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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tehdä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin 
leikkausosastolle tarkistuslista heräämön siirtotilanteisiin. Työn edetessä tuotos 
laajeni ja syntyi myös raportointiohjeet. Opinnäytetyössäni selvitän millaista on 
hyvä hoitotyö heräämön siirtotilanteissa, mikä tarkistuslista on ja miten se on 
käytössä hoitotyössä sekä mitä erityishaasteita kyseisen heräämön potilaat 
asettavat siirtotilanteisiin. Opinnäytetyöni on tuotokseen painottuva opinnäyte-
työ. 
 
Käsittelemäni heräämön siirtotilanteet ovat potilaan vastaanottaminen leikkaus-
salista heräämöön ja siirtäminen heräämöhoidon jälkeen vuodeosastolle. Opin-
näytetyöni tuotos on kaksiosainen, laminoitava ohje heräämön henkilökunnalle. 
Ensimmäinen sivu on varsinainen tarkistuslista ja toisella sivulla on yksityiskoh-
taisemmat raportointiohjeet siirtotilanteisiin. Tarkistuslista on jaettu seuraaviin 
ajanjaksoihin: ennen potilaan siirtoa, siirtohetkellä, hoitovastuun siirtyessä he-
räämön hoitajalle ja heräämöhoidon jälkeen hoitovastuun siirtyessä vuodeosas-
ton hoitajalle. Jokaisen ajankohdan alla on kyseisellä hetkellä erityishuomiota 
vaativat seikat. Tarkistuslista on mukaelma alun perin WHO:n leikkaussaleihin 
suunnittelemasta kirurgisesta tarkistuslistasta. Raportointiohjeissa listasin rapor-
toitavia asioita SBAR (situation = tunnistaminen, backround = taustatiedot,  as-
sesment = potilaan tila, recommendation = suositus toimenpiteistä) raportointi-
työkalua apuna käyttäen. Tuotos on työn liitteenä, mutta sitä ei julkaista These-
us tietokannassa työelämän toiveesta.  
 
Käytin työssäni sekä kirjallisuudesta löytyvää tietoa että osaston henkilökunnan 
tietämystä ja uskoakseni tuotos palvelee työelämän tarpeita hyvin. Jatkotutki-
mushaasteena olisi mielenkiintoista selvittää miten tarkistuslistan käyttöönotto 
onnistuu ja millaisia ajatuksia se heräämön henkilökunnassa herättää. Lisäksi 
olisi hyvä tutkia, miten SBAR raportointityökalua voisi hyödyntää potilasta leik-
kauksiin tuotaessa.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Asiasanat: heräämö, raportointi, perioperatiivinen hoitotyö, tarkistuslista 
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ABSTRACT 
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Degree Programme in Nursing and Health Care 
Option of Nursing 
  
GRÖNFELT, EMILIA 
Checklist and Reporting Instructions for Transfer Situations in the Recovery 
Room 
 
Bachelor’s thesis 53 pages, appendices 6 pages 
March 2012 

 
 
The aim of this study was to make a checklist for recovery room transfer situ-
ations in the surgical department of the Pirkanmaa Hospital District. The thesis 
charted what good nursing care is in recovery room transfer situations, what a 
checklist is and how it is used in nursing care, and what special challenges re-
covery room patients impose on the transfer situations.  The thesis was carried 
out as a project.  
 
The recovery room transfer situations which were handled in the thesis were 
receiving patients from the operating room into the recovery room, and transfer-
ring them from the recovery room into the ward. The output of the thesis was a 
two-piece, laminated guide for the recovery room staff.  The first page is the 
actual checklist and the second page includes more detailed reporting instruc-
tions for the transfer situations. The checklist is an adaptation of the original 
WHO Surgical Safety Checklist. In the reporting instructions, the reported things 
were listed based on the SBAR Report Tool.  
 
Besides drawing on the relevant literature, the knowledge of the ward personnel 
was also utilised, and therefore the output will most likely meet nurses’ needs in 
a real work setting. In future studies, it would be interesting to look into how the 
introduction of the checklist has worked. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Key words: recovery room, reporting, perioperative nursing, checklist. 
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JOHDANTO 

 

 

Hoitotyö ja lääketiede kuuluvat turvallisuuskriittisiin korkean riskin aloihin, joissa 

virheillä saattaa olla kohtalokkaita seurauksia (Kinnunen 2010,16).  Leikkaus- ja 

anestesiatoiminta on yksi sairaanhoidon riskialttiimmista erikoisaloista ja lääkäri 

punnitseekin leikkauspäätöstä aina tarkkaan. Potilaalle leikkauksesta saatava 

hyöty on oltava suurempi kuin leikkauksen riskit (Leikkausta edeltävä arviointi, 

Käypähoito- suositus 2008). Välillä leikkaus on kuitenkin paras vaihtoehto ja 

potilaan on pystyttävä luottamaan häntä hoitavaan henkilökuntaan ja laitteiston 

turvallisuuteen.  

 

Sosiaali- ja terveysministeriö julkaisi vuonna 2009 suomalaisen potilasturvalli-

suusstrategian, minkä mukaan terveydenhuolto on jäänyt jälkeen muista korke-

an riskin aloista turvallisuuden varmistamisessa. Uudessa terveydenhoitolaissa 

(2010/1326) on potilasturvallisuuden huomioiminen nostettukin voimakkaasti 

esiin ja lain mukaan terveydenhoidon on oltava turvallista, laadukasta ja asian-

mukaisesti toteutettua. Potilasturvallisuusstrategian visiona on, että potilastur-

vallisuus olisi juurrutettu kaikkeen toimintaan vuoteen 2013 mennessä. Yksi 

keino saavuttaa parempaa potilasturvallisuutta on raportin mukaan riskien en-

nakointi tutkimukseen ja kokemukseen perustuvien käytäntöjen avulla. (Sosiaa-

li- ja terveysministeriö 2009.) 

 

Leikkaus- ja anestesiatoiminnan tarkoitus on parantaa potilaan elämänlaatua. 

Silti seitsemän miljoonaa potilasta vammautuu ja miljoona ihmistä menehtyy 

vuosittain leikkauskomplikaatioihin. Vammauttavista komplikaatioista esimerkki-

nä on väärän puolen toimenpide, joita Yhdysvalloissa raportoidaan joka vuosi 

tehtävän 1500-2500. Noin puolet leikkauskomplikaatioista johtuu inhimillisistä 

virheitä ja olisi siten estettävissä. (Ikonen 2010, 78-80.)  

 

Maailman terveysjärjestö WHO (Word Health Organization) käynnisti vuonna 

2007 maailmanlaajuisen kampanjan leikkaustoimenpiteisiin liittyvän potilastur-

vallisuuden parantamiseksi. Kampanjan yhteydessä julkaistiin kirurginen tarkis-

tuslista, joka sisältää 19 potilasturvallisuuden kannalta keskeistä kohtaa (liite 1). 

Tarkistuslistan käytöstä on julkaistu maailmanlaajuinen tutkimus, jonka tulokset 
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puhuvat vahvasti tarkistuslistan puolesta. (Pauniaho ym. 2009.) Haynes ym. 

(2009) osoittivat, että kirurgista tarkistuslistaa käyttämällä leikkauskomplikaatiot 

ja kuolleisuus vähenivät kolmanneksella (liite 2 ). Sosiaali- ja terveysalan lupa ja 

valvontavirasto Valvira kannustaa käyttämään leikkaussalin tarkistuslistaa kai-

kissa kirurgisissa toimenpiteissä. 

 

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin leikkausosastolla kirurginen tarkistuslista on päi-

vittäin käytössä ja nyt halutaan panostaa hyvään ja turvalliseen hoitoon myös 

leikkauksen jälkeen. Työelämän toiveesta teinkin tuotokseen painottuvan opin-

näytetyön, heräämön siirtotilanteiden tarkistuslistan. 

 

Heräämössä (voidaan käyttää myös nimitystä valvontayksikkö) hoidetaan leik-

kauspotilaiden leikkauksen jälkeinen välitön tarkkailu ja hoito. Potilasta hoide-

taan heräämössä, kunnes hänen tärkeät elintoimintonsa ovat palautuneet leik-

kausta ja anestesiaa edeltävälle tasolle ja potilas täyttää vuodeosastolle siirty-

misen kriteerit. (Lukkari, Kinnunen & Korte, 2007, 362.) 

 

Heräämön siirtotilanteet ovat potilaan vastaanottaminen leikkaussalista herää-

möön ja heräämöhoidon jälkeen potilaan siirtäminen jatkohoitopaikkaan. Siirtoti-

lanteissa korostuu raportointi ja hoidon jatkuvuus. Tarkistuslistan lisäksi tein 

myös raportointiohjeet heräämön siirtotilanteisiin. 

 

Koen potilasturvallisuuden kehittämisen erittäin tärkeäksi työskennellessäni ris-

kialttiilla hoitoalalla. Potilasturvallisuutta parantamalla myös hoitotyö muuttuu 

turvallisemmaksi, kun inhimilliset virheet minimoidaan jo rakenteellisella tasolla. 

Veronmaksajana olen kiinnostunut potilasturvallisuuden parantamisesta myös 

taloudellisesta näkökulmasta. On arvioitu, että 951 miljoonaa euroa säästyisi 

vuositasolla Suomessa, mikäli terveydenhuollon inhimilliset hoitovirheet saatai-

siin kitkettyä pois (Kinnunen 2010b,5).  
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE  

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä tarkistuslista Pirkanmaan sairaanhoitopii-

rin leikkausosaston heräämön siirtotilanteisiin.  

 

Opinnäytetyön tehtävänä on selvittää: 

1. Millaista on hyvä hoitotyö heräämön siirtotilanteissa? 

2. Mikä tarkistuslista on ja miten se on käytössä hoitotyössä? 

3. Mitä erityishaasteita kyseisen heräämön potilaat asettavat siirtotilantei-

siin?  

 

Opinnäytetyön tavoitteena on lisätä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin leikkausosas-

ton sairaanhoitajien tietoisuutta omasta toiminnastaan heräämön siirtotilanteis-

sa sekä antaa heille ajankohtaista tietoa heräämöhoidon kehittämisestä. Lisäksi 

tavoitteena on lisätä potilasturvallisuutta ja potilaiden yksilöllisyyden huomioi-

mista ja näin ollen parantaa myös potilaiden kokemuksia saamastaan hoidosta. 
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3 HERÄÄMÖN SIIRTOTILANTEIDEN TARKISTUSLISTA 

 

 

Heräämö on valvontayksikkö, johon kirurginen potilas tuodaan välittömästi leik-

kauksen jälkeen. Potilasta hoidetaan heräämössä, kunnes hänet on turvallista 

siirtää jatkohoitopaikkaan. (Lukkari ym. 2007, 362.) Heräämön siirtotilanteilla 

tarkoitan tässä työssä potilaan vastaanottamista leikkaussalista heräämöön ja 

siirtämistä heräämöhoidon jälkeen jatkohoitopaikkaan. Siirtotilanteissa tärkeä 

osa hoitotyötä on raportointi, jossa hoitovastuu siirtyy hoitajalta toiselle. 

 

Tarkistuslista on lista asioista, joita tulee huomioida tietyissä tilanteissa. Hoito-

työhön tarkistuslista on rantautunut maailman terveysjärjestö WHO:n kehittä-

män kirurgisen tarkistuslistan kautta. Tarkistuslistan tarkoituksena on parantaa 

potilasturvallisuutta standardoidun toiminnan avulla. (Helovuo, Kinnunen, Pel-

tomaa & Pennanen 2011, 208.) 

 

Työni teoreettinen viitekehys on esitelty alla (kuvio 1). Teoriaosuudessa kerron 

ensin tarkistuslistan käytöstä hoitotyössä. Tämän jälkeen käsittelen potilastur-

vallisuutta, jonka jälkeen kerron heräämön siirtotilanteita yleisesti ja lopuksi tar-

kastelen raportointia. Tuotoksen tarkemman sisällön olen käsitellyt omana ko-

konaisuutenaan luvussa 5 (Tarkistuslistan sisältö) ja luvussa 6 (Raportointioh-

jeet). 

 

KUVIO 1. Opinnäytetyön viitekehys 

Tarkistuslista ja raportointiohjeet heräämön 

siirtotilanteisiin 

Tarkistuslista hoitotyössä Heräämön siirtotilanteet 

Raportointi Potilasturvallisuus 

Potilaslähtöisyys 
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3.1 Tarkistuslista hoitotyössä 

 

Tarkistuslistasta (checklist) voidaan käyttää myös termiä muistilista. Tarkistus-

listalla tarkoitetaan listaa asioista, jotka tulee varmistaa tietyssä tilanteessa. 

Tarkistuslistaa käyttämällä voidaan vähentää inhimillisiä virheitä. (Pauniaho ym. 

2009.) Hoitotyössä ja lääketieteessä inhimilliset virheet voivat olla erittäin kohtalok-

kaita. Lääketiede ja hoitotyö ovatkin ns. korkean riskin aloja. Muilla korkean riskin 

aloilla, kuten esimerkiksi ilmailussa tarkistuslistat ovat olleet rutiinia jo vuosi-

kymmenten ajan ja niiden avulla on vaikutettu merkittävästi turvallisuuden pa-

rantumiseen (Ikonen 2010). Hoitotyössä tarkistuslistat ovat viime vuosina yleis-

tyneet ja suunnannäyttäjänä on ansiokkaasti toiminut WHO:n kirurginen tarkis-

tuslista. 

 

 

3.1.1 WHO:n kirurginen tarkistuslista 

 
Maailmalla tehdään vuosittain noin 235 miljoonaa leikkausta, joissa vammautuu 

arviolta seitsemän miljoona ja kuolee miljoona ihmistä. Muihin suuriin terveys-

ongelmiin rinnastettuna esimerkiksi malarian aiheuttama kuolleisuus on samaa 

luokkaa. Noin puolet leikkauskomplikaatioista johtuu inhimillisistä virheistä ja 

olisi siten estettävissä. (Ikonen 2010.)  

 

Maailman terveysjärjestö WHO:n (World Health Organization) kansainvälinen, 

eri alojen asiantuntijoista koostuva potilasturvallisuusliitto (World Alliance for 

Patient Safety, WAPS) käynnisti vuonna 2007 maailmanlaajuisen Safe Surgery 

Saves Lives - kampanjan leikkaustoimenpiteisiin liittyvien haittojen vähentämi-

seksi. Kampanjan yhteydessä julkaistiin ja otettiin koekäyttöön myös leikkaus-

tiimin tarkistuslista (WHO Surgical Safety Checlist) työkaluksi leikkauskompli-

kaatioiden ennaltaehkäisemiseen. (Pauniaho ym.2009.) 

 

WHO:n leikkaustiimin tarkistuslista sisältää 19 potilasturvallisuuden kannalta 

keskeistä kohtaa leikkaussalissa tapahtuvan hoidon osalta. Tarkistuslistassa on 

käsitelty sekä anestesia- että leikkausturvallisuutta. Ajallisesti tarkistuslista on 

jaettu kolmeen eri osa-alueeseen, jotka ovat ennen viiltoa, ennen haavan sul-

kua ja ennen salista poistumista huomioitavat asiat. Leikkaustiimin jäsenet käy-
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vät jokaisen tarkistuslistan kohdan läpi ääneen varmistaen näin tiedonkulun tii-

min välillä ja asioiden huomioimisen. Aikaa tarkistuslistan läpikäymiseen kuluu 

muutama minuutti. (Pauniaho ym. 2009.) 

 

Ennen laajamittaista käyttöönottoa WHO:n tarkistuslista testattiin kahdeksassa 

keskuksessa ympäri maailmaa. Tulokset raportoitiin tammikuussa 2009. Muka-

na oli sekä kehittyneen teknologian että matalan tulotason maita. Näyttö tarkis-

tuslistan toimivuudesta oli vahva: listan käyttöönoton myötä leikkauskomplikaa-

tiot ja kuolleisuus väheni yli kolmanneksella. NNT-luvuiksi (number needed to 

treat) muutettuna korkean teknologian maissa 31 kertaa käytettynä tarkistuslis-

tan käyttö estää yhden komplikaation ja 333 kertaa käytettynä estetään yksi 

kuolema. Inhimillisten kärsimysten lisäksi tarkistuslistaa käyttämällä voidaan 

myös vähentää merkittävästi kustannuksia. (Ikonen 2010.) 

 

Sosiaali- ja terveysministeriön potilasturvallisuuden edistämiseksi perustettu 

työryhmä on suomentanut WHO:n leikkaustiimin tarkistuslistan (Sosiaali- ja ter-

veysministeriö 2009). Suomen leikkaussaleihin kirurginen tarkistuslista rantautui 

vuonna 2009 (Suomen kirurgiyhdistyksen kotimainen julkaisusarja 2009, 35). 

Takalan ym. (2009) tekemän selvityksen mukaan kirurginen tarkistuslista paran-

taa potilasturvallisuutta myös Suomen leikkaussaleissa, eikä se oleellisesti pi-

dennä leikkaukseen kulunutta aikaa (taulukko 1 s.49). Nykyisin tarkistuslista on 

käytössä laajalti leikkaussalitoiminnassa ja sen käyttöä lisätään pikkuhiljaa muil-

lekin hoitotyön osa-alueille.  

 

 

3.1.2 Tarkistuslistan käyttö heräämössä 

 

Yli puolet kirurgisen potilaan hoitovirheistä tapahtuu leikkaussalin ulkopuolella ja 

tästä syystä on tärkeä tarkastella potilaan koko hoitoketjua turvallisuuden näkö-

kulmasta (de Vries ym. 2010). Hollannissa on pilotoitu SURPASS-järjestelmä, 

jossa kirurgisen tarkistuslistan rinnalle on kehitetty myös listat kirurgisen poti-

laan hoitoprosessin muihin vaiheisiin (liite 3). Sairaaloissa, joissa järjestelmä 

otettiin käyttöön komplikaatiot vähenivät tarkistuslistojen käyttöönoton jälkeen 

27,3 prosentista 16,7 prosenttiin ja kuolleisuus väheni 1,5 prosentista 0,8 pro-

senttiin. (Helovuo ym. 2011, 209.) 
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Jorvin sairaalassa on kehitetty leikkaussalissa läpikäytävän tarkistuslistan rin-

nalle lista niistä asioista, jotka läpikäydään potilaan saapuessa leikkausosastol-

le ja toinen tarkistuslista heräämöstä vuodeosastolle siirtymiseen (Pere 2010). 

Anestesiologian erikoislääkäri Pertti Pere ystävällisesti lähetti minulle näistä 

jälkimmäisen, vuodeosastolle siirtymisen tarkistuslistan, jonka pohjalta lähdin 

työstämään tarkistuslistaa. 

 

 

3.1.3 Potilasturvallisuus 

 

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785) määrittää, että jokaisella 

Suomessa pysyvästi asuvalla on oikeus hyvään terveyden- ja sairaanhoitoon. 

Terveydenhoitolaki (2010/1326) nostaa hyvän hoidon rinnalle myös turvallisuu-

den vaatimuksen. Lain vaatimuksena on, että toiminta perustuu näyttöön ja hy-

viin käytäntöihin.   

 

Potilasturvallisuus on olennainen osa potilaan hyvää hoitoa. Lääkärietiikan kes-

keinen teesi ”primum non nocere” (”ensisijaista on, että potilasta ei vahingoite-

ta”) on terveyden- ja sairaanhoidon perusta. (Helovuo ym. 2011, 11.) Pirkan-

maan sairaanhoitopiirissä strategiana on, että jokaisen potilaan kohdalla hoito 

olisi laadukasta, turvallista ja asiantuntevaa (Tainio, Aalto & Herala 2007, 6). 

 

Sosiaali- ja terveysministeriön (2009) laatiman Suomalaisen potilasturvallisuus-

strategian 2009–2013 mukaan potilasturvallisuuden tarkoituksena on varmistaa 

hoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumiselta. Potilasturvallisuus 

koostuu yksilöiden ja organisaation periaatteista ja toimintamalleista. Potilastur-

vallisuus kattaa hoidon turvallisuuden, lääketurvallisuuden, laiteturvallisuuden ja 

on terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta. Potilasturvallisuus tulee huomi-

oida niin hoidon suunnittelussa kuin toteutuksessakin. Potilasturvallisuutta lisä-

tään raportoimalla vaaratapahtumista ja oppimalla niistä. 

 

Marina Kinnusen (2010a) mukaan potilasturvallisuus tulee mahdollistaa muok-

kaamalla hoidon prosesseja turvallisemmiksi. Hänen mukaansa ennaltaeh-

käisemällä tahattomia vahinko päästään parhaaseen lopputulokseen. Tarkistus-

listan käytön leikkaussaleissa on osoitettu olevan yksi keino muokata hoitoa 
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turvallisemmaksi (Haynes ym. 2009, 495).  Nyt haluan yhdessä työelämän kans-

sa kehittää työkalun, joka standardoi myös heräämöhoitoa turvallisempaan 

suuntaan. 

 

 

3.2 Heräämön siirtotilanteet 

 

Heräämö on tila, jossa tarkkaillaan ja hoidetaan leikkauksen jälkeen nukutuk-

sesta herääviä potilaita. Nykyään heräämön sijasta käytetään usein termiä val-

vontayksikkö. Valitsin tähän opinnäytetyöhön kuitenkin termin heräämö opin-

näytetyön tilanneen työelämätahon pyynnöstä. Lukkari ym. (2007, 359-360) 

määrittelevät heräämön valvontayksiköksi,  johon potilas siirretään välittömästi 

leikkauksen jälkeen. Heräämössä alkaa potilaan toipumisen tarkkailu ja hoito, 

postoperatiivinen hoitovaihe. Heräämöhoito tapahtuu potilaan välittömässä lä-

heisyydessä ja potilasta tarkkaillaan, kunnes hänet on turvallista siirtää jatkohoi-

topaikkaan.  

 

Tässä opinnäytetyössä tarkoitan heräämön siirtotilanteilla potilaan vastaanot-

tamista leikkaussalista heräämöön ja siirtämistä heräämöhoidon jälkeen vuode-

osastolle. Anestesiatyöryhmä siirtää potilaan heräämöön leikkauksen päätyttyä. 

Aitkenheadin, Rowbothamin ja Smithin (2001, 542) mukaan toipumisvaihe (väli-

tön postoperatiivinen hoito) alkaa heti, kun anestesian anto lopetetaan ja potilas 

siirretään pois leikkaustasolta. Heidän mukaansa potilaan riittävä tarkkailu tulee 

varmistaa myös siirtovaiheessa, koska komplikaatioiden riski on suuri. Siirron 

leikkaussalista heräämöön tulee tapahtua ripeästi muutamassa minuutissa, 

mutta hallitusti, jotta potilaalle ei aiheuteta turhaa kipua (Korte, Rajamäki, Luk-

kari & Kallio 1999, 443).  Potilasta tarkkaillaan ja hoidetaan heräämössä, kun-

nes hän täyttää vuodeosastolle siirtymisen kriteerit (luku 5.4 potilaan siirtäminen 

jatkohoitopaikkaan). Toimenpiteestä riippuen valvonta-aika on keskimäärin 1-3 

tuntia, mutta potilaan vointi ratkaisee heräämöhoidon pituuden. (Lukkari ym. 

2007, 360.)  

 

Molempia siirtotilanteita yhdistää hoitovastuun siirtyminen hoitajalta toiselle. 

Ensimmäisessä siirtotilanteessa (potilaan vastaanottaminen heräämöön) leik-

kauksessa potilasta hoitanut anestesiahoitaja antaa raportin heräämön hoitajal-
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le. Hän antaa heräämön hoitajalle potilasasiakirjat ja suullisen raportin potilaan 

voinnista anestesian ja toimenpiteen aikana ja välittömässä postoperatiivisessa 

vaiheessa. Anestesiahoitajan tulee jäädä potilaan luo, kunnes heräämöhoitaja 

on tyytyväinen saamaansa raporttiin ja on sen pohjalta kykenevä ottamaan hoi-

tovastuun potilaasta. Toisessa siirtotilanteessa potilas siirretään heräämöhoidon 

jälkeen vuodeosastolle. Tällöin heräämön hoitaja antaa vuodeosaston hoitajalle 

suullisen ja kirjallisen raportin potilaan voinnista leikkauksen ja heräämöhoidon 

aikana. Vuodeosaston hoitaja päättää, koska on valmis ottamaan vastuun poti-

laan hoidosta saamansa raportin pohjalta. (Jalonen, Hynynen, Valanne & Erko-

la 1998.) 

 

 

3.2.1 Raportointi heräämön siirtotilanteissa 

 

Käytän tässä opinnäytetyössä hoitotyön suullisesta tiedotustilanteesta termiä 

raportti. Runteen (2000, 19) mukaan raportin tarkoituksena on turvata hoidon 

jatkuvuus ja se on edellytys potilasturvallisuudelle. Raportointi leikkausosastolla 

perustuu potilaasta kirjattuihin tietoihin (potilasasiakirjat ja anestesiakaavake). 

Leikkausosaston ja heräämön raportointiin liittyy myös erilaisia kirjoittamattomia 

sääntöjä ja rituaaleja.  

 

Epäselvä tai puutteellinen raportointi vaarantaa potilaan turvallisuutta. Joint 

Commission vuonna 2004 tekemän arvion mukaan Yhdysvalloissa 72% vas-

tasyntyneiden menehtymiseen tai vammautumiseen johtaneista haittatapahtu-

mista liittyi suoraan kommunikaatiossa ja tiedonkulussa esiintyviin puutteisiin. 

(Helovuo ym. 2011, 207.) 

 

Potilaan turvallinen ja laadukas hoito edellyttää siis aukotonta tiedonkulkua. 

Raportointi on aina inhimillistä toimintaa ja siihen liittyy myös kaikki inhimillisen 

toiminnan riskit. Kommunikaatioon ja tiedonkulkuun liittyviä potilasturvallisuus-

riskejä voidaan kuitenkin vähentää ottamalla käyttöön selkeä ja yhdenmukainen 

tapa raportoida.  Maailmalla on kehitetty erilaisia työkaluja systemaattisen ra-

portoinnin takaamiseksi ja yksi niistä on Ruotsissa käytössä oleva iSBAR . Ly-

hennys tulee sanoista i=identification (tunnistaminen), s=situation (tilanne), 
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B=backround (taustatiedot), A=assesment (potilaan nykyinen tila) ja 

R=recommendation (suositus toimenpiteistä). (Väisänen 2011; Peltomaa 2011.) 

 

Peltomaa (2011, 20-21) käyttää Spirium lehden artikkelissa samasta raportoin-

nin työkalusta nimitystä SBAR. Menetelmä on muuten sama kuin iSBAR, mutta 

ensimmäinen (identification) ja toinen (situation) on yhdistetty yhdeksi kohdaksi 

ja suomennettu sanalla tunnistaminen (kuvio 2). Käytän työssäni näistä jälkim-

mäistä, SBAR- nimitystä, koska koen sen selkeämmäksi ja tarkoitustani pa-

remmin palvelevaksi. Myös Helovuo ym.(2011) käyttävät kirjassa Potilasturvalli-

suus SBAR- nimitystä. 

 

 

KUVIO 2. SBAR- työkalu raportoinnin tueksi 

 

SBAR kehitettiin alun perin Yhdysvalloissa 1990-luvulla puolustusvoimien rapor-

toinnin työkaluksi mistä se pian levisi ilmailun käyttöön. Coloradon Kaiser Per-

manent oli yksi ensimmäisiä terveydenhuollon organisaatioita, jotka ottivat 

SBARin käyttöön. (Peltomaa 2011.) Thompson ym. (2009) tutkimuksessa 

SBARin käytön todettiin tehostavan raportointia sekä ajallisesti että laadullisesti 

ja lisäksi henkilökunta koki strukturoidun raportoinnin olevan mielekkäämpää 

(liite 2). 

 

On tärkeää, että sekä raportin antajalla että vastaanottajalla on raportin päät-

teeksi yhtenevä, selkeä käsitys raportin sisällöstä. Tästä syystä tiedon tulee olla 
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riittävän kattavaa, mutta oleellisiin asioihin rajattua. Lisäksi raportoitavan tiedon 

tulee olla oikeaa ja potilasasiakirjoihin perustuvaa. Tieto tulee raportoida oike-

aan aikaan ja selkeässä järjestyksessä ja vastaanottajalle tulee antaa mahdolli-

suus esittää lisäkysymyksiä raportin lopuksi. Raportin vastaanottajan tulee 

kuunnella aktiivisesti ja kysyä, mikäli jokin asia jää epäselväksi. (Peltomaa 

2011.) 

 

Leikkauspotilaan onnistunut hoitoprosessi edellyttää hoidon jatkuvuutta, joka 

korostuu leikkauspäivänä, koska potilas siirtyy hoitoyksiköstä toiseen lyhyen 

ajan sisään monta kertaa. Fordellin (2003, 20) mukaan leikkauspotilaan hoito-

prosessin toimivuus edellyttää hyvän raportoinnin lisäksi hyvää organisaatio- ja 

ammattikuntarajat ylittävää yhteistyötä. Usein eri hoitoyksiköissä työskentelevi-

en sairaanhoitajien työtä ei kuitenkaan tunneta tai ymmärretä tarpeeksi, mikä 

omalta osaltaan aiheuttaa ongelmia tiedonkulussa. Syynä tiedonkulun ongelmil-

le voi myös olla se, ettei potilaan hoidon kokonaisvastuuta ole määritelty kenel-

lekään ja hoitoyksiköt eivät keskustele keskenään potilaan hoidon tavoitteista.  

 

Runteen (2000, 25) mukaan siirryttäessä leikkaussalista heräämöön anestesia-

hoitaja raportoi heräämön hoitajalle potilaan hoitoon vaikuttavat yksilölliset teki-

jät sekä perioperatiiviseen hoitoon vaikuttavat taustatekijät, kuten lääkitys ja 

allergiat. Lisäksi kerrotaan potilaan saamat anestesian aikaiset lääkkeet, veren-

siirrot, nesteinfuusiot ja potilaan reagointi niihin. Tämän lisäksi tulee käydä läpi 

lyhyesti potilaalle tehty toimenpide, mainita mahdollisista proteeseista, haa-

vaimuista ja haavasidoksista sekä kertoa potilaan toipumisesta ja jatkohoitoa 

koskevista määräyksistä.  

 

Raportissa vuodeosaston hoitajalle korostuu potilaan vointi leikkauksen jälkeen. 

Jotta vuodeosaston hoitaja pystyy hoitamaan potilasta, tulee hänelle kertoa 

leikkaukseen johtaneet syyt ja leikkauksen kulku sekä toipuminen. Lisäksi on 

tärkeää ottaa potilas mukaan raportointiin ja kysyä potilaan subjektiivista koke-

musta voinnista. (Lukkari ym. 2007, 125.) Olen käsitellyt molempien raporttien 

sisältöä tarkemmin luvussa 6 (raportointiohjeet).  
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3.2.2 Potilaslähtöinen raportointi 

 

Hoitajan tulee olla potilaan välittömässä läheisyydessä koko heräämöhoidon 

ajan ja tästä syystä heräämössä käytetään potilaanvierusraportointia. Potilaan-

vierusraportoinnissa pääajatuksena on, että potilaan tiedot kuuluvat myös hä-

nelle itselleen ja niistä voidaan keskustella yhteistyössä potilaan kanssa. Poti-

laanvierusraportointi mahdollistaa potilaan tiedonsaannin ja hän voi kommen-

toida ja vastata tarvittaessa kysymyksiin. Potilaan vierellä tapahtuva raportointi 

lisää potilaan turvallisuudentunnetta. (Runne 2000, 19-20.) 

 

Runteen (2000, 75-76) tekemän perioperatiivisen raportointipuheen diskurssi-

analyysin mukaan perioperatiivisessa raportoinnissa potilaslähtöisyys ja yksilöl-

lisyys jäävät toteutumatta ja raportti perustuu lääketieteellisten tosiasioiden to-

teamiseen. Potilaat jäävät vuoteenvierusraportoinnista huolimatta ulkopuolisiksi 

(taulukko 1 s.50). Tutkimustulosten valossa perioperatiivisen hoitotyön rapor-

tointi on ristiriidassa lain potilaan asemasta ja oikeuksista kanssa (1992/785), 

joka määrittää, että potilasta tulee hoitaa yhteisymmärryksessä hänen kans-

saan. 

 

Potilaslähtöisyys perustuu potilaan arvojen ja mielipiteiden kunnioittamiseen 

(McCormack 2003, 181) ja potilaslähtöisellä raportoinnilla tarkoitetaan potilaan 

aktiivista mukaan ottamista raportointiin (Koloroutis 2010). Aina potilaslähtöinen 

raportointi ei kuitenkaan ole ongelmatonta. De Haesin (2006) mukaan akuutisti 

tai vakavasti sairaiden potilaiden kohdalla potilaslähtöinen raportointi on haas-

tavaa, koska potilaan voi olla vaikea tai mahdoton kommunikoida. Esimerkiksi 

heräämöön tuotaessa suurin osa potilaista on vielä anestesian vaikutuksesta 

tokkuraisia. Kaikki potilaat eivät myöskään halua osallistua hoitoonsa, vaan tah-

tovat jättää päätösvallan hoidostaan ammattilaisille. Patient –centrdnesin (2003) 

mukaan tämä ei ole kuitenkaan este potilaslähtöisen raportoinnin toteutumi-

seen, sillä pelkkä yritys ottaa potilas mukaan raportointiin täyttää potilaslähtöi-

syyden kriteerit. 
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4 TUOTOKSEEN PAINOTTUVA OPINNÄYTETYÖ 

 

 

4.1 Tuotokseen painottuva opinnäytetyö 

 

Tuotokseen painottuva opinnäytetyö on vaihtoehto ammattikorkeakoulun tutki-

mukselliselle opinnäytetyölle. Tuotokseen painottuva opinnäytetyö tavoittelee 

ammatillisen toiminnan ohjeistamista tai opastamista. Tuotokseen painottuva 

opinnäytetyö koostuu raporttiosasta ja tuotoksesta, joka voi olla esim. ohjelehti-

nen tai perehdyttämiskansio.  (Vilkka & Airaksinen 2003,9.) Työelämästä saa-

mani valmis aihe määräsi opinnäytteeni menetelmäksi tuotoksen. Mietin ensin 

tuotoksen ja kvalitatiivisen työn yhdistämistä, mutta suunnitelmavaiheessa 

huomasin, että tuotokseen painottuvassa opinnäytetyössä on tarpeeksi haastet-

ta yhdelle ihmiselle.  

 

Tuotos on Pirkanmaan sairaanhoitopiirin leikkausosaston heräämön siirtotilan-

teiden tarkistuslista, joka muistuttaa hoitajia hyvän ja turvallisen heräämöhoidon 

keskeisistä toimintatavoista jokaisen potilaan kohdalla. Siirtotilanteilla tarkoitan 

tässä opinnäytetyössä potilaan vastaanottamista heräämöön ja siirtämistä jat-

kohoitopaikkaan. Käytännön toimivuuden turvaamiseksi valmis tuotos on tiivis ja 

tulostettavissa oleva sähköinen tiedosto, jonka voi laminoida.  Pirkanmaan sai-

raanhoitopiirillä on oikeus muokata ja päivittää tiedostoa tarvittaessa ja tästä 

syystä tuotosta ei ole julkaistu tämän opinnäytetyön liitteenä Theseus- tietokan-

nassa. 

 

 

4.2 Opinnäytetyön toteuttaminen 

 

Aloitin tämän opinnäytetyön tekemisen kevättalvella 2011. Minulle oli alusta asti 

selvää, että haluan tehdä opinnäytetyön yksin, koska olen kokenut muissa pro-

jekteissa kahden ihmisen aikataulujen yhteensovittamisen hankalaksi. Aihese-

minaarissa perioperatiivisia aiheita ei vielä oltu saatu työelämältä, joten valit-

simme aiheet muutama viikko myöhemmin kuin muiden ryhmien opiskelijat. 

Tahdoin kuitenkin odottaa nimenomaan perioperatiivista aihetta, koska halusin 
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opinnäytetyöni tukevan ammatillista kehitystäni perioperatiiviseksi sairaanhoita-

jaksi. Sain valmiin aiheen Pirkanmaan sairaanhoitopiirin leikkausosastolta. 

 

Hirsjärvi, Remes ja Sajavaara (2008, 77-80) kirjoittavat Tutki ja kirjoita kirjassa 

an hyvän tutkimusaiheen kriteereistä seuraavaa:  

 

 Aiheen tulee olla tutkijaa kiinnostava ja tieteenalalle sopiva, koska tutki-

muksen parissa kuluu paljon aikaa. 

  Tutkimuksesta pitää olla jotain hyötyä yhteiskunnalle tai tieteelle. 

  Aiheen tulee olla tarpeeksi rajattu, mutta tietoa ja ohjausta tulee olla 

saatavilla.  

 Tutkimus tulee olla mahdollinen toteuttaa käytössä olevin resurssein. 

 Tutkijan tulee olla kykenevä tutkimuksen tekemiseen ja  

 Tutkijan tulisi oppia tutkimuksestaan jotain.  

 

Kiinnostuin kyseisestä aiheesta, koska aihe on hyvin ajankohtainen ja koen po-

tilasturvallisuuden kehittämisen tärkeäksi. Heräämöhoito on keskeinen osa 

anestesiahoitajan työtä ja myös tästä syystä aihe tuntui omalta. En tiennyt he-

räämöhoidosta aihetta valitessani paljoakaan, mutta odotin tulevien opintojen ja 

työharjoittelun tukevan oppimistani aiheesta. Koska työelämä antoi valmiita ai-

heita nimenomaan opinnäytetöiden aiheiksi, uskon heidän vaatimustensa ja 

omien resurssieni sairaanhoitajaopiskelijana kohtaavan. Valmis aihe oli myös 

tarpeeksi rajattu ja tästä syystä helposti lähestyttävä. 

 

Pian aiheen saamisen jälkeen oli ideaseminaari, joissa esittelimme ohjaavalle 

opettajalle ja luokkalaisille ideamme. Tämän jälkeen aloin valmistautua työelä-

mäpalaveriin. Olen tottunut käyttämään käsitekarttaa apuna kirjoittamisen 

suunnittelussa ja nytkin lähdin jäsentämään suunnitelmaa käsitekartan avulla. 

Käsitekartassa paperin keskelle tulee avainsana, joka ympyröidään ja sen ym-

pärille kirjoitetaan sanoja tai fraaseja, jotka liittyvät keskellä olevaan sanaan. 

Niitä voidaan linkittää keskelle tai toisiinsa viivojen avulla. Käsitekartta soveltuu 

hyvin kirjoittamisen ideointiin. (Hirsjärvi ym. 2008, 35.) 

 

Tämän opinnäytetyön tekeminen noudatti pitkälti projektin toteuttamista. Projekti 

perustuu asiakkaan tilaukseen. Asiakas asettaa projektille vaatimukset ja käyt-
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töön tarvittavat resurssit. Projekti puolestaan on toimeksiannon hyväksyttyään 

vastuussa vaatimusten toteuttamisesta käytössä olevin resurssein. Kun projekti 

on valmis, siirtyy projektin tulos asiakasorganisaatiolle ja projekti päättyy. 

(Ruuska 2006, 23.) Työelämäpalaverissa tapasin ensimmäisen kerran opinnäy-

tetyön tilanneen tahon, Pirkanmaan sairaanhoitopiirin edustajan, jota Ruuskan 

tekstin mukaan voisi nimittää asiakkaaksi. Tällöin sain paljon selvennystä asi-

akkaan toiveista opinnäytetyötä koskien. Työelämäpalaverissa oli mukana työ-

elämän edustajan lisäksi ohjaava opettaja, opetushoitaja sekä kaksi muuta 

opiskelijaa, jotka tekevät samaiseen heräämöön opinnäytetyön hyvän herää-

möhoidon kriteereistä. Kyseisistä opiskelijoista tuli myös työni opponentteja, 

koska opinnäytetyömme aiheet ovat niin lähellä toisiaan.  

 

Työni vaiheiden suunnittelussa olen käyttänyt apuna Tampereen ammattikor-

keakoulun asettamaa aikataulua keväällä 2012 valmistuville sairaanhoitajille: 

käsikirjoitus palautetaan joulukuussa 2011 ja valmis työ maaliskuussa 2012, 

jonka jälkeen työelämä myöntää julkistamisluvan työlle. Aikataulun lisäksi suun-

nittelin opinnäytetyön tekemistä kirjallisuudesta löytämieni projektin vaiheiden 

avulla. Projektin vaiheita on kirjallisuudessa määritelty seuraavasti: idea, projek-

tin perustaminen, suunnittelu, toteutus, päättäminen ja jälkihoito (Ruuska 2006, 

28).  Nyt minulla oli siis idea ja projekti oli perustettu. Seuraavaksi kirjoitin suun-

nitelman. Kävin myös ohjauksessa rajatakseni ja selkiyttääkseni itselleni suun-

nitelman kirjoittamista. Toukokuussa 2011 oli suunnitelmaseminaari, jossa sain 

vielä yleisöltä muutaman hyvän idean suunnitelmaan. Valmiin opinnäytetyön 

suunnitelman ja tutkimuslupahakemuksen lähetin työelämälle toukokuussa 

2011. Varsinaisen tutkimusluvan sain postitse 9.6.2011. 

 

Kesä ja alkusyksy kuluivat aiheeseen syventyen. Lueskelin kirjoista ja alan leh-

distä artikkeleita ja tutkin Internetistä aiheeseen liittyviä juttuja. Koulussa alkoi 

myös anestesiaopinnot, jotka osaltaan tukivat hyvin aihettani. Lisäksi koulun 

metodiopinnot antoivat lisää varmuutta opinnäytetyön sisällöllisistä yksityiskoh-

dista. Aktiivisen kirjoittamisen aloitin syyskuussa 2011. Jälkikäteen ajateltuna 

olisi ollut hyvä kirjoittaa jo alusta asti aktiivisemmin. Hirsjärvi ym. (2008, 33.) 

kannustavat tutkijaa kirjoittamaan kaiken aikaa, koska vasta kirjoitettu teksti on 

aktiivisesti ajateltua. Ohjaajani kehotti minua pitämään myös päiväkirjaa kirjoit-
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tamisesta ja esiinnousseista ongelmista. Tässä vaiheessa työn tekeminen lähti 

kunnolla käyntiin ja sain koottua pirstaleiselta tuntuvan materiaalin kasaan.  

 

Anestesiaharjoittelu kyseisellä leikkausosastolla alkoi syyskuun puolessa välis-

sä ja näin pääsin näkemään myös käytännössä kyseisen heräämön toimintaa. 

Sain harjoittelusta paljon uutta tietoa ja tuotoksen tekeminen oli tämän jälkeen 

helpompaa. Ongelmalliselta tuntui työn rajaaminen. Kirjoitin teoriaosuuteen pal-

jon asiaa heräämöhoidosta, joka lopulta rajautui pois työstäni. En kuitenkaan 

koe poistetun tekstin kirjoittamisen menneen hukkaan, koska se auttoi minua 

ymmärtämään heräämöhoitoa paremmin. 

 

Käsikirjoitusseminaarissa joulukuussa 2011 sain opiskelijakollegoilta rakenta-

vaa palautetta tuotoksen sisällöstä. Tässä vaiheessa minulla oli yksi tuotos, tar-

kistuslista, johon olin sisällyttänyt myös raportoitavat asiat. En halunnut kuiten-

kaan poistaa raportointia koskevia kohtia kokonaan tuotoksestani, koska koin 

niiden olevan kaikkein hyödyllisimpiä käytännön työn kannalta. Olin hetken ai-

kaa hukassa aiheen kanssa, kunnes huomasin alan lehdessä artikkelin SBAR 

raportoinnin työkalusta ja innostuin. Päätin tehdä erillisen tarkistuslistan ja ra-

portointiohjeet ja tämä jako toimii mielestäni hyvin. Työn nimi vaihtuikin loppu-

metreillä raportointiohjeistuksen tultua mukaan erillisenä osiona.  

 

Sain tuotoksen valmiiksi tammikuussa 2012 ja lähetin sen työelämälle hyväk-

symistä varten. Helmikuu 2012 kului työtä viimeistellessä ja työn rajaamista tiu-

kentaessa. Oli vaikeaa luopua tiedon hakemisesta ja asiasta lisää opiskelusta ja 

päättää, että työ on nyt asiasisällöllisesti tässä. Loppuvaiheessa olisin kaivannut 

kaveria, jonka kanssa hioa asetuksia ja kielioppia, koska luonteeltani en ole ko-

vinkaan pikkutarkka. Sain kuitenkin hyviä vinkkejä ohjaajaltani ja ystäviltäni se-

kä opponenteilta, joiden kanssa pystyin myös keskustelemaan sisällöllisistä yk-

sityiskohdista. 

 

 

4.3 Tuotoksen ulkoasu 

 

Opinnäytetyöni tilannut organisaatio on Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, joka on 

yksi maamme 20 sairaanhoitopiiristä. Tästä syystä imagon tulee olla luotettava. 
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Tästä syystä kaikki heidän nimissään julkaistava pitää olla toteen perustuvaa ja 

viralliset muotovaatimukset täyttävää. Kysyinkin työelämältä onko Pirkanmaan 

sairaanhoitopiirillä valmista muotovaatimuspohjaa. Sitä ei kuitenkaan ole, joten 

sain työni ulkoasulle vapaat kädet.  Uskottavuuden ja selkeyden turvaamiseksi 

halusin käyttää tuotoksessani samaa tyyliä kuin kyseisellä osastolla käytössä jo 

olevassa leikkaussalin tarkistuslistassa. Leikkaussalin tarkistuslista kyseisellä 

osastolla on yksinkertaistettu versio WHO:n kirurgisesta tarkistuslistasta (liite 1). 

Mielestäni tämä alkuperäinen versio on selkeä ja toimiva enkä koe tarvetta 

muokata ulkoasua tältä osin. 

 

Huovila (2006, 14-18) käsittelee kirjassaan ”Look” erilaisten tunnuksien merki-

tystä yhteisön tunnistamisessa. Tunnus on myös organisaation allekirjoitus. Pir-

kanmaan sairaanhoitopiirillä on oma tunnuksensa ja haluaisin käyttää tätä tun-

nusta valmiissa tuotoksessani omalta osaltaan vahvistamassa tarkistuslistan 

uskottavuutta. Työelämä antoi luvan tunnuksen käyttöön. 

 

Osastolla käytössä oleva leikkaussalin tarkistuslista on väriltään vaaleanvihreä. 

Väri tuli muuttaa, jotta tarkistuslistat ovat erotettavissa toisistaan helposti. Halu-

sin heräämön tarkistuslistasta sinisävyisen, koska sininen sopii mielestäni hyvin 

heräämöön.  

 

Otsikoksi tarkistuslistalle valitsin ”Tarkistuslista heräämöön”. Otsikon tulee olla 

visuaalisesti dominoiva ja sen tulee kertoa selkeästi mistä on kyse (Parker 

1998, 376). Mielestäni ”Tarkistuslista heräämöön” on tarpeeksi lyhyt ja ytimekäs 

sekä kertoo parhaiten mistä on kyse. Koska kyseessä on ammattilaisille suun-

nattu tuotos, ei otsikon tarvitse olla selkokielinen vaan riittää, että se kertoo 

henkilökunnalle mistä on kyse. 

 

Aluksi suunnittelin, että tarkistuslista olisi ollut jokaiselle potilaalle erikseen tu-

lostettava asiakirja, mutta huomasin leikkaussaleissa olevan laminoidun version 

tehokkaammaksi tavaksi. Näin vältetä tulostamisesta syntyvät taloudelliset kus-

tannukset, sekä säästetään luontoa. Lisäksi nykyaikana pyritään pois papereis-

ta, joten tästäkin syystä monikäyttöinen lista on parempi. Lisäksi toivon, että 

mikäli tarkistuslista otetaan käyttöön yleisesti muissakin heräämöissä, voisi tu-

levaisuudessa sähköiseen leikkaussalin kirjaamisjärjestelmään tulla tarkistuslis-
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ta välilehden alle kohta ”heräämön tarkistuslista ollut käytössä” jonka voisi klika-

ta. 

 

 

4.4 Tuotoksen sisältö 

 

Opinnäytetyön tuotoksen sisältöä on koko opinnäytetyöprosessin ajan ohjannut 

vahvasti työelämän toiveet. Valmis otsikko rajasi aiheen heräämön siirtotilantei-

siin. Opinnäytetyöprosessin aikana juuri siirtotilanteissa pysyminen oli ajoittain 

todella haastavaa. Heräämöhoidosta löytyi kirjallista materiaalia runsaasti, mut-

ta siirtotilanteet käsitellään kirjallisuudessa vain muutamalla lauseella. Halusin 

kuitenkin pysyä työelämän toivomalla linjalla, koska tiesin kahdesta muusta sa-

maan heräämöön valmisteilla olevasta opinnäytetyöstä, jotka käsittelevät ni-

menomaan heräämössä tapahtuvaa hoitotyötä. 

 

Sisällöllisesti lähdin liikenteeseen Jorvin sairaalan tarkistuslistan mallista, jonka 

anestesiologian erikoislääkäri Pertti Pere ystävällisesti lähetti minulle. Muok-

kasimme tarkistuslistaa harjoitteluni aikana yhdessä ohjaajani kanssa.  Kuunte-

lin myös heräämön hoitajien tapaa raportoida aina heräämössä ollessani. Vaik-

ka työssäni ei olekaan mainittuna kaikkia asiantuntijahaastatteluja lähteinä, en 

pidä tätä eettisesti arveluttavana, koska kerroin avoimesti tekeväni opinnäyte-

työtä heidän heräämöönsä. Tuotoksen valmistuttua hyväksytin työn osastonhoi-

tajalla, joka kävi tuotoksen läpi yhdessä osastolla työskentelevän anestesiahoi-

tajan kanssa. Terveydenhuoltolaki (2010/1326) tuo esiin, että terveydenhuollon 

toiminnan on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin. Mie-

lestäni työni on tässä onnistunut, koska olen lähtenyt liikenteeseen teoriasta ja 

muokannut sitä hyvien käytäntöjen mukaiseksi. 

 

Löydettyäni kirjallisuudesta rakenteellisen raportoinnin työkalun SBAR:in innos-

tuin erottamaan raportointiohjeet ja tarkistuslistan toisistaan, mikä mielestäni 

selkeytti työtäni. Tarkistuslistan ideana kun on käydä mainitut asiat ääneen läpi 

jokaisen potilaan kohdalla ja raportoinnissa keskeistä on kertoa juuri tämän poti-

laan kohdalla keskeisimmät asiat. Raportointiohjeet muuttivat myös työni nimeä, 

joka oli pitkään ”Tarkistuslista heräämön siirtotilanteisiin”. Tämä muutos näkyy 
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teoriaosuudessa ja työni tarkoitus, tehtävät ja tavoite sivulla, mutta en kokenut 

enää tarvetta muuttaa näitä osia työssäni. 

 

Budjettia en työlleni laatinut vaan sovin tutkimuslupaa hakiessani kustantavani 

työstä aiheutuvat kulut itse. Ainoastaan tulostuksesta ja kansituksista aiheutui 

suoria kustannuksia, mutta istumalihaksia ja keskittymiskykyä vaadittiin sitäkin 

enemmän.  
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5 TARKISTUSLISTAN SISÄLTÖ 

 

 

Osastolla, jonka heräämöön opinnäytetyö on tehty hoidetaan korva-, nenä- ja 

kurkkutauteja sekä suu- ja leukakirurgisia potilaita. Lisäksi heräämössä hoide-

taan neurokirurgisia potilaita, jotka eivät tarvitse tehohoitoa. Potilaiden ikä vaih-

telee pienestä imeväisestä iäkkääseen vanhukseen. Myös kehitysvammaisia ja 

mielenterveysongelmaisia potilaita on suhteessa paljon. 

 

Päädyin tekemään tuotoksestani kaksisivuisen. Ensimmäinen sivu on tarkistus-

lista ja tarkistuslistan kääntöpuolella on raportointiohjeet siirtotilanteisiin (liite 4). 

Tarkistuslista tulisi käydä jokaisen potilaan kohdalla kohta kohdalta läpi ääneen 

ja raportointiohjeista voi oman harkinnan mukaan poimia kunkin potilaan koh-

dalla keskeiset raportoitavat asiat. Raportin sisältö riippuu potilaasta eikä näin 

ollen yksityiskohtaisesti ei voi etukäteen määrittää mitä kustakin potilaasta tulee 

raportilla kertoa. Seuraavassa kappaleessa olen käsitellyt tarkistuslistan sisäl-

töä. 

 

Olen jättänyt työelämän haasteeksi miettiä, kuka käytännössä vastaa herää-

mössä tarkistuslistan käytöstä ja miten sen käyttöönotto toteutetaan. 

 

 

5.1 Ennen potilaan vastaanottoa 

 

Tarkistuslistan ensimmäiseen kohtaan (kuvio 3) olen tiivistänyt kirjallisuudesta 

ja osaston käytännöistä ne asiat, jotka ovat mielestäni kaikkein oleellisimmat 

potilasturvallisuuden kannalta huomioitavat seikat ennen potilaan siirtämistä 

heräämöön ja joihin hoitaja voi omalla toiminnallaan vaikuttaa. 

 

 

KUVIO 3: Tarkistuslistan ensimmäinen osio 

 

Leikkauksen loputtua tulee leikkaussalin henkilökunnan tiedottaa heräämön 

henkilökunnalle potilaan siirtämisestä hyvissä ajoin, jotta heräämön henkilökun-
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ta ehtii valmistella potilaalle valvontapaikan (Lukkari ym. 2007, 364). Jokaista 

potilaspaikkaa kohden heräämössä tulee olla pulssioksimetri, verenpainemittari 

ja EKG-monitorointi sekä hapenantovälineistö ja imuyksikkö (Jalonen ym. 

1998).  

 

Edellä mainittujen potilaspaikkakohtaisten vaatimusten lisäksi heräämön vuo-

teen tulee olla sellainen, että sen saa tarvittaessa Trendelenburgin asentoon 

(jalat ylöspäin), siinä tulee olla kaiteet ja jarru sekä nesteinfuusioteline (”tippate-

line”). Lisäksi heräämössä pitää olla nopeasti jokaiselle potilaalle saatavilla am-

bu eli elvytyspalje, elvytyskärry tarvikkeineen, vaikean intubaation välineistö, 

kapnometri, pleuradreenin laitto- ja imuvälineet, potilaan lämmitys ja lämpötilan 

tarkkailumahdollisuus, paineprässi nopeaa nesteensiirtoa varten sekä mahdolli-

suus röntgen- ja laboratoriotutkimuksiin. (Jalonen ym. 1998.)  

 

Leikkausalueen sijaitessa pään- tai kaulan alueella on hengitysteiden tukkiutu-

misen riski heräämössä kohonnut. Näin ollen hengitysteiden valvonta ja tur-

vaaminen on korostunut.  Erityisesti yläleuan isoihin leikkauksiin liittyy kohonnut 

riski postoperatiiviseen nielun turvotukseen ja vuotoon, mikä voi tehdä reintu-

baation (uudelleen intubointi) mahdottomaksi ja näin ollen hoitajan tulee herää-

mössä pitää mielessä myös hätätrakeostomiaan tarvittavat välineet ja suoritus-

tapa.(Nieminen & Suoraniemi 2011.) 

 

 

5.2 Potilaan vastaanottaminen heräämöön 

 

Kuviossa 4 on esitelty tarkistuslistan toinen osa (potilaan vastaanottaminen he-

räämöön). Olen koonnut tarkistuslistalle potilaan vastaanottamisessa huomioi-

tavat keskeiset asiat, jotka käsittelen alla. 

 

 

KUVIO 4. Tarkistuslistan kohta potilaan vastaanottaminen heräämöön 
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Turvallinen heräämöhoito edellyttää riittävän määrän henkilökuntaa. Heräämös-

sä potilaan toipumisesta vastaa anestesialääkäri yhdessä sairaanhoitajien 

kanssa. Hoitajien tulee olla valvontatehtäviin riittävän koulutettuja ja perehtynei-

tä. Hoitohenkilökunnan määrä riippuu potilaiden määrästä ja voinnista sekä teh-

tävien toimenpiteiden haasteellisuudesta. Suositeltavat hoitohenkilökunnan 

määrät voidaan kuitenkin karkeasti jakaa kolmeen ryhmään: 

 

1. Jokseenkin terveet potilaat joille on tehty pienehkö toimenpide 

2. Potilaat, joille on tehty suuri toimenpide ja joilla voi olla muita sairauksia 

3. Potilaat, joiden vitaalielintoiminnot vaativat tukemista 

Ensimmäiseen ryhmään kuuluvia potilaita voi olla kolmesta neljään hoitajaa 

kohden. Toisen luokan potilaita voi yksi hoitaja valvoa kahta kerrallaan ja kol-

mannen ryhmän potilaita voi olla maksimissaan yksi hoitajaa kohden. (Jalonen 

ym. 1998.) 

    

Kun potilas tuodaan heräämöön, hänelle laitetaan ensimmäiseksi happimaski 

kasvoille keskisuurella happivirtauksella. Näin varmistetaan potilaan mahdolli-

simman hyvä hapensaanti. Happimaskia pidetään potilaan kasvoilla kunnes hän 

on hyvin hereillä ja tarvittaessa lisähapen antoa jatketaan heräämisen jälkeen. 

(Heiskanen & Sutinen 2009, 1.) Lukkari ym. (2007, 365) toteavat happimaskin 

läpi hengittämisen helpottavan anestesiakaasujen poistumista. Hoitohenkilö-

kunnan tulee olla potilaan vierellä, kunnes hengitys on riittävää. Mikäli potilaalla 

on heräämöön tullessa intubaatioputki tai larynxmaski, on hoitajan oltava hänen 

vierellään ekstubaatioon asti (Heiskanen & Sutinen 2009, 1). Hengityksen riittä-

vyyden näkee parhaiten katsomalla potilaan rintakehän liikettä ja happimaskin 

höyrystymistä sekä potilaan väriä. Mikäli happimaski ei höyrysty, voi hengitys-

teiden avaaminen leukapielistä nostamalla auttaa. Pään hyvä asento onkin syy-

tä varmistaa jokaisen potilaan kohdalla heti potilasta vastaanotettaessa. (Lukka-

ri ym. 2007, 365.) 

 

Potilaan hengityksen tarkkailu ja riittävästä hapettumisesta huolehtiminen on 

yksi heräämöhoitajan tärkeimmistä tehtävistä ja potilaan hengitystä onkin seu-

rattava koko heräämöhoidon ajan (Lukkari ym. 2007, 365). Anestesialääkkeistä 
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ja toimenpiteestä johtuen on olemassa mahdollisuus, että hengitys vaikeutuu ja 

elimistössä kiertävä veri ei pysty turvaamaan kudosten hapensaantia. Kortteen 

ym. (1996, 442-443) mukaan varsinkin isojen leikkausten ja iäkkäiden potilaiden 

kohdalla valtimoveren happiprosentti saattaa laskea intubaatioputken poistami-

sen jälkeen (ekstubaatio) nopeasti ilman kliinisiä oireita. Syynä hengityksen vai-

keutumiselle voi olla esimerkiksi jälkirelaksaatio, lisääntynyt limaneritys tai leik-

kaushaavan vuoto. Myös oksentelu ja hengitysteiden turpoaminen vaikeuttavat 

hengittämistä.  

 

Hengityksen varmistamisen yhteydessä potilas kytketään valvontalaitteisiin. 

Potilasta on jatkuvasti tarkkailtava kunnes hän pystyy itse huolehtimaan hengi-

tyksestään ja vitaalielintoiminnot ovat vakaat (Jalonen ym. 1998, 2). Heiskasen 

ja Sutisen (2009, 1) laatimassa ohjeistuksessa heräämön potilaita valvotaan 

pulssioksimetrilla sekä verenpainetta mittaamalla ja mikäli potilaan tila vaatii, 

laajennetaan valvontaa (EKG, invasiivinen paineen mittaus, tuntidiureesi jne.). 

Lapsipotilailla verenpainetta ei välttämättä tarvitse mitata. 

 

Pulssioksimetrilla mitataan sormen päästä, varpaasta tai korvanlehdestä perife-

riassa kiertävän hemoglobiinin happipitoisuutta (Sp02, ”saturaatio”).  Lisäksi 

pulssioksimetri näyttää potilaan pulssin eli sydämen syketaajuuden. Pulssiok-

simetri tulee kiinnittää potilaaseen heti happimaskin laittamisen jälkeen, koska 

sen avulla saadaan tietoa potilaan elintoimintojen riittävyydestä. (Jalonen ym. 

1998,8; Korte ym.1999, 442; Lukkari ym. 2007, 365.) Potilaan sormien ollessa 

kylmät on korvanlehtimittaus tarkoituksenmukaisempi. Pulssioksimetri tulee 

asettaa niin, että valon ilmaisin peittyy kudoksella (kuva 1). (Iivanen & Syväoja, 

2008, 321-322.) 

 

 

 

 

 

 

 

KUVA 1 saturaatiomittari 
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Potilaan verenkierron tilaa seurataan verenpaineita mittaamalla. Potilaasta riip-

puen verenpainetta mitataan joko käsivarsimansetin avulla noninvasiivisesti  tai 

invasiivisesti valtimosta (Jalonen ym. 1998,8 ; Korte ym. 1999, 442; Lukkari ym. 

2007, 365.) Heräämössä verenpainetta mitataan tavallisimmin 10 minuutin vä-

lein. Lukkarin ym. (2007, 365) mukaan invasiivista painetta mitattaessa tulee 

muistaa huomioida mittarin nollaus ja oikean korkeuden säätäminen potilasta 

siirrettäessä.  Korteen ym. (1999, 441) mukaan pulssin ja verenpaineen seuran-

ta heräämössä lisää todistetusti potilasturvallisuutta. 

 

EKG:lla (eli elektrokardiografialla) saadaan reaaliaikaista tietoa sydämen säh-

köisestä johtumisesta ja siitä voidaan tehdä karkeita arvioita sydänlihaksen ha-

penpuutteesta. Heräämössä käytetään joko kolmen tai viiden elektrodin kytken-

tää (kuva 2). Potilaan rintakehälle kiinnitetään kertakäyttöiset liimaelektrodit, 

jotka johtavat sydämen sähköisen toiminnan sähkökaapelia pitkin monitorinäy-

tölle. (Iivanainen & Syväoja 2008, 587-588.) 

 

              

 

KUVA 2. EKG elektrodien paikat kolme- ja viisikytkentäisessä monitoroinnissa 

 

Kun potilaan hengityksen riittävyys ja vitaalielintoiminnot on tarkistettu, voi 

anestesiahoitaja antaa raportin heräämön hoitajalle. Raportointia olen käsitellyt 

luvuissa 3.2.1 Raportointi heräämön siirtotilanteissa ja 6 Raportointiohjeet. Ra-

portin antamisen yhteydessä tulee hoitajien yhdessä tarkistaa tippuvat in-

fuusionesteet, leikkausalue ja muut huomiota vaativat seikat kuten virtsakatetri, 

kanyylit, mahdolliset dreenit yms. (Lukkari ym. 2007,365.)  Turvallisuuden ta-

kaamiseksi potilaan sängyn laidat on nostettava ylös heti vuoteeseen siirtämi-

sen jälkeen ja laidat pidetään ylhäällä vuodeosastolle siirtymiseen asti. Hoitajan 



  29 

tulee olla potilaan välittömässä läheisyydessä koko heräämöhoidon ajan ja tar-

vittaessa potilasta rauhoitetaan lähellä olemalla. (Heiskanen & Sutinen 2009.) 

 

 

5.3 Raportti heräämön hoitajalle 

 

Kuviossa 5 olen esitellyt tarkistuslistan kolmannen osion, joka on raportti he-

räämön hoitajalle. Raportointiohjeissa olen käsitellyt raportoitavia asioita yksi-

tyiskohtaisemmin (luku 6).  

 

 

KUVIO 5 Tarkistuslista kolmas osio, raportti heräämön hoitajalle  

 

Hyvä suullinen ja kirjallinen raportti on edellytys potilasturvallisuudelle ja leikka-

uspotilaan hoidon jatkuvuudelle. Anestesiahoitajan tulee olla potilaan vierellä, 

kunnes heräämön hoitaja on tyytyväinen saamaansa raporttiin ja pystyy otta-

maan vastuun potilaasta. Anestesialääkäri tiedottaa tarvittaessa anestesiologi-

sia yksityiskohtia ja potilaan tarkkailunkriteereitä ja raja-arvoja. (Lukkari ym. 

2007, 365.) 

 

Paras paikka raportin antamiselle on Lukkarin ym.(2007, 365) mukaan potilaan 

vuoteen jalkopäässä, mistä hoitaja näkee samalla potilaan, valvontalaitteet ja 

muut heräämössä olevat potilaat. Koska heräämössä on tarkkailussa useita 

potilaita samanaikaisesti ja lähekkäin, tulee raportti puhua hiljaisella äänellä 

potilaan yksityisyyttä kunnioittaen. (Lukkari ym. 2007, 365, 368.) 

 

Hoitajien on tärkeä ymmärtää, että raportille tulee rauhoittua ja raportin vas-

taanottajan tulee kuunnella raporttia aktiivisesti. Molempien osapuolten on myös 

raportin päätteeksi todettava, että asioista ollaan yhtä mieltä eikä epäselviä asi-

oita raportin päätteeksi jää. (Helovuo ym. 2011, 208.) 
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5.4 Potilaan siirtäminen jatkohoitopaikkaan 

 

Tarkistuslistan viimeiseen osioon (kuvio 6) olen koonnut potilasta vuodeosastol-

le siirrettäessä huomioitavat asiat. 

 

 

KUVIO 6 Tarkistuslistan neljäs osio, potilaan siirtäminen jatkohoitopaikkaan 

 

Potilaan siirtämisestä jatkohoitopaikkaan päättää anestesialääkäri. Hän vahvis-

taa päätöksen allekirjoituksellaan anestesiakaavakkeeseen. Mikäli jatkohoito-

paikka on vuodeosasto, tulee potilaan täyttää seuraavat kriteerit: 

 

 potilas on tajuissaan ja kykenee pitämään hengitystiet avoimina  

 hengitys ja hapetus ovat vähintään tyydyttävät 

 potilas ei ole hypoterminen eli alilämpöinen 

 sydämen toiminta ja verenkierto ovat riittävät ja vakaat 

 potilas ei ole liian kipeä eikä pahoinvoiva 

 kipu – ja pahoinvointilääkitys on tarvittaessa määrätty 

 kirurgisia syitä valvonnalle ei ole 

(Jalonen ym. 1998, 3.) 

 

Heiskanen ja Sutinen (2009, 2) ovat määritelleet siedettävän kivun numeraali-

sella kipuasteikolla (NRRS, Numeral Rating Scale, jossa 0 kuvaa kivuttomuutta 

ja 10 pahinta mahdollista kipua) mitattuna olevan alle 4. Hengitys on riittävää, 

mikäli SpO2 eli hemoglobiiniin sitoutunut happiprosentti periferiassa on yli 90%. 

Lisäksi Heiskanen ja Sutinen määrittävät siirtokriteeriksi sen, että mahdollinen 

arteria- eli valtimokanyyli on poistettu heräämössä.  

 

Kun edellä kerrotut siirtokriteerit täyttyvät ja lääkäri on vahvistanut antamansa 

määräykset ja siirtoluvan allekirjoituksellaan, soittaa heräämön hoitaja vuode-

osastolle, josta potilas tullaan hakemaan jatkohoitopaikkaan. Heräämön hoitaja 
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antaa vuodeosaston hoitajalle kattavan raportin potilaan leikkauksesta ja siitä 

toipumisesta niin kirjallisena kuin suullisenakin. Vuodeosaston hoitaja päättää, 

milloin on tyytyväinen saamaansa raporttiin ja on kykenevä ottamaan potilaasta 

hoitovastuun. (Jalonen ym. 1998.) 
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6 RAPORTOINTIOHJEET 

 

 

Heräämön raportointi perustuu potilaan hoitosuunnitelmaan ja anestesiakerto-

mukseen sekä muihin potilasasiakirjoihin. Raportilla siirretään hoidon kannalta 

oleelliset tiedot hoitajalta toiselle. Raportointitilanteessa korostuvat hoitajien hy-

vät vuorovaikutus- ja viestintätaidot. Asiat tulee esittää selkeästi ja johdonmu-

kaisesti ja täydentää tarvittaessa lisäkysymyksin. (Lukkari ym. 2007, 124-125.) 

 

Kuten työni teoriaosuudessa (luku 3 Heräämön tarkistuslista) tuon ilmi, olen 

käyttänyt raportointiohjeiden pohjana SBAR- raportointityökalua, jonka avulla 

raportointi selkiytyy ja inhimilliset unohdukset vähenevät. Rakenteellisen rapor-

toinnin työkalun käyttämisen voidaan olettaa myös lisäävän potilasturvallisuutta. 

Raportoinnin tulee perustua potilaslähtöisyyteen potilaan voinnin sallimissa ra-

joissa. Heräämössä tämä käytännössä tarkoittaa potilaalle esittäytymistä ja 

mahdollisuuden antamista raporttiin osallistumiseen. Hoitohenkilökunnan tulee 

raportilla muistaa kuunnella aktiivisesti raportin pitäjää ja lopuksi kysyä, mikäli 

jokin seikka on jäänyt epäselväksi. Tarkistuslistan toiselle puolelle olen koonnut 

raportointiohjeet heräämön siirtotilanteisiin (liite4). Raportointiohjeistuksen sisäl-

lön olen koonnut hoitotyön kirjoista ja työelämän käytännöistä.  
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6.1 Raportti potilasta tuodessa heräämöön 

 

Taulukossa 2 on esitelty Lukkarin ym. (2007, 125) ohje suulliseen raporttiin poti-

lasta siirrettäessä leikkaussalista heräämöön. Tekemistäni raportointiohjeista 

löytyy pitkälti samat asiat, mutta olen rakentanut raportin SBAR raportointityöka-

lun mukaiseen järjestykseen.  

 

 

SUULLISEN RAPORTIN PERUSASIAT VALVONTAYKSIKKÖÖN: 

 henkilötiedot 

 diagnoosi ja toimenpide 

 perussairaudet 

 laboratorioarvot 

 anestesian pääkohdat (anestesiamuoto, käytetyt lääkkeet) 

 anestesian vaikutus nykyhetkeen 

 nesteytys 

 potilaan vointi anestesian aikana 

 vuoto ja korvaukset 

 leikkaushaava ja tarkkailuvaatimukset 

 asentohoito 

 anestesiologin jatkohoitomääräykset 

 potilaan tämänhetkinen toipumisvaihe anestesiasta ja toimenpiteestä 

 mahdolliset komplikaatiot 

TAULUKKO 2. Raportin perusasiat Lukkari ym. (2007, 125) mukaan 
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Kuviossa 7 on esitelty tuotokseni raportointiohjeen ensimmäinen osa, raportilla 

potilasta heräämöön tuotaessa käsiteltävät asiat. Hoitaja voi halutessaan pitää 

raportointiohjetta näkyvillä aina raporttia pitäessään ja käyttää raportointiohjetta 

tukirakenteena raportilleen. Raportointiohjetta voidaan käyttää apuna myös uu-

sien hoitajien perehdytyksessä ja opiskelijoiden ohjauksessa.   

 

 

KUVIO 7. Raportointiohje potilasta heräämöön siirrettäessä  

 

Potilasta ei voida hoitaa turvallisesti ennen kuin hänen henkilöllisyytensä on 

varmistettu. Tunnistus tulisi tehdä aina potilaan siirtyessä hoitoyksiköstä toi-

seen, näytettä otettaessa ja lääkehoidon sekä toimenpiteen yhteydessä. 

WHO:n suositusten mukaisesti potilas tulisi tunnistaa aina kahta lähdettä käyt-

täen. Mikäli potilas ei pysty itse kommunikoimaan, tulisi apuna tunnistuksessa 

käyttää tunnistusranneketta. Organisaatiossa olisi hyvä sopia yhteiset pelisään-

nöt potilaiden tunnistamiseen. ( Helovuo 2011, 402.) Tunnistusvaiheessa oleel-

lista on potilaan tunnistamisen lisäksi esittäytyä potilaalle ja kertoa missä hän 

on. 
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Taustoja kerrottaessa on tärkeä pitää mielessä leikkauksen ja anestesian sekä 

niistä toipumisessa keskeiset asiat. Riskitiedot kerrataan aina potilasraportoin-

nin yhteydessä ääneen. Koska kyseisellä leikkausosastolla leikataan neuroki-

rurgisia ja kehitysvammaisia potilaita on erityisen tärkeää saada tieto potilaan 

neurologisesta statuksesta ennen anestesian aloitusta, jotta voidaan verrata 

tajunnan tasoa leikkauksen jälkeen leikkausta edeltävään tajunnan tasoon. 

(Puolakka & Norojärvi 2010). Lasten ja kehitysvammaisten sekä mielenterveys-

potilaiden kohdalla on hyvä kertoa myös onko heräämöön saatavilla tarvittaessa 

omahoitajaa potilaan herättyä. (Mäkelä 2011.) 

 

Potilaan tämän hetkisestä tilanteesta raportoitaessa on kyseisen heräämön po-

tilaiden kohdalla keskeisimpiä asioita kipu, haava ja pahoinvointi. Kivun hoito on 

yksi anestesian toipumisen kulmakivi ja leikkausten sijaitessa pään tai kaulan 

alueella tulee haavan kiinnipysymisestä olla varmuus hengityksen takaamiseksi. 

Korvatoimenpiteet aiheuttavat lisäksi herkästi pahoinvointia mikä omalta osal-

taan saattaa aiheuttaa komplikaatioita. (Mäkelä 2011.) 

 

Leikkauksen jälkeisen kivun optimaalinen hoito on Lukkarin ym. (2007) mukaan 

jokaisen potilaan oikeus. Hyvällä kivun hoidolla voidaan vähentää postoperatii-

visia komplikaatioita ja nopeuttaa potilaan toipumista. Anestesialääkäri suunnit-

telee potilaan kivunhoidon potilaan tilan, leikkauksen laajuuden ja potilaan ko-

kemuksien mukaan. (Lukkari ym. 2007, 370-371.) Aitkenhead ym. (2001,524) 

muistuttavat kivunhoidon huomioimisesta heti heräämöhoidon alusta alkaen, 

koska nukutuksesta johtuen potilaan viimeisestä kipulääkeannoksesta voi olla 

kulunut jo niin kauan aikaa, että vaikutus on lähes hävinnyt. Heidän mukaansa 

potilaan ei tule herätä nukutuksesta kivun tunteeseen. Hamusen ja Kalson 

(2009) mukaan perinteinen tapa hoitaa leikkauksen jälkeistä kipua on annostel-

la säännöllisesti tulehduskipulääkkeitä tai parasetamolia ja tarvittaessa opioidia 

lihakseen tai laskimoon. (Hamunen & Kalso 2009, 283.) 

 

Koivurannan (2006) mukaan kolmasosalla leikkauspotilaista esiintyy leikkauk-

sen jälkeistä pahoinvointia. Vaikka vaikeaa pahoinvointia ja oksentelua esiintyy-

kin vain harvalla, kokevat potilaat pahoinvoinnin erittäin epämiellyttävänä ja pa-

hoinvointi aiheuttaa helposti tyytymättömyyttä kokonaishoitoon. Pahoinvointi ja 
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oksentaminen pitkittävät valvontahoitoa ja päiväkirurgisten potilaiden hoitoaikoja 

ja lisää näin ollen leikkauspotilaan hoidon kustannuksia. Anestesian jälkeinen  

oksentaminen lisää potilaan aspiraatioriskiä ja pitkittyessä voi aiheuttaa kuivu-

mista ja elektrolyyttihäiriöitä. Yökkäily ja oksentelu voi aiheuttaa myös leikkaus-

alueelle kohdistuvaa painetta, etenkin jos toimenpidealue on pään tai kaulan 

alueella ja näin ollen vaarantaa haavan kiinni pysymistä. Anestesian jälkeiseen 

pahoinvointiin on nykyään olemassa tehokkaat ennaltaehkäisy- ja hoitokeinot, 

joita noudattamalla voidaan välttää edellä mainitut komplikaatiot. (Koivuranta. 

2006, 782.)  

 

Potilasturvallisuus edellyttää lääkehoidon turvallisuutta. Heräämössä käytössä 

on rajallinen lääkevalikoima, mutta kyse on vahvoista, usein suonensisäisesti 

annosteltavista lääkkeistä, joten lääkkeiden kanssa on oltava erittäin huolelli-

nen. Kansainvälisestikin suositeltu lääkkeiden annon varmistusrutiini on ”oikea 

lääke, oikea vahvuus, oikea määrä, oikea reitti, oikeaan aikaan ja oikealle poti-

laalle”. (Balasa, Scot & Rogers 2004.) Raportilla on tärkeä varmistaa, että anes-

tesialääkärin ja leikkauksen tehneen kirurgin määräykset koskien lääkehoitoa ja 

muita jatkomääräyksiä on merkitty anestesiakaavakkeelle oikein. 

 

Raportin lopuksi raportin vastaanottaja esittää mahdolliset kysymykset ja pyytää 

epäselväksi jääneisiin asioihin selvennystä. Anestesiahoitaja poistuu vasta, kun 

heräämön hoitaja on tyytyväinen saamaansa raporttiin ja on sen pohjalta kyke-

nevä ottamaan vastuun potilaan hoidosta. (Lukkari ym. 2007.) 

 

 



  37 

6.2 Raportti potilasta jatkohoitopaikkaan siirrettäessä 

 

Potilaan täyttäessä jatkohoitoon siirtymisen kriteerit (katso luku 5.4 Potilaan siir-

täminen jatkohoitopaikkaan) soittaa heräämön hoitaja vuodeosastolle, josta hoi-

taja tulee hakemaan potilaan jatkohoitoon. Potilaalle tehdystä toimenpiteestä 

riippuu osastoseurannan pituus. Päiväkirurgiset potilaat kotiutetaan kuluvan 

päivän aikana, muut potilaat yksilöllisesti voinnin salliessa. Kotiin lähtiessä poti-

las saa suulliset ja kirjalliset jatkohoito ohjeet ja tarvittaessa hänelle varataan 

aika jälkitarkastukseen. (Lukkari ym. 2007, 26.) 

 

Jotta vuodeosaston hoitaja pystyy tarkkailemaan potilaan leikkauksesta toipu-

mista, tulee hänellä olla hyvät tiedot sekä potilaan terveydentilasta ja leikkauk-

seen johtaneista syistä että leikkauksen kulusta ja siitä toipumisesta. Taulukos-

sa 3 olen esitellyt Lukkarin ym. (2007, 125) mukaan raportilla vuodeosastolle 

siirryttäessä käsiteltävät asiat. 

 

 

SUULLISEN RAPORTIN PERUSASIAT JATKOHOITOON 

 henkilötiedot 

 diagnoosi ja toimenpide 

 perussairaudet 

 laboratorioarvot 

 leikkaus 

 anestesian pääkohdat  

 vointi heräämössä 

 leikkaushaava ja sen hoito 

 nesteytys, eritys, pahoinvointi, virtsaus 

 anestesiologin ja kirurgin jatkohoitomääräykset 

 saatu kipulääkitys, arvio kivun voimakkuudesta tällä hetkellä 

 potilaan subjektiivinen arvio voinnistaan tällä hetkellä 

TAULUKKO 3. Suullisen raportin perusasiat jatkohoitopaikkaan siirryttäessä 

Lukkarin ym. (2007, 125) mukaan 
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Kuviossa 8 on esitelty laatimieni raportointiohjeiden sisältö potilasta jatkohoito-

paikkaan siirrettäessä. Raportin antaa heräämön hoitaja vuodeosaston hoitajal-

le tämän tullessa hakemaan potilasta vuodeosastolle heräämöhoidon päätyttyä. 

Koska potilas on tässä vaiheessa vuodeosastokuntoinen, voidaan hänet ottaa 

mukaan raportointiin kysymällä potilaan tuntemuksia esimerkiksi pahoinvoinnis-

ta ja kivusta. 

 

 

KUVIO 8. Raportti 2 sisältö tuotoksessani 

 

 

 



  39 

Mikäli vuodeosaston hoitaja on sama joka potilaan on leikkaukseen tuonut, ei 

ole tarpeellista käydä potilaan taustoja yksityiskohtaisesti läpi, vaan riittää, että 

potilas tunnistetaan ja riskitiedot kerrataan. Raportoinnissa pääpaino on tällöin 

leikkauksen ja anestesian kulussa, niistä toipumisessa ja jatkohoitomääräyksis-

sä. Mikäli potilas on hoitajalle tuntematon, aloitetaan raportointi kuten herää-

möön potilasta tuotaessa ja jatketaan kertoen potilaan leikkauksesta toipumisel-

la. (Mäkelä 2011.) Mikään potilaan hoidon kannalta oleellinen asia ei saa jäädä 

hoitajalle epäselväksi (Lukkari ym. 2007, 384). 

 

Kerrottaessa potilaan toipumisesta ja tämänhetkisestä voinnista tulee potilas 

ottaa mukaan raporttiin kysymällä hänen subjektiivisia tuntemuksiaan luovutus-

hetkellä. Olen käsitellyt potilaslähtöistä raportointia tarkemmin luvussa 3.2.2 

Potilaslähtöinen raportointi. 

 

Jatkohoidon onnistumisen kannalta on tärkeä tiedottaa vuodeosaston hoitajaa 

sekä kirurgisista että anestesiologista jatkohoitomääräyksistä. Alla muutamia 

esimerkkejä osaston potilaiden jatkohoitomääräyksistä: 

 

 Osastoseurannan pituudesta on tärkeä mainita, koska osa potilaista on 

päiväkirurgisia potilaita ja mahdollinen kotiutus saman päivän aikana 

vaikuttaa hoitotyön suunnitteluun osastolla (Mäkelä 2011). 

 Suun ja kaulan alueen leikkauksissa ruokavaliota saatetaan rajoittaa 

haavan kiinnipysymisen takia esimerkiksi kylmiin ja pehmeisiin ruokiin 

(Mäkelä 2011). 

  Kaula- ja lannerankaleikkauksissa olleilla potilailla saattaa olla asentora-

joituksia, joista on hyvä mainita raportilla (Mäkelä 2011).  

 Kylmäpusseja voidaan käyttää jo heräämössä turvotuksen ja kivun hoi-

toon ja kylmähoidon pituus tulee mainita jatkohoitoon siirryttäessä (Nie-

minen & Suoraniemi 2011, 23).  
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6 POHDINTA 

 

 

6.1 Eettisyys ja luotettavuus 

 

Tampereen ammattikorkeakoulun tutkimuseettiset ohjeet määrittävät, että opin-

näytetyön tekijä noudattaa rehellisyyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta tulosten tal-

lentamisessa ja esittämisessä sekä tutkimusten tulosten arvioinnissa. Lisäksi 

opinnäytetyön tulee ohjeiden mukaan olla suunniteltu, toteutettu ja raportoitu 

yksityiskohtaisesti tieteelliselle tiedolle asetettujen ohjeiden vaatimalla tavalla. 

(Karttunen 2012.) Olen hakenut ja saanut opinnäytetyölle tutkimusluvan ja esit-

tänyt työn vaadituissa seminaareissa sekä kirjoittanut raporttiosan ammattikor-

keakoulun ohjeita noudattaen. 

 

Hyvään tieteelliseen käytäntöön kuuluu noudattaa tieteessä hyväksyttyjä ja eet-

tisesti kestäviä tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmiä (Launis 2007). Työni on 

tuotokseen painottuva, joten en tehnyt tutkimusta vaan kaikki tieto perustuu läh-

teisiin. Kinnusen ja Löytyn (2007, 19) mukaan tekstin rakentaminen toisten teks-

tien kanssa dialogiin on yksi tieteellisen tekstin ominaispiirteistä.  Lähteiden luo-

tettavuus vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen (Hirsjärvi & Hurme 2001, 189). 

Lähteiden luotettavuus arvioidaan lähdekritiikillä, joka tarkoittaa lähteen aitou-

den, -riippumattomuuden, -alkuperäisyyden ja kirjoittajan aseman arviointia 

(Mäkinen 2005,85).  

 

Käytin lähteinä työssäni PSHP:n intranetissa olevia ohjeistuksia heräämön poti-

laiden tarkkailuun. Kyseiset ohjeet on laadittu osastolla työskentelevien sai-

raanhoitajien ja anestesialääkäreiden toimesta. Ohjeistuksessa ei ole näkyvillä 

lähteitä. Ohjeistuksen tieto on käytännönläheistä ja tiesin, että heräämössä 

myös toimitaan ohjeistuksen mukaan. Mietin onko tieto näyttöön perustuvaa tai 

ajankohtaista, mutta koska en törmännyt ohjeistuksien kanssa ristiriitaiseen tie-

toon, päätin hyväksyä ne lähteikseni. 

 

Tässä opinnäytetyössä olen käyttänyt mahdollisimman ajantasaisia lähteitä ja 

opinnäytetyössä on noudatettu hyvää tieteellistä käytäntöä. Kuvat piirsin itse, 
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jotta tekijänoikeuskysymyksiä ei tarvitsisi niiden osalta miettiä. Tuotokseni ei ole 

julkaistun työni liitteenä työelämän toiveesta. 

 

 

6.2 Johtopäätökset ja kehittämisehdotukset 

 

Työni tarkoituksena oli tehdä tarkistuslista Pirkanmaan sairaanhoitopiirin leikka-

usosaston heräämöön. Tämä toteutui ja lisäksi tein myös raportointiohjeet, joten 

voin sanoa onnistuneeni tarkoituksessani.  

 

Tehtävinä minulla oli selvittää millaista on hyvä hoitotyö heräämön siirtotilan-

teissa, mikä tarkistuslista on ja miten se on käytössä hoitoalalla ja millaisia eri-

tyishaasteita kyseisen heräämön potilaat asettavat siirtotilanteille. Mielestäni 

selvitin tarkistuslistan käytön hoitoalalla perusteellisesti. Tämä oli helppoa, kos-

ka varsinkin kirurgisesta tarkistuslistasta löytyi paljon lähdekirjallisuutta ja tutki-

muksia. Löysin vasta työni loppuvaiheilla tietoa SURPASS- projektista, Hollan-

nissa kehitetyistä tarkistuslistoista kirurgisen potilaan hoitopolun muihin vaihei-

siin. Olisi mielenkiintoista tietää millaisen tuotoksen olisin tehnyt, jos olisin läh-

tenyt työstämään tarkistuslistaani SURPASS- tarkistuslistan avulla. SURPASS- 

tarkistuslistoista löytyy kuitenkin samat asiat kuin laatimastani tarkistuslistasta ja 

raportointiohjeista hieman suppeammin ja eri tavalla ilmaistuna. 

 

Teoriaosuudessa selvitän millaista on hyvä hoito ja hyvän hoidon kriteereistä 

nostan esille potilasturvallisuuden ja yksilöllisyyden. Työni on luonteeltaan tur-

vallisuuteen painottuva, koska työelämä pyysi tarkistuslistaa, joka liittyy vahvasti 

potilasturvallisuuden parantamiseen. Potilasturvallisuus on myös oman amma-

tillisen toimintani perusta. 

 

Yksi tehtävistäni on selvittää, mitä erityishaasteita kyseisen heräämön potilaat 

asettavat siirtotilanteisiin. Tämä saattaa jäädä opinnäytetyön lukijoille epäsel-

väksi, vaikka olenkin itselleni asian selvittänyt. Pirkanmaan sairaanhoitopiirillä 

on käytäntönä, että opinnäytetöissä ei saa mainita, mihin osastolle opinnäytetyö 

on tehty ja tämä vaikeutti asian käsittelyä. Olen kuitenkin rajannut tuotoksestani 

pois ne heräämöhoidon osa-alueet, jotka eivät kyseisen heräämön potilasryh-

miä kosketa ja tuonut tuotokseen erikoisalojen erityishuomiota vaativia seikkoja. 
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Uskoakseni kyseiselle osastolle tehtävissä kahdessa muussa opinnäytetyössä, 

joissa käsitellään enemmän heräämössä tapahtuvaa hoitotyötä, käsitellään eri-

tyispotilasryhmien, kuten lasten ja kehitysvammaisten, tarpeita tarkemmin. Näin 

ollen myös tähän tehtävään osasto saa vastauksen, vaikkakin minun työssäni 

se jää tulkittavaksi rivien välistä. 

 

Tuotokseni on mielestäni tarpeellinen ja käyttökelpoinen. Ilman organisaation ja 

johdon panostusta tarkistuslistan käyttöönotto tuskin kuitenkaan onnistuu. Mie-

lestäni tarkistuslistaa voisi laajentaa koskemaan koko heräämöhoidon kriittisiä 

kohtia ja SBAR- työkalua käyttää kaiken leikkausosastolla tapahtuvan rapor-

toinnin pohjana. 

 

Jatkotutkimushaasteena olisikin mielenkiintoista selvittää henkilökunnan asen-

teita tarkistuslistoista ja strukturoidusta raportoinnista sekä käyttökokemuksia 

tarkistuslistan parantelua varten. Toivon, että opinnäytetyöni on heräämöhoidon 

potilasturvallisuusprojektin alku, ei loppu. 

 

 

6.3 Pohdinta 

 

Asiantuntijuus muodostuu Tynjälän (2004) mukaan useasta osatekijästä, joista 

yksi on hiljainen tieto. Frilander- Paavilaisen (2005) tutkimuksessa opinnäyte-

työstä ammatillisuuden kehittäjänä todetaan, että opiskelija ei useinkaan voi olla 

asiantuntija juuri käytännön kokemuksista saadun hiljaisen tiedon puutteellisuu-

den takia. Olen oppinut työtä tehdessäni paljon heräämöhoidosta ja kuuden 

viikon harjoittelu osastolla anestesiahoitajana toi kallisarvoista lisäsyvyyttä ym-

märrykseeni. Uskallan sanoa olevani heräämön siirtotilanteissa tapahtuvan hoi-

totyön asiantuntija ainakin siinä määrin, kun valmistuva hoitaja sitä voi olla. 

 

Vilkka ja Airaksinen (2004, 69) toteavat, että uutta tietoa on myös vanhan tiedon 

ilmaiseminen uudella tavalla, persoonan produktiona. Opinnäytetyöni on mieles-

täni selkeä, heräämön henkilökunnalle tuttua asiaa uudella tavalla lähestyvä 

tuotos. Olen tehnyt tarkistuslistan parhaan kykyni mukaan, työelämän asettami-

en toiveita kunnioittaen ja koska työelämäyhdyshenkilö on tyytyväinen tuotok-

seeni, koen onnistuneeni osuudessani kiitettävästi. Toivon, että myös käyttöön-



  43 

otto onnistuu ja pitkällä tähtäimellä tarkistuslistan käyttö parantaa kyseisen he-

räämön raportointitilanteiden tiedonkulkua ja tätä kautta potilasturvallisuutta. 

 

Opin myös tieteellisen työn tekemisestä ja kirjoittamisesta. Mikäli nyt lähtisin 

kirjoittamaan tutkimusta, suunnittelisin ja rajaisin työn vieläkin tarkemmin. Var-

sinainen kirjoittaminen on helppoa kun on miettinyt ensin mitä kirjoittaa ja miten. 

Työni vaikein osuus olikin teorian rajaaminen siirtotilanteisiin ja kirjoitin kymme-

niä sivuja ”turhaan” hyvästä hoitotyöstä heräämössä. Vaikka materiaali ei työ-

höni lopulta päätynytkään, sain työtä tehdessäni hyvän teoriapohjan heräämös-

sä työskentelyä varten. Odotankin tulevia haasteita heräämöhoitajana innolla. 
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TAULUKKO 1. Aiheeseen liittyvät tutkimukset 
 

 
TEKIJÄT 

 
TARKOITUS 

 
MENETELMÄT 

 
TULOKSET 

Haynes, Weis-er, 
Berry, Lip-sitz, Brei-
zat, Dellinger, Her-
bosa, Joseph, Kiba-
tala, Lapi-tan, Mer-
ry, Moorthy, Rez-
nick, Taylor & Ga-
wande  
 
2009 
 
A Surgical Safety 
Check-list to Re-
duce Morbidity and 
Mortality in a Global 
Population 
 
Pilottitutkimus 
 
Tulokset julkaistu: 
The New Eng-land 
Journal of Medicine, 
tammikuu 2009. 

Tutkimuksen tar-
koituksena oli to-
distaa, että 19-
kohtaisen tarkis-
tuslistan käyttö 
laskisi leikkauksiin 
liittyvien kuolemien 
ja komplikaatioiden 
prosentuaalista 
esiintyvyyttä. 
 

Kahdeksassa sai-
raalassa ympäri 
maailman (sekä 
matalan tulotason-, 
että korkean tekno-
logian maissa) ke-
rättiin tiedot 3733 
potilaasta ennen ja 
3955 potilaasta 
jälkeen tarkistuslis-
tan käyttöönoton. 
 
Tutkimusaineisto 
kerättiin vuosina 
2007-2008 
 
Analysoitiin käytet-
tiin SAS-statistiikka 
ohjelmaa. 

Tarkistuslistan 
käyttö laski koko-
naiskuolleisuutta 
lähes kolmannek-
sen (1,5%-0,8%). 
Komplikaatiot las-
kivat 11%:sta 
7%:iin. 
 
Leikkauksiin liitty-
vät infektiot vähe-
nivät 6,2%:sta 
3,4%:iin ja uusinta-
leikkaukseen 
(suunnittelematto-
maan) joutuminen 
väheni 2,4%:sta 
1,8%:iin. 
 
Tulokset todista-
vat, että tarkistus-
listan käyttö paran-
taa potilasturvalli-
suutta 

Takala, R., Katila, A., 
Porkkala,T., Aalto-
nen,R., Pauniaho,S., 
Kotkansalo, A., Kin-
nunen,M., Peltomaa, 
K. & Ikonen, T. 
 
2009 
 
Tarkistuslistan käyttö 
ja sen vaikutukset 
 
Tulokset julkaistu 
Finnanest 2009, 42 
(4) 

Selvittää tarkistus-
listan käyttöä 
(TYKS, TAYS ja 
Vaasan keskussai-
raala) ja sen vaiku-
tuksia potilasturval-
lisuuteen 
 

Leikkaussaleissa 
tehtiin 
strukturoitu kysely 
anestesiologille, 
kirurgille ja 
valvovalle hoitajalle 
peräkkäisissä leik-
kauksissa 
4–6 viikon aikajak-
soilla ennen ja jäl-
keen tarkistuslistan 
käyttöönoton.  
 
Yhteensä tutkittiin 
857 leikkausta, 
 
Analysointi ristiin-
taulukoimalla  ja 
Pearson 
Chi2 -testillä  

Leikkausajan kesto ei 
kasvanut 
merkitsevästi 
tarkistuslistan 
myötä. 
 

Tarkistuslistan käyt-
tö paransi anes-
tesiologin toimin-
nassa useita poti-
lasturvallisuuteen 
liittyviä seikkoja 
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              LIITE 2 (2/2) 
TAULUKKO 1. Aiheeseen liittyvät tutkimukset 
 

 
TEKIJÄT 

 
TARKOITUS 

 
MENETELMÄT 

 
TULOKSET 

Runne, T. 
 
2000 
 
Perioperatiivisen 
raportointipuheen 
diskurssit ja niiden 
funktiot 
 
Tampereen yliopis-
to, hoitotieteen lai-
tos 
Pro gradu-tutkielma 
 

Tutkimus tarkaste-
lee sairaanhoitaji-
en raportointipu-
heessa käyttämää 
kieltä leikkaus-
osastolla 
 
 

Diskurssianalyytti-
nen lähestymista-
pa 
 
Aineisto kerättiin 
nauhoittamalla 19 
raportointitilannetta 
leikkausosastolla 
ja heräämössä  

Tutkimuksen tu-
loksena muodos-
tettiin raportointi-
puheessa ilmene-
vää diskurssia: 
rituaali-, lääketie-
de-, ammattitaito-, 
persoonattomuus, 
persoonallistamis, 
potilashuumori- ja 
arkaluontoisuus-
diskurssit 

Thompson, J., 
Collett L., Langbart 
M., Purcell N., Boyd 
S., Yuminaga Y., 
Ossolinski, G., 
Susanto, C. & 
McCormack, A. 
 
2009 
 
Using the ISBAR 
handover tool in 
junior medical of-
ficer handover 
 
a study in an Aus-
tralian tertiary hospi-
tal 
 
Tulokset julkaistu 
PubMed 5/2011 

Tutkimuksen tavoi-
te oli arvioida poti-
lassiirtotilanteissa 
tapahtuvaa rapor-
tointia ennen ja 
jälkeen isbarin 
käyttöön oton 
 
Tutkimuksen koh-
teena olivat apu-
laislääkärit ja he 
saivat  1 tunnin 
koulutuksen isba-
rin käytöstä 

Nauhoitettiin poti-
lassiirtotilanteita 
ennen ja jälkeen 
isbarin käyttöön-
oton 
 
Arvioitavia asioita 
olivat raportoinnin 
kesto ja informatii-
visuus 
 
Raportoijat olivat 
apulaislääkäreitä 

71% (25/36) apu-
laislääkäreistä oli 
sitä mieltä, että 
isbarin käyttöön-
oton jälkeen poti-
lassiirtotilanteiden 
raportointi oli pa-
rantunut 
 
Yleisesti koettiin, 
että sujuvuus ja 
raportin rakenne 
paranivat ja poti-
lasturvallisuuden ja 
hoidon arvioitiin 
parantuneen. Li-
säksi apulaislääkä-
rit kokivat, että is-
baria käytettäessä 
raportin vastaanot-
taminen oli var-
mempaa. 
 
Nauhoituksista 
voitiin todeta, että 
raportoinnin sisältö 
parani laadullisesti, 
mutta kesto ei li-
sääntynyt. 
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SURPASS Tarkistuslista          
 

© SURPASS checklist 
Version 01 Nov 2009 
AMC Dept. of Surgery 
 

 

 

 

to be completed by                      Anaethesiologist 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

page 9 of 12  

please turn page when complete 

 

 

 

  not appli-

cable  
yes  

1  Instructions concerning infusion fluids  

  

 

2  Instructions concerning medication (including pain medication)  

  

 

3  Instructions concerning ventilation / oxygenation  

 

 

 

 

4  Instructions concerning checks of vital signs and laboratory checks  

  

 

 

POST-OPERATIVE IN OR  

after procedure before transfer to recovery / ICU      C 

Date:  

Name and signature anaesthesiologist:  

 
In case of local anaesthesia without anaesthesiologist: 

do not complete list C “anaesthesiologist” 
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SURPASS Tarkistuslista          

 

© SURPASS checklist 
Version 01 Nov 2009 
AMC Dept. of Surgery 
 

 

 

to be completed by Anaesthesiologist (recovery) or Intensivist 
(ICU) (after consultation with surgeon if necessary) 

 

 
 
 
 
 

page10 of 12  

please turn page when completed 
 

 

 

  not appli-

cable  
yes  

1  Patient discharged according to protocol  

  

 

2  Instructions concerning medication (including pain medication)  

 

 

 

 

3  Instructions concerning infusion fluids  

 

 

 

 

4  Instructions concerning oxygenation  

 

 

 

 

5  
Instructions concerning postoperative checks (including laboratory 

checks)  

 

 

 

 

6  Instructions concerning wound care, diet  

 

 

 

 

7  
Ward doctor informed of special circumstances by anaesthesiologist / 

intensivist  

 

 

 

 

TRANSFER recovery/ICU to ward 

before transfer to ward                                                D 

Date:  

Name and signature anaesthesiologist/intensivist: 
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Opinnäytetyön tuotos: Tarkistuslista ja raportointiohjeet 
 
 
 
 
 
 
 

 


