilta. Oppiminen yleensä päättyy siihen, 
kun opittua asiaa on pakko alkaa soveltaa käytän-
töön. Jossakin vaiheessa oppija oivaltaa muuttu-
neensa ankanpoikasesta joutseneksi, opiskelijasta 
on tullut seniori. 

Erikoistuvan lääkärin arvioinnista

Erikoistuvien lääkärien osaamisen arviointi on 
haastavaa, sillä opetusohjelma on epämuodolli-
sempi kuin opiskelijoilla ja opetuksen tavoitteet-
han ovat arvioinnin pohja. Erikoistuvilla on enem-
män vastuuta kuin opiskelijoilla, ja arvioinnin täy-
tyy suuntautua selkeästi toimintaan lääkärin am-
matissa. Toisaalta arvioinnille on enemmän mah-
dollisuuksia kuin pelkkä tiedon tason arviointi: 
lääketieteellisten asiakirjojen tarjoama tieto sekä 
vuorovaikutus potilaiden, kollegoiden sekä muun 
henkilökunnan kanssa. Oleellista on, että arviointi 
perustuu usean eri osa-alueen arviointiin.

Professori Leslie Southgate esitteli tutkimuksen-
sa tapaukseen perustuvista keskusteluista (Case 
Based Discussions, CBD). Kierron loppuvaihees-
sa opiskelija käy läpi valitsemansa potilastapauk-
set ohjaajan kanssa. Luotettavan summatiivisen 
arvion saamiseksi tarvitaan vähintään kuuden se-
niorin arvio, ohjaavan eli formatiivisen arvion te-
kemiseen riittää yksikin. Erikoistuvat suhtautuvat 
tähän yleensä positiivisemmin kuin seniorit, sillä 
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CBD on heille usein ensimmäinen tilaisuus käydä 
jonkun kanssa läpi, mitä he ovat tapauksesta aja-
telleet ja jääneet pohtimaan. Yleensä potilastapa-
uksesta käyty keskustelu perustuu potilaan histo-
riaan ja toipumiseen. 

Professori Julian Archer esitteli kaksi erikois-
tuvan lääkärin arviointiin sopivaa menetelmää. 
Sheffield Peer Review Assessment Tool (SPRAT) 
on vertaisten tekemä arvio osaamisesta. Arvioita-
va lääkäri valitsee itse n. 10 kollegaa, jotka teke-
vät arvion. Uusi menetelmä on myös Directly Ob-
served Assessment of Practical Skills (DOPS), jo-
ka perustuu lokikirjaan sekä kouluttajan tekemään 
arviointiin. DOPS:n on kehittänyt Royal College 
of Physicians ja siinä seurataan erikoistuvan teke-
mää toimenpidettä, arvioidaan sen osa-alueet sekä 
annetaan yleisarvio. Oleellista on ohjaavan palaut-
teen antaminen.

Eric Holmboe pohti palautteen antamista ja saa-
mista. Arvioinnin edellytys on tavoitteiden ja ar-
viointikriteerien tarkka ja selkeästi ilmaistu mää-
rittely. ”Garbage in, garbage out” (GIGO) ilmaisee 
tilanteen, missä tätä ei ole tehty. Palautteen tulee 
olla hyvin spesifiä, keskittyä käyttäytymiseen ei-
kä henkilöön. Sen tulee olla myös säännöllistä, sil-
lä yleensä palautetta annetaan aivan liian harvoin. 
Palautteen tulee olla myös ajallisesti lähellä tapah-
tumia, jotta siitä voisi jotakin oppia. Sen tulee ol-
la korjaavaa ja toisaalta vahvistaa positiivisia asi-
oita. Opiskelijan oma reaktio on tärkeä eli kysy-
mys on siitä, miten hän itse kokee saamansa pa-
lautteen. Lopuksi pohditaan yhdessä, miten jatke-
taan eteenpäin. Oleellista on ilmaista etukäteen, 
että nyt on palautteenantotilaisuus! Usein opiske-
lijat eivät muista palautetta saaneensa, vaikka oh-
jaaja on sen mielestään antanut. Itseluottamus ei 
aina ole verrannollinen osaamiseen eikä itsearvi-
ointi realiteetteihin. Ohjaava palaute on oleellisen 
tärkeää. Hyvän itsearvioinnin tekeminen on taito. 

Simulaatio-työpaja

Työpajat eli workshopit ovat AMEE:n parasta an-
tia. Akuuttilääketieteen simulaation ohjaajakoulu-
tus oli hyvin rakennettu painottamaan asian pe-
dagogista puolta. Ensin käytiin läpi nelivaiheinen 
käden taitojen opetus (Partial Task Management). 
Perinteinen ”See one, do one, teach one” ei vält-
tämättä toimi, jos opiskelija yrittää samaan aikaan 
sekä katsoa että kuunnella. Yleensähän katsom-
me puhujaa kasvoihin emmekä käsiin. Advanced 
Life Support Groupin (ALSG) konseptina on en-
sin käydä läpi tehtävän teoria, sitten demonstraa-

tio odotetusta suorituksesta ilman mitään selitys-
tä. Sen jälkeen ohjaaja demonstroi ja selittää sa-
maan aikaan. Seuraavaksi opiskelija saa ohjata tai 
selostaa (riippuen opiskelijan itsevarmuudesta), 
mitä ohjaaja tekee. Näin varmistetaan, että opiske-
lija varmasti on ymmärtänyt, mistä on kyse. Lo-
puksi opiskelija tekee ja selostaa itse.

Simulaatioharjoitus on väline ja sellaisena lä-
hellä roolipeliä. Siinä sovelletaan tietoja, taitoja ja 
asenteita. ALSG:n ohjaajat käyvät ohjaajan ker-
tauskurssin kahdesti vuodessa. Päämääränä ei kui-
tenkaan ole rekrytoida ohjaajia, vaan nämä yleen-
sä nousevat esiin kurssilaisten joukosta. Opettajan 
tehtävä simulaatioharjoituksessa on nelivaiheinen. 
Opettaja huolehtii ympäristöstä (laitteet toimi-
vat, turvallisuus on taattu), asetelmasta (oppimis-
tavoitteen selkeyttäminen opiskelijoille, tarvittaes-
sa perustelu harjoituksen tärkeydestä), vuoropu-
helusta sekä tilanteen päättämisestä (opiskelijoil-
le tilaisuus kysymyksiin, yhteenvedon tekeminen, 
päätös). Selkeää päätöstä tarvitaan, ettei harjoituk-
sen pohdinta jatku loputtomiin. Tärkeintä on olla 
erittäin hyvin valmistautunut sekä substanssin että 
harjoituksen ohjaamisen kannalta. Harjoitussimu-
laatio ja arviointi poikkeavat selvästi toisistaan. Lo-
puksi kävimme läpi simulaatioharjoituksen siten, 
että osa ryhmästä arvioi opettajan suoritusta ja osa 
ohjaajan suoritusta annetun arviointikaavakkeen 
avulla. Arvioinnissa on tärkeää, että se on validia, 
toistettavaa, toimivaa, täsmällistä ja sovellettavis-
sa todelliseen elämään. Arvioinnissa on oleellista 
luoda rauhallinen ilmapiiri, jottei arviointi keskit-
tyisi yksinomaan stressitilanteen arviointiin, vaik-
ka sekin joskus voi olla arvioinnin tarkoitus.

Crisis Resource Management -työpaja

Toinen simulaatiosessio pidettiin aiheesta Crisis 
Resource Management (CRM) ja muut kuin tek-
niset taidot. Saksalainen ryhmä esitteli kuusikoh-
taisen ohjelmansa näiden opettamiseksi. Ensim-
mäiseksi esitettiin demonstraatio tiimin hyvästä 
yhteistyöstä. Sen jälkeen käytiin läpi psykologista 
pohjatietoa, psykologisia harjoituksia, psykologi-
nen harjoitus lääketieteellisessä yhteydessä, simu-
laatioharjoitus ja debriefing. Psykologisena harjoi-
tuksena meille näytettiin video koripallon pelaa-
jista ja käskettiin laskemaan valkoisiin pukeutu-
neiden pelaajien kosketukset palloon. Sekosin las-
kuissa ja olin kovin nolo, kun en osannut kertoa, 
oliko kosketuksia 12 vai 14. ”Huomasiko kukaan 
gorillaa”, kysyivät ohjaajat. ”Gorilla, mikä ihmeen 
gorilla?”, kysyimme me. Sitten filmi näytettiin uu-
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delleen ja kas vain, ruudun poikki käveli gorillan 
asuun pukeutunut mies, pysähtyi hetkeksi piirin 
keskelle ja vilkutti. Vain yksi viidestätoista oli huo-
mannut gorillan ja hänkin oli nähnyt harjoituksen 
aiemmin. Opimme siis, mitä tarkoittaa fiksaatio-
virhe! Yhteenvetona todettiin, että CRM:n oleelli-
set asiat ovat toimintaympäristön tunteminen, toi-
minnan suunnittelu ja valmistautuminen, tilan-
teen jatkuva uudelleenarviointi, tehokas viestintä, 
fiksaatiovirheiden välttäminen, avuntarpeen var-
hainen tunnistus, voimavarojen tehokas käyttö se-
kä työn tasainen jakaminen ryhmän jäsenten välil-
le. Erittäin hyvä työpaja!

Opetuksen tutkimus ja BEME

Kolmas päivä alkoi Kirsti Longan vetämällä ses-
siolla lääketieteellisen koulutuksen tutkimuksesta 
ja jatkui alan gurujen Cees van der Vleutenin ja 
Geoff Normanin symposiumilla. Näyttöön perus-
tuva opetus eli Best Evidence Medical Education 
(BEME) on Ronald Hardenin määritelmän mu-
kaan opettajien ja tiedekuntien implementoimaa 
parhaaseen näyttöön perustuvien menetelmien ja 
lähestymistapojen käyttöä. Periaatteessa pedagogi-
nen näytön arviointi ei poikkea näyttöön perustu-
vasta lääketieteestä. Esitetään relevantti kysymys, 
haetaan näyttö, arvioidaan näytön taso, sovelle-
taan saatua tietoa ja arvioidaan lopputulos. Peda-
gogisen tutkimustiedon taso ei näyttöön perustu-
va lääketieteen menetelmin arvioituna ole kovin 
korkeaa. Ongelmalähtöisestä opetuksesta on jul-
kaistu eniten artikkeleita, ja nekin voidaan jakaa 
kuvaileviin, puolusteleviin ja selventäviin. 

Luentosali oli ääriään myöten täynnä ja osa sei-
soi koko kaksi tuntia kestäneen keskustelun ajan. 
Symposiumissa keskusteltiin siitä, sopiiko satun-
naistaminen ja sokkouttaminen lääketieteen kou-
lutuksen tutkimukseen. Opetus ei alana ole selkeä 
vaan monimutkainen ja sotkuinen (complex and 
messy). Asiantuntijoiden kanta on kyllä ja ei. Ku-
vailevia ja kvalitatiivisia tutkimuksia tarvitaan il-
miön esille saamiseksi. Tarvittaessa voidaan jatkaa 
tarkemmilla tutkimusmenetelmillä.

Alkujaan ydinfyysikko, sittemmin opetustutki-
jaksi siirtynyt Geoff Norman, tiivisti asian muis-
tuttamalla, ettei kukaan ole nähnyt neutronia ei-
kä planeettojen kulkua ole satunnaistettu, mutta 
ydinfysiikka ja tähtitiede lasketaan kuitenkin tie-
teiksi. Tarvitaan siis vielä paljon hyvää kvalitatiivis-
ta tutkimusta ja paljon satunnaistettuja tutkimuk-
sia. Näyttö ei päätä asioita, vaan sen tekevät ihmi-
set. Van der Vleutenin mukaan opettajat valitet-

tavasti unohtavat näytön lähtiessään opettamaan 
ja perustavat työnsä traditiolle ja intuitiolle. 
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