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Opinnaytetyémme aihe nousi omasta mielenkiinnosta ja halusta tutkia leikkausosaston
raportointitilanteita ja potilasturvallisuutta. Aiheen laajuus rajattiin koskemaan vain
leikkausosastolle saapuvien potilaiden raportointitilanteita. Tydeldmayhteytend toimi
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin erés leikkausosasto. Tyoeldmataho koki aiheemme ajan-
kohtaisena ja tarkeand. Opinndytetyon tarkoituksena oli kartoittaa hoidon siirtymévai-
heen raportointitilanteen potilasturvallisuutta anestesiasairaanhoitajan nékokulmasta.
Ongelmina olivat mité riittava raportointi pitaa sisallaan, miten raportointi tukee potilas-
turvallisuutta, onko suullinen raportointi tarpeellista ja miten anestesiasairaanhoitaja voi
toiminnallaan vaikuttaa raportointitilanteessa. Valitsimme opinndytetyéhon kvantitatii-
visen menetelmén. Aineisto kerdttiin havainnoimalla 60 raportointitilannetta potilaan
saapuessa leikkausosastolle. Suurin osa havainnoiduista raportointitilanteista kohdistui
tuki- ja liikuntaelinkirurgiaan. Muita toimenpiteita olivat gastroenterologiset ja urologi-
set toimenpiteet. Keréatyt tulokset esitettiin numeroina ja kuvioina.

Teorialdhtokohdat ovat potilasturvallisuus, raportointi, anestesiasairaanhoitaja, anes-
tesiakaavake ja leikkauspotilas. Teorian mukaan potilasturvallisuus lisdéntyy asiakas-
keskeisissé raportointitilanteissa. Potilasturvallisessa tiedonsiirrossa tarkoituksena on
minimoida tiedonsiirron virheet, jota tukevat vuorovaikutus sekd suullinen raportointi.
Tuloksista kavi ilmi, ettd raportointitilanteet ovat tehtdvakeskeisida, mutta potilaat huo-
mioidaan hyvin. Sisélloltaan siirtyva tieto on melko riittdvaa ja hoitajien valinen sujuva
vuorovaikutus liséa tiedon riittavyytta. Rauhallisissa raportointitilanteissa toteutui miel-
Iyttavéa ilmapiiri ja silloin raportoinnilla saatu tieto oli myos riittdvdmpad. Anestesiasai-
raanhoitajat esittivat paljon tarkentavia kysymyksia, etenkin rauhallisessa tilanteessa ja
sujuvan vuorovaikutuksen vallitessa. Anestesiasairaanhoitajat esittivat tarkentavia ky-
symyksid sekd anestesiakaavakkeen siséllosta ettd sen ulkopuolelta. Anestesiakaavak-
keiden ulkopuolelta tuli oleellista tietoa tarkentavien kysymysten avulla. Tamé tukee
suullisen raportoinnin tarpeellisuutta.

Kehittdmishaasteeksi nousi raportoinnin yhtendistaminen. Jatkossa olisi tarked saavut-
taa raportin yhtendinen rakenne ja sisaltd, mika vahentaisi tiedon puutteellista ja virheel-
list4 siirtymista.

Asiasanat: potilasturvallisuus, raportointi, raportointitilanne, anestesiasairaanhoitaja,
anestesiakaavake
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The object of this study was to map the transitional period of care from the points of
view of patient safety and the anaesthesic nurse. The research problems were: sufficient
report contents, supporting patient safety through careful reporting, need of verbal re-
porting and anesthesic nurse’s behavior in the reporting situations. A quantitative re-
search method was used in this study. Material was collected by observing 60 reporting
situations when patient arrived to the operation department. Most of the observed situa-
tions focused on orthopedic surgery. Other surgeries were gastroenterological and uro-
logical.

The starting points of this study were patient safety, reporting, anaesthetic nurse, anaes-
thetic form and surgery patient. According to knowledge patient safety is increasing in
customer-oriented reporting situations. The purpose of patient safety information trans-
mission is to minimize the chance of errors. Interaction and verbal reporting decrease
errors. The results show that reporting situations are mostly mission-centered but pa-
tients are also taken into account. The contents of the transferred information are quite
sufficient and fluent interaction between nurses increases it. In peaceful reporting situa-
tions the amount of transferred information was even more sufficient. Anaesthetic nurs-
es made lots of focused questions, especially in peaceful reporting situations conducive
to good interaction. Their questions concerned both the contents of the anaesthetic form
and other matters. Focused questions gave lots of extra information. This supports the
need of verbal reporting.

Standardization of the reporting process was the main challenge found in the results. In
the future it would be important to achieve equal structure and contents in all reports
which would reduce errors in information transmission.

Key words: patient safety, reporting, reporting situation, anaeshetic nurse, anaesthetic
form
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1 JOHDANTO

Hoitovirheista johtuvia kuolemia on selvésti enemman kuin esimerkiksi kuolemaan joh-
tavia liikenneonnettomuuksia (Palsternack 2006,2459; Snellman 2009, 29). Viimeisen
kymmenen vuoden ajalta tutkittu tieto osoittaa, ettd kehittyneissa lansimaissa joka
kymmenes potilas kokee hoitonsa jossakin vaiheessa haittatapahtuman ja noin prosentil-
la heista haitta on aiheuttanut potilaalle pysyvan vammautumisen tai kuoleman (Palster-
nack 2006, 2459-2460; Snellman 2009, 29; Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen
2011, 18-19). Potilaille haitallisia tapahtumia tapahtuu edelleen paljon terveydenhuolto-
alalla ja niista suurin osa olisi ehkéistévissa erilaisin keinoin. (Palsternack 2006, 2459;
Snellman 2009, 29). Maailmassa tehdaan noin 200 miljoonaa leikkausta vuodessa ja
niista kirurgisten toimenpiteiden aiheuttamiin komplikaatioihin kuolee joka vuosi noin
miljoona ihmistd (Kangasmaki 2010). Suomessa kuolemaan johtavia hoitovirheita ta-
pahtuu arviolta 700-1700 vuodessa. Tutkimusten mukaan kirurgiaan liittyvid haittata-
pahtumia on 45% ja niistd jopa yli puolet olisi ennaltaehkéistavissa. (Palsternack 2006,
2459; Snellman 2009, 29-30; Helovuo ym. 2011, THL 2011.)

Haittatapahtumat aiheuttavat k&rsimysté ja taloudellisia kustannuksia sek& hoitotaholle
ettd etenkin potilaille (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 18-19). Hoidon
jatkuvuuteen ja sitd kautta potilasturvallisuuden riittdvyyteen raportoinnilla on suuri
merkitys. Puutteellinen tiedonkulku ja tiedonhallinta ovat muun muassa raportoinnissa
haittatapahtumiin vaikuttavia tekijoitd (Kokkola 2010, 50-80). Puutteellisen raportoin-
nin turvaamiseksi leikkaussalissa on kaytdssa tarkistuslista, joka antaa mahdollisuuden
turvalliselle hoidon jatkuvuudelle. Vuonna 2010 keskimaarin yhdesséa yliopistosairaa-
lassa hoitohenkilokunta ilmoittaa noin 1600 tilastoitavaa vaaratapahtumaa vuodessa,
joista 22% on tiedonkulkuun ja tiedonhallintaan liittyvié ja 22,2% kommunikointi- ja
tiedonkulkutapahtumaan liittyvié vaaratapahtumia (Helovuo ym. 2011, 140).

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissé leikkausosastolla pidetdan paivittdin kymmenia rapor-
tointitilanteita ja niissé halutaan korostaa potilasturvallisuutta. Tydeldama pitaa tarkeéna
raportointitilanteiden kartoittamista ja sitd kautta potilasturvallisuuden lisdédmisté hoito-
tyohon. Koemme, ettd raportointitilanteiden kehittdminen potilasturvallisuuden néko-

kulmasta on tarpeellista.



Raportointitilanne on anestesia- ja vuodeosaston sairaanhoitajanhoitajien valinen tie-
donsiirtotilanne, jossa potilas on lasné. Raportilla annettava tieto perustuu pa&osin anes-
tesiakaavakkeeseen, jossa on kattavasti tarvittavat tiedot potilaasta leikkauksen onnis-
tumiseksi. Raportin tehtdvana on potilasturvallisuuden lisédmisen liséksi potilaan hoi-

don jatkuvuuden varmistaminen (Tuomi 1994; Kokkola 2010).



2 TARKOITUS, ONGELMAT JA TAVOITE

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa hoidon siirtyméavaiheen raportointiti-

lanteen potilasturvallisuutta anestesiasairaanhoitajan nakdkulmasta.

Opinnaytetyon ongelmat

Mité riittdva raportointi pitaa sisallaan?

Miten raportointi tukee potilasturvallisuutta?

Onko suullinen raportointi tarpeellista?

A wnp e

Kuinka anestesiasairaanhoitaja voi toiminnallaan vaikuttaa raportointitilanteessa

potilasturvallisuuden parantamiseksi?

Opinnaytetyon tavoitteena on antaa leikkausosaston henkilokunnalle tietoa raportointiti-
lanteen sisallosta, riittavyydesta ja tarpeellisuudesta raportointitilanteen kehittdmiseksi.
Liséksi tavoitteena on lisatd potilasturvallisuutta sekd véhentda tiedonsiirrosta ja —
hallinnasta johtuvia haittatapahtumia potilaan leikkauksen onnistumiseksi. Opinnayte-

tyon tavoitteena on tuottaa myos tietoa hyvén raportointitilanteen pohjaksi.
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3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Taman opinnaytetyén aihe on potilasturvallinen raportointitilanne leikkausosastolla,
joten aiheen kannalta opinnédytetyon keskeiset teoreettiset lahtokohdat ovat potilastur-
vallisuus, raportointi, anestesiakaavake, anestesiasairaanhoitaja ja leikkauspotilas. (Ku-
vio 1.)

Potilasturvallisuuden maéaritelman mukaan terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja
organisaation tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata potilasta va-
hingoittumasta. Potilaan tulee saada tarvitsemansa oikea hoito, josta aiheutuu mahdolli-
simman véhén haittaa. (Toivio 2007, 5; STM 2009.) Tassa méaéaritelmassa korostuu hoi-
don turvallisuuden varmistaminen eri ndkokulmista. Potilaan ndkdkulmasta se tarkoit-
taa, ettd hoito ei varsinaisesti aiheuta potilaalle haittaa, mutta riski haitalle on olemassa
ja siitd syysta toiminta ei mééaritelman mukaan olisi aina turvallista. Hoitohenkildkun-
nan nadkokulmasta se tarkoittaa, ettd toimintaan sisaltyy erilaisia menettelyja ja kaytan-
toja, joilla pyritdén turvalliseen hoitotulokseen. Téalla vahvistetaan hoidon laatua erilais-
ten virheiden sek& poikkeamien estdmiseksi. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Penna-
nen 2011, 13.) Potilasturvallisuus korostuu muun muassa raportointitilanteissa hoidon

jatkuvuuden turvaamiseksi.

Leikkausosastolla pidettdva raportointitilanne tarkoittaa tassd tydssa tilannetta, jossa
vuodeosastolta potilasta tuova sairaanhoitaja antaa anestesiasairaanhoitajalle raportin
vastuun vaihtumisen ja hoidon jatkuvuuden varmistamiseksi. Raportti tarkoittaa tiedon-
antoa tai selontekoa. Hoitotydssé se on tilaisuus, jossa kerrotaan potilaan asioista hoi-
toon ja vointiin liittyen. (Lamond 2000, 794-804; Korpela 2008.) Anestesiasairaanhoita-
ja vastaanottaa potilaan leikkausosastolle.

Anestesiasairaanhoitaja on hoitotyon asiantuntija ja leikkaustoiminnan vastuullinen
tarkkailija leikkauspotilaan hoitoketjussa. Anestesiasairaanhoitaja tydskentelee mo-
niammatillisessa leikkaustiimissd. Anestesiasairaanhoitajan tarkeand ammatillisen pate-
vyyden edellytyksend pidetddn potilaan hoidon kokonaisuuden ymmartdmista periope-
ratiivisessa hoidossa. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 28-31.) Kokonaisuuden ym-

martdminen helpottaa raportointitilanteessa leikkaukseen tarvittavan tiedon hahmotta-
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mista. Raportointitilanteen pohjana kédytetddn anestesiakaavaketta, johon leikkauksessa

tarvittavat tiedot perustuvat.

Anestesiakaavake téytetddn ennen leikkausta ja se toimiin raportointilanteen ja siina
vallitsevan vuorovaikutuksen pohjana. Sen tarkoituksena on ohjata raportointilanteessa
potilasturvallista tiedonsiirtoa (Lukkari ym. 2007, 237). Anestesiakaavake on hoitoker-
tomus, joka kulkee potilaan mukana koko perioperatiivisen hoitojakson. Anestesiakaa-
vake toimii niin perioperatiivisenhoidon suunnittelussa kuin hoidon toteutuksessakin ja
se on jaettu kolme osaan: pre-, intra- ja postoperatiiviseen hoidonvaiheeseen. Jokaisessa
hoidon vaiheessa taytetdan sille kuuluvaa kaavakkeen osaa. (Korte, Rajamaki, Lukkari
& Kallio 2000, 36-37.) Anestesiakaavake turvaa leikkauspotilaan perioperatiivista tie-

donsiirtoa.

Leikkauspotilas on puolestaan henkil®, joka sairauden tai dkillisen sairastumisen vuoksi
tarvitsee valttamattomasti leikkauksen (Holmia, Murtonen, Myllymaki & Valtonen
1998, 14). Leikkauspotilas on hoidon vastaanottaja, joka saa asiantuntijan maaraaman
hoidon (Runne 2000, 12).

I
I
I
/ | N
Eo

KUVIO 1. Teoreettiset lahtokohdat
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4 POTILASTURVALLISUUS

4.1. Potilasturvallisuuden taustaa

Suomen terveydenhuolto on jaanyt jalkeen muista korkean riskin aloista turvallisuuden
varmistamisessa, joten potilasturvallisuus kasite tulee vakavasti ottaa huomioon tervey-
denhuollon tutkimustydssé (STM 2009). Potilasturvallisuuteen on viime vuosina alettu

kiinnittdd enemman huomiota Suomessa.

USA:ssa potilasturvallisuutta on tutkittu useita viime vuosikymmening ja sen paranta-
miseksi on toteutettu paljon hankkeita ja kampanjoita, esimerkiksi vuonna 1998 ”Sign
your site”. Siina selvisi kuinka monelle potilaalle oli tehty vaaré leikkaus tai leikkaus,
joka oli kohdistunut vaarédan kehonosaan eli englanniksi kutsuttuun ilmiéén nimeltd
“wrong — site surgery”. (Helovuo ym. 2011, 18-19; McNamara 2011, 114-127.) Vuon-
na 1999 potilasturvallisuusty6té edistavia hankkeita jarjestettiin, koska Institute on Me-
dicinen julkaisema raportti ”To Err is Human” toi esille, ettd noin 44 000 — 98 000 poti-
lasta kuolee hoitovirheiden aiheuttamiin haittoihin (Palsternack 2006, 2459; McNamara
2011, 115; Hellevuo 2011, 18-2.) My6hemmin vuonna 2003 AAQOS (The American
Academy of Orthopaedic Surgeons) toteutti kampanjan, jossa ensimmaisté kertaa tuotiin
esiin perioperatiivinen tarkistuslista ”A Checklist for Safety” tyovélineeksi potilastur-
vallisuuden lisd&@miseksi. WHO (World Health Organization) lanseerasi tdiman periope-
ratiivisen tarkistuslistan vuonna 2008, kaytettdvaksi ehkéisemé&an perioperatiivisia tur-
vallisuusriskejd. Viimeaikoina Amerikassa on edelleen ollut otsikoissa ja yleisokeskus-

telussa leikkauspotilaan turvallisuus.

McNamara (2011) pohtii Perioperative Safety teoksessa syité ja riskitekijoita, jotka hei-
kentavat potilasturvallisuutta leikkausprosessissa. Han tuo esille, ettd potilas on leikka-
usprosessin se 0sa, joka karsii eniten perioperatiivisesta virheesté niin henkisesti, fyysi-
sesti kuin taloudellisesti. Samalla virheen kokenut potilas toimii sanan saattajana lahei-
selleen, jolloin potilasturvallisuuden luottamus terveydenhuollossa on vaikeampi saa-
vuttaa tulevaisuudessa. Taméa keskustelu on kyseenalaistanut koko yleisin terveyden-

huollon palvelujérjestelman turvallisuutta. (McNamara 2011, 114-127.)
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4.2 Potilasturvallisuuden tavoitteita

Vuonna 2009 Sosiaali- ja terveysministeri6 julkaisi Suomen ensimmaisen potilasturval-
lisuusstrategian. Strategian toiminta-ajatuksena on edistéé potilasturvallisuutta kaikkien
sosiaali- ja terveydenhuoltotahojen kanssa yhdessa siten, ettd vuoteen 2013 mennessa
potilasturvallisuuden tulisi olla ankkuroituna toiminnan rakenteisiin ja toimintatapoihin.
Yleisesti sanottuna hoidon tulee aina olla vaikuttavaa ja turvallista. Potilasturvallisuus-
strategian mukaan potilasturvallisuus kasittdd muun muassa niita periaatteita ja toimin-
toja, joilla varmistetaan potilaan hoidon turvallisuus eli ehkéistddn mahdolliset hoidosta
aiheutuvat haitat. Tutkimusty® on yksi toiminto etsid haittatapahtumien syita ja sellaisia
keinoja, jotka voisi parantaa potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuuden hallinnan avain
on sen ennakoivan toiminnan tehokkuus, jotta haitoilta véltyttdisiin. (STM 2009, 13-
19.)

Potilasturvallisuus taataan parhaiten arvioimalla ja tutkimalla palvelujarjestelmaé, pois-
tamalla tai muuttamalla sielld olevia riskeja ja keskittymalla tarkastelemaan toiminnan
epékohtia enemmaén kuin etsiméén syyllisia (STM 2009; Kokkola 2010; Helovuo 2011).
Organisaation soveltaessa tutkimukseen ja kokemukseen perustuvia turvallisia ja yhtei-
sesti sovittuja kaytantdja ja linjauksia haittatapahtumien mahdollisuus pienenee (STM
2009, 16). Yhdeksi tarkedksi keinoksi haittatapahtumien ennalta ehkéisemiseksi nousee
tiedonkulun jatkuva tutkiminen ja kehittdminen, jotta voidaan minimoida potilasturval-
lisuuteen vaikuttavat riskit, kuten virheellinen tiedonsiirto raportointitilanteessa. Potilas-
turvallisuuden tutkimiselle WHO:n (World Health Organization) mukaan voidaan méé-
ritelld viisi tavoitetta, jotka ovat haittatapahtumien méaaran arviointi, syiden ymmarta-
minen, ratkaisujen l6ytaminen, vaikutuksen ja tuloksellisuuden arviointi sekéa tutkimus-

tulosten soveltaminen kaytantoon (Helovuo ym. 2011, 33).

4.3 Potilasturvallisuuteen vaikuttavia riskitekijoita

Vaaratapahtuma tarkoittaa potilaan turvallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joka aiheut-
taa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle (Toivio 2007, 6). Yleisimmiksi Suomessa tervey-
denhuollon paivittdisista toiminnoista tunnistettavat vaaratapahtumat ja hoitovahinkoi-

hin johtavat tekijat ovat muun muassa hoitotiimeissé tapahtuva puutteellinen kirjallinen
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ja suullinen tiedonsiirto, vasymys, riittdaméton henkilostomaara seka riittdmaton virhei-
den ja hoitovahinkojen kasittely (Palsternack 2006, 2464). Juuri ndma seikat nakyvat-
kin helpoiten hoitotydn arjessa. Vasymystd, stressid, tyokuormitusta, vireystilaa, asen-
netta, ajattelutapaa, kykya havaita, vaarin ymmartamistd, lipsahduksia ja unohduksia
kutsutaan my®6s inhimillisiksi riskitekijoiksi potilasturvallisuudessa. Néité riskitekijoita
hoitotyon arki pitéa siséllaan. (Kokkola 2010, 3-5; Helovuo 2011, 75-91.)

Suomessa potilasturvallisuutta késittelevaa tutkimusta on tehty melko vahéan. Tulosten
mukaan potilassiirrot yksikosta toiseen ovat vastuunvaihtumisen vuoksi haasteellisia
potilasturvallisuuden ndkokulmasta. Puutteellinen tiedonkulku ja epéselvyydet tyon- ja
vastuunjaossa olivat muun muassa vaaratapahtumien syntymiseen vaikuttavia tekijoita.
Liséksi vaaratilanteita syntyi tilanteissa, joissa tyontekijoiltd edellytettiin yliosaamista
tai tyomaara oli lilan kuormittavaa. Tulosten perusteella erityisen tarkeédksi nahdaan,
ettd hoitotydssa huomiota tulisi kiinnittad tiedonkulkuun ja selkeyttdd vastuunsiirtoa
potilaan hoidon siirtymavaiheissa. (Kokkola 2010, 50-80.) (ks. Liite 1)

Tarkeimmaéksi ennaltaehkaistévéksi riskitekijaksi nousee potilaan tunnistaminen oikeak-
si. V&arin tunnistamisen riskia lis&é kiire, stressi, raportointiymparistd, heikko suullinen
vuorovaikutus raportointitilanteessa ja henkilétunnuksen tarkastamatta jattdminen seka
raportinantajan henkinen mielenvireys. (Runne 2000, 24; McNamara 2011, 114-127.)
Raportointitilanteessa vallitseva ilmapiiri ja kiire voivat vaikuttaa heikentavasti turvalli-
seen raportointiin potilastiedoista. Hyvéan vuorovaikutuksen kautta saadaan aikaan
avoin, syyllistamaton ja turvallinen ilmapiiri, joka vaikuttaa myonteisesti hoidon laa-
tuun (Leino-Kilpi 2009, 182). Mikali ilmapiiri raportointitilanteessa kérsii, riski virheel-

le kasvaa ja tarkeat asiat eivat tule valttamatta esiin (Helovuo 2011, 189).

Toisena riskitekijdna on riittdmaton vuorovaikutus, jolloin hierarkkiset - ja kulttuurilli-
set taustat sek& patevyystasot vaikuttavat tiedonsiirtdmiseen raportointitilanteessa (Mc-
Namara 2011, 114-127). Naissé tilanteessa sairaanhoitajan tietotaito nousee esiin siita,
mité asioita kattava raportointi sisaltada ja mika riittdd potilasturvalliseen tiedonsiirtoon.
Raportointitilanteessa hierarkkinen asettelu voi olla este onnistuneelle raportoinnille,
koska hierarkkinen paine vaikuttaa vuorovaikutustilanteessa. Tietotaitotasosta huolimat-
ta sairaanhoitajilla on vastuu arvioida omaa ja muiden patevyyttd tyotehtavissa seké

jatkuvasti kehittdd omaa ammattitaitoaan (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996).
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Kolmantena tarkedand riskejd ehkaisevana tekijana tulisi kayttaa erilaisia ja tehokkaita
potilasturvallisuutta lisdavia tarkistuslistoja anestesialomakkeen rinnalla ennen leikkaus-
ta (McNamara 2011). Liséksi potilasturvallisuuden riskeja leikkaus- ja anestesiahoito-
tytssd ovat haastava leikkaussaliymparistd, saumattoman tiimityoskentelyn epdonnis-
tuminen, leikkaustoimenpiteeseen liittyva véaara diagnosointi, leikkauksen etenemisen
puutteellinen valvonta, tiimity0dssé tapahtuva puutteellinen kommunikointi, aseptiikan
puutteellinen toteutuminen, puutteellinen potilasohjaus hoitoon liittyen sekd anes-
tesiavalvonnan toteutuminen ja laitteiden tarkistaminen. (Kinnunen & Peltomaa 2009,
95.)

4.4 Potilasturvallisuuden seuranta

Haittatapahtumia ja vaaratilanteita seurataan terveydenhuollon toimipisteissa erilaisten
turvallisuutta edistavien tydkalujen avulla. HILMO (THL:n yll&pitama potilailta tulevi-
en hoitoilmoitusten rekisteri) ja HAIPRO (Terveydenhuollon henkiléston vaara — ja
haittatapahtumien raportointijarjestelmad) rekisterien avulla, jotta THL (Terveyden ja
hyvinvointilaitos) voi jatkuvasti parantaa potilasturvallisuutta sosiaali- ja terveyden-
huoltoalalla (STM 2009; Helovuo ym. 2011, 83; THL 2011.)

Suomessa ollaan vasta vakiinnuttamassa erilaisia haitta- ja vaaratapahtumarekisterginte-
ja terveydenhuollon toimipisteisiin hoitotyon tueksi ja siksi tulevaisuudessa tulemme
saamaan tarkempaa tietoa haittojen todellisuudesta. Virheiden minimointi edellyttaa,
etta tyontekijat ovat tietoisia toiminnan siséltdmista virheista. Tarvitaan laajaa kartoitus-
ta viheistd, lahelta piti -tilanteista ja vahinkoihin johtavista tekijoista niiden estamiseksi.
(Palsternack 2006, 2466-2468.)

Terveydenhuollon ammattihenkil6lld on vastuu osaamisestaan ja potilasturvallisuuden
yll&pidosta, ndin ollen potilasturvallisuuden edistdminen on koko henkilékunnan tehta-
va. Ammattilaisten vastuu potilasturvallisuudesta seké sitoutumisesta sen edistamiseen
vaatii arviointia ja kehittymistd omassa tydssadn, osaamisessaan ja toimintatavoissaan.
(STM 2009.) Sairaanhoitaja on henkilokohtaisesti vastuussa tekemdstééan tyosta ja toi-

minnassaan han on vastuussa potilaille suojellakseen eldméa ja siten edistddkseen poti-



16

lasturvallisuutta. Samassa hoitotiimissé tyoskentelevét sairaanhoitajat vastaavat mah-
dollisimman hyvasté hoidon laadusta yhdessé ja pyrkivat parantamaan potilasturvalli-
suutta jatkuvasti. (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996.)
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5 RAPORTOINTI

5.1 Raportoinnin tehtavéa

Potilaan vuoteen vierelld pidettavéa raporttia kutsutaan vuoteenvierusraportiksi. Vuo-
teenvierusraportissa potilas saa tietoa hoidostaan ja se mahdollistaa potilaan osallistumi-
sen seké potilaslahtoisen raportoinnin. (McMahon 1990, 38-40; McKenna 1997, 331-
337.) Leikkaussalissa tapahtuvaa raportointitilannetta voidaan my6s pitdd vuoteen-

vierusraporttina, silld se tapahtuu potilaan Iasné ollessa.

Raportin tehtdvana on potilaan hoidon jatkuvuuden varmistaminen. Suullisessa rapor-
toinnissa on mahdollisuus antaa sellaista tietoa, mita potilaspapereihin ei ole Kirjoitettu.
Suullisen raportoinnin etuna on myos se, etta siind on mahdollisuus kysya potilaan hoi-
toon liittyvistd asioista potilaalta itseltdan. (Tuomi 1994.) Raportointien pitéisi olla poti-
laslahtoisia, mutta tutkimusten mukaan ne ovat enemman tehtavakeskeisia (Hays 2003,
25-33). Potilaslahtoisyytta tukee potilaan yksilollisyyden korostaminen ja potilaan oman
mielipiteen esiin tuominen. Raportti on usein lyhyt ja pidetd&n apulomakkeen kanssa,
mista syysta potilaslahtoisyyden esiin tuominen on hankalaa. (Ruuskanen 2007, 37, 51.)
Potilaslahtoisyyttd voidaan lisata esimerkiksi tervehtimalla ja esittdytymaélld potilaalle

raportointitilanteen alussa (Lukkari ym. 2007, 237).

5.2 Suullisen raportoinnin merkitys

Nykyaéan suullisesta raportoinnista on siirrytty enemman kirjallisen tiedon vélitykseen
eli niin sanottuun hiljaiseen raportointiin. T&alldin suulliseen raportointiin kuluu vahem-
man aikaa, mutta sitd enemmé&n aikaa menee kirjaamiseen. Hoitajien mielesta tdméan
myo6ta Kirjaamisen sisaltd on parantunut. Yksil6llisia eroja hoitajien vélilla kirjaamises-
sa loytyy ja tarpeellisen tiedon etsiminen sairaskertomuksesta vie paljon aikaa. Tutki-
musten mukaan hoidon jatkuvuuden ei ole katsottu parantuvan kirjalliseen raportointiin
siirtymisen myota. (Puumalainen, Langstedt & Eriksson 2003, 6-7.) Ajanpuutteen vuok-
si Kirjaaminen on tiivista ja saattaa olla siséltdmattd jotakin oleellista tietoa potilastur-

vallisuuden kannalta.
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Suullinen raportointi siséltad usein pééllekkéaisté tietoa kirjatun tiedon kanssa, jolloin
voisi olettaa, ettd vain hiljainen raportti olisi tarpeellinen (Lamond 2000, 794-804).
Leikkausosastolla raportointiin kéytettava aika on lyhyt ja melko laaja raportti on annet-
tava nopeasti. Raportin tulee sisdltdd kaikki tarvittava tieto potilasturvallisuuden takaa-
miseksi ja niiden etsiminen potilastiedoista olisi mahdotonta niin lyhyessé ajassa, joka
hoidon siirtymdvaiheen raportointitilanteessa on kaytettavissa. (Helovuo ym. 2011,
189.) Keskimadrdinen ajankayttd raportointitilanteessa on kaksi minuuttia (Runne
2000).

Suullinen raportointi lisaa raportoidun asiasisallon luotettavuutta ja laatua (Helovuo ym.
2011, 189). Luotettavuutta lisaa sairaanhoitajien mahdollisuus kysymaélla tarkastaa epa-
selvaksi jaaneita asioita. Suullisessa raportoinnissa mahdollistetaan paremmin asioiden
ymmartdminen samalla lailla niin hoitajien kuin potilaan kesken, jolloin vaarinymmar-
ryksien riski pienenee. Anestesiahoitajista 17% tutustuu ennalta potilaan taustatietoihin
potilaskertomuksesta. Tama tukee suullisen raportoinnin merkitysta tulevaisuuden ra-
portointimenetelmien valinnassa (Tengvall 2010). Piddmme perusteltuna kayttaa rapor-
tointimenetelméané niin suullista kuin kirjallistakin raporttia leikkausosaston raportointi-

tilanteessa.

Potilasturvallisuus on hoidon laadun perusta, joten siksi raportoinnissa tuleekin kayttaa
vaikuttavia raportointimenetelmid, jotta hoidosta ei koidu potilaalle tarpeetonta haittaa.
(STM 2009.) Toimintayksikoissa on méériteltdva tiedonkulun periaatteet potilaiden ja
ammattihenkildiden valilla hoidon siirtymavaiheissa, esimerkiksi vuodeosasto — leikka-
ussali (THL 2011, 15). Tiedonkulun katkeaminen ja vaarin ymmarrys ovat yleisia hait-
tatapahtumien syité erityisesti siind hoidonvaiheessa, jossa potilas siirtyy yksikosta toi-
seen. Téastd syysté suullisen raportoinnin systemaattisuuteen ja sisaltoon tulee panostaa
(Helovuo ym. 2011, 72.)

5.3 Hyvéan raportointiin vaikuttavia tekijoita

Raportoinnin tulee olla selkedd, ytimekasta, ammatillista ja tarkkaa. Selkeyteen vaikut-

tavat asioiden selked kertominen ja olennaisiin asioihin keskittyminen. Ytimekkyyteen
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vaikuttavat raportin tiiviys, faktoihin pohjautuva tieto seka tarkeisiin asioihin painottuva
raportointi. (Ruuskanen 2007, 29-31.) Toisaalta mikali sairaanhoitajalla on mielesséan
jokin leikkaukseen vaikuttava asia, minka han voisi mainita, on se mainitsemisen arvoi-
nen (Helovuo ym. 2011, 189). Ammatillisuuteen vaikuttaa asiallisuus, joten raportin
aikana ei kasitella hoitajien henkilokohtaisia asioita tai puida tydyhteisdon liittyvia asi-
oita (Ruuskanen 2007, 29-31).

Hyvén raportin antamista varten raportin antajan tulisi suunnitella raportti etukéteen,
antaa se selkedsti ja toistaa tarvittaessa VVuodeosastonsairaanhoitajan tulisi perehtya etu-
kateen potilaan tietoihin ja rakenteellisesti raportin antamiseen raportointitilanteessa.
Raportoinnin suunnittelussa apuna voidaan ké&yttdd SBAR (situation-background-
assessment-recommendation) tydkalua, joka selkeyttdd raportin rakennetta ja varmistaa
tarvittavan tiedon siirtymisen. SBAR on raportoinnin tydkalu, jolla on havaittu olevan
hyGtya raportoinnin tehostumiseen sekd ajallisesti ettd siséllollisesti. SBAR:n vaiheet
ovat potilaan tunnistaminen, tausta, potilaan nykyinen tilanne ja potilaan hoidon tavoite.
Tavoitteena raportointitilanteessa on kdydéa potilasturvallisuuden kannalta oleelliset tie-
dot systemaattisesti ja suunnitellusti lapi. WHO (World Health Organisation) suosittelee
SBAR:n kaytt6a suullisessa raportoinnissa. (Helovuo, ym. 2011, 195; Peltomaa 2011,
20-21)

On siis perusteltua, ettd kaikilla sairaanhoitajilla olisi yhteiset raamit raportoinnin anta-
miselle ja vastaanottamiselle, joten sen tulisi olla etukdteen suunniteltua. Talldin kaikki
tarvittava tulisi sanottua ja kysyttyd. Raportointitilanne tulisi suorittaa mahdollisimman
rauhallisessa paikassa, jossa hairidtekijoiden mahdollisuus on minimoitu. Leikkausosas-
tolla se ei aina kuitenkaan ole mahdollista, joten raportointitilanteeseen osallistuvilta

sairaanhoitajilta vaaditaan erityistd keskittymiskykya.

Leikkausosastolle potilasta tuotaessa vuodeosaston sairaanhoitaja antaa anestesiahoita-
jalle niin suullisen kuin kirjallisenkin raportin. Osastolta potilasta tuovalla sairaanhoita-
jalla on vastuu siitd millaisen raportin han antaa, mutta vastaanottava anestesiahoitaja
paattad millaisilla tiedoilla han on valmis vastaanottamaan potilaan hoitovastuun. (Korte
ym. 2000, 350-352.) Raportointitilanteessa korostuu esimerkiksi se, ettd anestesiasai-
raanhoitaja osaa priorisoida kuulemastaan raportista oleellisen tiedon leikkausta varten

ja osaa jakaa tiedon eteenpdin siten, ettd potilaan yksilollinen ja turvallinen leikkaushoi-
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to mahdollistuu (Runne 2000, 19; Griffin & Yancey 2009; Tengvall 2010). Anestesia-
sairaanhoitajalla on yksin vastuu saada potilaasta tarvittavat tiedot leikkausta varten,
arvioida tietoja leikkauksen onnistumisen kannalta ja edelleen vieda oleelliset tiedot
leikkaustiimin kuultavaksi mahdollistaakseen potilaalle turvallisen leikkauksen (Lukkari
ym. 236 — 237, 305). Tasta syysté anestesiahoitajalla on velvoite tehda tarvittaessa tar-
kentavia kysymyksid, mikali raportointi on puutteellista, jotta vastuunotto potilaasta ei
olisi riski ammattipatevyydelle eik& potilasturvallisuudelle.

5.4 Raportoinnin siséltoa

Raportoinnissa on hyvin oleellista ja tarkeda varmistaa se mihin leikkaukseen potilas on
menossa ja ottaa huomioon sairauksien vaikutus suunniteltuun toimenpiteeseen (Eskeli-
nen, Kiviniemi, Partanen & Vénska 2007, 23-26; Kokkola 2010.), jotta potilaan aneste-
sia- ja leikkauskelpoisuus olisi tarkkaa ja todenmukaista turvallisuuden nakékulmasta.
Raportointitilanteen tulee kertoa potilaan terveydentila, leikkauskunto, aikaisemmat

toimenpiteet, laékitykset ja muut leikkauksen kannalta oleelliset tiedot.

Tutkimustulosten mukaan preoperatiivisessa raportointitilanteessa vallitsevia tekijoita
ovat rituaalit (tervehtiminen, puheen kaavamaisuus ja asioiden tavanomaisuus), ladke-
tiede (faktat, jolle potilaan hoito perustuu), ammattitaito (ammattitieto ja ammattikieli),
persoonallisuus (potilasta puhuminen hdn” muodossa ja mukaan ottaminen raportoin-
tiin) ja persoonattomuus (potilas sivuutetaan ja puhutaan passiivi muodossa), huumori
sekd arkaluontoisuus (tilannesidonnaisia). Laaketiede hallitsee raportointia ja on per-
soonatonta, koska potilasta ei oteta riittavasti mukaan raportointitilanteeseen. Se selvasti
vahent&d potilaan kokemaan sisdista turvallisuudentunnetta. Preoperatiivisissa rapor-
tointitilanteessa késitelld&n vahemman potilaan terveydentilaa kuin intraoperatiivisissa -
ja postoperatiivisissa raportointitilanteissa. Preoperatiivinen raportointitilanne jaa talloin
merkitykseltddn vahdisemmaéksi potilasturvallisuuden nakokulmasta. (Runne 2000.)
Tarkeiksi raportoitaviksi asioiksi nousee potilaan tunnistaminen, leikattavan kehonosan
varmistaminen ja tuleva toimenpide, potilaan terveydentilasta sairaudet, ladkehoito,
proteesit, allergiat, riskitiedot (infektiot, alkoholi) sekd potilaan toiveet ja pelot (Runne

2000; Peltomaa 2011, 20-21). Naiden tietojen suppea lapikaynti vaarantaa potilasturval-
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lisen hoidon siirtymévaiheessa. (ks. Liite 1.) Anestesiakaavakkeen siséltoa tarkastellaan

tarkemmin tdman opinnédytetyon kappaleessa Anestesiakaavake.
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6 ANESTESIASAIRAANHOITAJA

6.1 Ammattinimike

Sairaanhoitaja (AMK) on Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston Valviran
myontama laillistettu ammattivarmenne. Ammattinimike sairaanhoitaja on nimisuojattu
sekd se perustuu lakiin ja asetuksiin terveydenhuollon ammattihenkil6ista. Sairaanhoita-
jan yleisiin ammattieettisiin velvollisuuksiin kuuluu lain mukaan, ettd tydn padmaarana
on terveyden yllapitdminen ja edistdminen, sairauksien ehk&iseminen sek& sairaiden
parantaminen ja heidan karsimystensd lievittdminen (Laki terveydenhuollonammatti
henkildista 1994; Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996). Tehtavanimikkeen méérittelee
tyGnantaja, esimerkiksi anestesiasairaanhoitaja. (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvon-
tavirasto 2011.) Anestesiasairaanhoitajien opetus Suomessa on alkanut vuonna 1987
(Lukkari ym. 2007, 11).

6.2 Etiikka hoitotydssa

Yksi sairaanhoitajan tehtavista on taata hoidon jatkuvuus. Potilaan siirtyessa vuodeosas-
tolta leikkausosastolle ovat sairaanhoitajat vastuussa potilastietojen siirrosta riittdvan
terveytta edistavasti. Sairaanhoitajien esikuva Florence Nightingale (1964) Kirjoitti, ett&
potilas ei ole pelkk& huonekalu, jota on pidettdva puhtaana vaan jota on myos varjeltava
vahingoilta (Nightingale 1964, 147). Téllad han haluaa korostaa jokaisen sairaanhoitajan
ammattieettisia velvollisuuksia ja omaa vastuutaan toiminnastaan potilaan hoidon jokai-
sessa vaiheessa. Ammattieettisiin velvollisuuksiin kuuluu se, ettd jokaista potilasta on
hoidettava samanarvoisesti ja sairaanhoitajien omat arvot, normit ja tavat eivét saa vai-
kuttaa potilaan hoidon laatuun (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996). Nightingale (1964)
kyseenalaisti myos hoitajien arvoja vertaamalla hoidon laatua arvokkaan huonekalun ja
sairaan lehman valill4 (Nightingale 1964, 147). Sairaanhoitajan eettiset ohjeet tukevat
Nightingalen ajatuksia nykypéivan sairaanhoitajan ammatissa (Sairaanhoitajan eettiset
ohjeet 1996).
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6.3 Anestesiasairaanhoitaja perioperatiivisessa hoitotyénprosessissa

Anestesiasairaanhoitaja tydskentelee perioperatiivisessa hoitotyonprosessissa, joka voi-
daan jakaa kolmeen vaiheeseen (pre-, intra- ja postoperatiiviseen hoidonvaiheeseen)
ajallisesti ja toiminnallisesti katsoen. Hyvan hoidon saavuttamiseen tarvitaan hoidon
jokaisessa vaiheessa kaikkien perioperatiivisten sairaanhoitajien asiatuntevaa, joustavaa
sekd moniammatillista tyootetta. (Lukkari, ym. 2007.)

Moniammatilliseen leikkaustiimiin kuuluvat anestesia-, leikkaus- ja valvovasairaanhoi-
tajan sek& toimenpidekirurgin ettd anestesialdakérin lisaksi vélinehuolto, siivous- ja
huoltotyontekijat seka hoitotyon johto (Lukkari ym. 2007.) Anestesiasairaanhoitaja
tyoskentelee péaasiassa anestesialdaakarin tyoparina seka vastaa potilaalle annettavan
anestesian valmistelusta, -aloittamisesta, -valvonnasta ja potilaan hoidosta leikkauspro-
sessin intraoperatiivisessa vaiheessa (Tengvall 2010). Anestesiasairaanhoitaja pitaa
huolta potilasturvallisen ja korkealaatuisen hoidon toteutuksesta, jota perioperatiivinen

hoitotyon ajattelu korostaa (Lukkari ym. 2007, 18).

Anestesiasairaanhoitaja toimii leikkaustiimin edustajana raportointitilanteessa, jossa han
osaltaan vastaa hoidon jatkuvuuden kannalta turvallisesta tiedon siirtymisesta. Leikka-
uksen paatyttya anestesiasairaanhoitaja on vastuussa turvallisesta hoidon jatkuvuudesta
herddmaohoitoon, jolloin hdn antaa intraoperatiivisen raportin leikkauksen ja anestesian
kulusta seké& potilaan leikkauksen jéalkeisesta voinnista. (Runne 2000, 8-9, 25-26; Luk-
kari 2007, 18; Tengvall 2010.)

6. 4 Anestesiasairaanhoitajan ammattipatevyys

Sairaanhoitajien ammatillista patevyytta on kartoitettu paljon niin Suomessa kuin maa-
ilmalla. Tutkimuksissa on pyritty luomaan selkeita patevyyden osa-alueita. (Kuokkanen
2005, 18-24; Tengvall 2010.) Karkeasti sanottuna patevyyden osa-alueet voidaan jakaa
tietoon, taitoon ja asenteeseen, joita tarvitaan tuottamaan turvallista potilashoitoa hoito-
tyossa (Gillespie 2009). Yleisimmiksi sairaanhoitajan patevyyden osa-alueiksi muodos-

tuvat seuraavat kaksi osa-aluetta.
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1. Tyon sisaltd ja mitoitus, joka pitaa sisalldédn suunnittelun, tydn toteuttamisen ja
Kliinisen potilashoidon osaamisen, ohjaus-, raportointitaidot sek& laakehoidon
osaamisen.

2. Péatevyys ja tyon sisdinen hallinta ja valtaistuminen, joka kattaa sairaanhoitajien
omat arvot, moraalin ja persoonallisuuden, paatoksenteon ja arviointikyvyn,
vuorovaikutus- ja opetustaidon, asiantuntijuuden, ammatillisen kehittymisen tai-
don, sosiaalisuuden seké tarkkailu- ja hoitotoimien hallinnan. (Kuokkanen 2005,
18-24.)

Anestesiasairaanhoitajalla tulisi ammattipatevyytensé kautta olla taito suunnitella yksi-
I61lisesti jokaisen potilaan anestesia- ja leikkaushoitotyo seké pystyé ennaltaehkéisevasti
minimoimaan potilaan turvallisuuteen vaikuttavat komplikaatiomahdollisuudet. Anes-
tesiasairaanhoitajan osaamiseen kuuluu oleellisesti turvallisuuden hallinta, huolehtimi-
nen ja siihen vastaaminen. Tutkimusten mukaan kokenut anestesiasairaanhoitaja o0saa
ennakoida paremmin leikkauspotilaan turvallisuuteen vaikuttavia tekijoita. (Lukkari ym.
2007, 28-31.)

Tutkimusten mukaan anestesiasairaanhoitajan patevyyden osa-alueiksi nousivat myos
leikkaus- ja anestesiateoriatiedon hyvé hallinta, kdytdnndntyon hallinta ja tehokas riitta-
vaa kommunikointia sisaltava tiimitydskentelytaito seka tilannetaju ominaisuus, koska
tyota tehdaan teknologisesti haastavassa tydymparistossa. Tutkimuksissa korostetaan
kommunikoinnin onnistumista tarkedmpéné tekija potilasturvallisuuden kannalta kuin
teknistd osaamista. (Gillespie 2009.) (Ks. Liite 1.)

6.5 Anestesiasairaanhoitajan tyotehtavat

Tengvall (2010) madrittelee osa-alueet, jotka kuvaavat hyvin anestesiasairaanhoitajan
tyotehtévid. Vaatimuksena ty6tehtédvien onnistumiseen on anestesiasairaanhoitajan mo-

nipuolinen osaaminen hoitotydssa. (Tengvall, 2010.) (Ks. Liite 1.)

Tyo6tehtavét ovat:
1. Anestesia- ja l4&kehoito, joka muodostuu anestesialdékkeista,

nestehoidosta, verivalmisteista, lddkkeen antomuodoista seké elintoimintojen
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yllapidosta.

2. Kommunikointi ja turvallisuus, joka siséltda kirjaamiseen ohjaukseen, puhtausluok-
kiin seké potilaan turvalliseen hoitoon liittyvét toiminnot.

3. Hoitovalmistelut, joka muodostuu anestesiahoitoon varautumisesta ja anestesiahoito-
suunnitelmasta.

4. Anestesiahoidon aloitus, joka kasittelee potilaan vastaanottoa, hoidon seurantaa ja
valineellista valmiutta.

5. Yhteistehtavat, johon sisaltyy verityhjion tekoa, erilaisiin laékitysreitteihin ja laittei-
siin liittyvét toiminnot.

6. Tiimi- ja ohjeistustaidot, joka muodostuu yhteistyostd, lainsdaddanndsta ja eettisyydes-
ta.

7. Yhteisvastuutaidot, joka pitdd sisélladn anestesiasairaanhoitajan tehtéviin kuuluvan
potilaan “asianajaja” toiminnan.

8. Erityistoiminnot, joihin kuuluu erityisid anestesiahoidon toimintoja, lisdkoulutus ja
lupakaytanteet.

Potilaan vastaanottaminen leikkausosastolle toimii péédsaantdisesti hyvin Suomessa
anestesiasairaanhoitajien toteuttamana (Tengvall 2010). Anestesiasairaanhoitajista 74%
on vastaanottamassa potilasta leikkausosastolle. Se tukee sit4, etté suullisen raportoinnin
toteutumista pidetdan merkityksellisena hoidon jatkuvuuden kannalta. Suullinen rapor-
tointitilanne antaa anestesiasairaanhoitajalle mahdollisuuden esittdd tarkentavia kysy-
myksi& ja ottaa potilaan huomioon, mutta vain 21% anestesiasairaanhoitajista tekee li-
sékysymyksié potilaasta/potilaalle toimenpiteeseen vaikuttavien tekijoiden selville saa-
miseksi. (Tengvall 2010.) Potilaan vastaanottaminen pitaa sisallaan raportointitilanteet,
joten se antaa suuntaa myods tdmén opinndytetyon tuleville tuloksille raportointitilanteen

toteutumisesta, mutta ei kerro potilasturvallisuuden toteutumisesta raportointitilanteessa.

Tutkimusten mukaan anestesiasairaanhoitajien raportoinnin hallinta ja tarkka kirjaami-
nen onnistuu anestesiasairaanhoitajien itsensa mielestd 53 %:sti eli hyvin, mutta anes-
tesialadkareistd vain 16% oli sitd mieltd, ettd anestesiasairaanhoitajat ovat hyvia niissé.
Tasta syysté anestesiasairaanhoitajien raportointitaitojen ja raportointitilanteen hallintaa
tulisi tutkia ja kehittda tulevaisuudessa vield enemman. Hyvd kommunikointi ja vuoro-
vaikutus ovat tarkan Kirjaamisen ja raportoinnin onnistumisen perusta, jotka taas ovat

anestesiasairaanhoitajien ehdottomasti osattavia tyotehtavié. (Tengvall 2010.)
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7 ANESTESIAKAAVAKE

7.1 Anestesiakaavaakkeen tarkoitus

Laki potilaan asemasta ja oikeudesta velvoittaa terveydenhuollon ammattihenkilGité
kerd&maan potilaasta hoidon jatkuvuuden ja turvallisuuden kannalta tarvittavan tiedon
leikkausta varten. Se on virallinen asiakirja potilaan hoidossa. (Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista 2000.) Leikkauksen jalkeen anestesiakaavakkeen tietoja voidaan tarvitta-
essa hyodyntdd potilasta koskevissa tiedontarkistusta vaativissa tilanteissa. Anes-
tesiakaavakkeen huolellinen kirjaaminen ja siitd suullisesti tiedon julki tuominen mah-
dollistaa hoitohenkilékunnan saumattoman tiimitydskentelyn ja oleellisen tiedon valit-
tymisen potilaan yksilollisen anestesia- ja leikkausvalmistelujen mahdollistamiseksi
(Lukkari ym. 2007, 136-137).

7.2 Leikkausta edeltava arviointi

Leikkausta edeltavasta arvioinnista nousee anestesiakaavakkeeseen potilaasta tarvittavat
tiedot leikkauksen mahdollistamiseksi. Leikkausta edeltidvéstd arvioinnista on tehty
kaypahoitosuositus, jonka yhtena tavoitteena on yhtendistad potilaiden leikkausta edel-
tavaa arviointia niin, ettd potilaille voidaan turvallisesti antaa anestesia ja leikata heidat
mahdollisimman vahin riskein oikeassa paikassa oikeaan aikaan. (Kaypahoitosuositus
2008.) Leikkausta edeltdva arviointi on laaja ja se siséltda potilaan fyysisen suoritusky-
vyn arviointia, leikkausriskeja lisdavien tekijoiden tunnistamista, leikkauskelpoisuutta

heikentavien sairauksien hoitotasolle saamisen ja potilaan asianmukaisen informoinnin.

”Leikkausta edeltdvdn anestesiologisen arvioinnin patavoite on selvittda anestesiaan ja
leikkaukseen liittyvat vaaratekijat ja mahdollisuuksien mukaan véhentdd niitd” (Ali-
Melkkild 2001, 252). Potilaan leikkausriskeja arvioidaan aina yksilollisesti potilaan ter-
veydentilan ja suunnitellun toimenpiteen riskien mukaan (Kéypéhoito suositus 2008,
1304 — 1306), mutta tulee huomioida, etta leikkaus on itsessaan kuitenkin aina riski.



27

Raportointitilanne kuuluu leikkausta edeltdavaan arviointiin, joten anestesiasairaanhoita-
jan tulee olla selvilla potilaan sairauksista, jotta hén pystyy viel& ennen leikkausta arvi-
oimaan potilaan leikkauskelpoisuutta ja ennakoimaan vaaratekijoitd. Potilaiden sairau-
desta johtuvat riskit jaotellaan vahvoihin, melko vahvoihin ja heikkoihin ennustetekijoi-
hin. Vahvoja riskitekijoitd ovat muun muassa epastabiili sepelvaltimotauti, oireita aihe-
uttava syddmen vajaatoiminta, tuore (alle yhden kuukauden takainen) sydaninfarkti ja
merkittdva rytmi- tai johtumishdirio, jotka vaativat lisaselvitysta tai jopa leikkauksen
siirtymista tai peruuntumista. Melko vahvoihin kuuluvat stabiili sepelvaltimotauti, lieva
angina pectoris oire sepelvaltimotaudissa, vanha (yli kuuden kuukauden takainen) sy-
daninfarkti, oireeton syddmen vajaatoiminta, astma ja ykkostyypin diabetes, jotka edel-
Iyttdvat potilaan terveydentilan huolellista ja reaaliaikaista selvittdmistd seka tiedon
jatkuvuuden turvaamista sydankomplikaatioiden estamiseksi leikkauksessa. Heikkoihin
kuuluvat korkea iké (yli 75 vuotta), poikkeava EKG, poikkeava sydamen rytmi (yleisin
eteisvaring), sairastettu aivohalvaus ja hoitamaton verenpainetauti, jotka ovat sydan- ja
verisuonisairauksille altistavia tekijoita. Ne eivat selvasti liséa leikkausriskié, mutta ovat
huomioitavia asioita leikkauskelpoisuuden arvioinnissa. (Kaypa hoito suositus 2008,
1305.)

ASA- luokitus ( ASA = American Society of Anesthesiologists) on myds mukana poti-
laan leikkauskelpoisuuden arvioinnissa. Se kuvaa potilaan terveydentilaa, mutta ei ota
huomioon leikkauksen Kiireellisyytta tai sen vaikeusastetta. ASA- luokitusta kaytetaan
leikkausten kuolleisuus ja komplikaatioriskien ennustamiseen kaikilla muilla kirurgien
aloilla, mutta ei sydankirurgiassa. (Kéypé hoito suositus 2008, 1306.) ASA- luokka on
merkittynd potilaan anestesiakaavakkeeseen, joka perustuu anestesiologin tekeméaan
arvioon. ASA- luokitus on asteikolla 1-5, jotka kuvaavat potilaan fyysista tilaa, ikaa ja
elinaikaa ilman toimenpidettd. (Korte ym. 1996, 341; Ali-Melkkila 2001, 254; Lukkari
ym. 2007, 131.)

ASAL on terve alle 65-vuotias.

ASAZ2 on yli 65-vuotias terve tai henkil6, jolla on lieva perussairaus.
ASAS3 on henkild, jolla on vakava toimintaa rajoittava perussairaus.
ASA4 on henkild, jolla on vakava henkeé uhkaava perussairaus.

ASAGS on kuolemansairas henkild, jonka elinaika ei ylitad 24 tuntia ilman leikkausta.
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7.3 Anestesiakaavakkeen sisalto

Tassa kappaleessa anestesiakaavakkeen siséltda tarkastellaan ja kuvataan PSHP:n alu-
eella kéytossad olevan anestesiakaavakkeen seké taman opinndytetyon teorian ja havain-

nointilomakkeen pohjalta. (ks. Liite 2.)

Anestesiakaavake on nelja sivua pitkd A4 kokoisista arkeista koostuva yhtendinen hoi-
tokertomus, joka jakautuu perioperatiivisen hoidon eri vaiheisiin. Anestesiakaavakkeen
etusivun yléosa ja koko takasivu ovat tarkoitettu potilaan preoperatiivisille tiedoille.
Etusivun alaosa ja keskiaukeama ovat tarkoitettu intra- ja postoperatiivisen hoidon mer-
kinnoille. Preoperatiivisesti anestesiakaavakkeeseen kirjataan potilaan taustatiedot, fyy-
sistd hyvinvointia kuvaavat tiedot, toimenpidettd ennakoivat tiedot, muut huomioitavat
potilastiedot ja riskitiedot. (Lukkari ym. 2007, 237; TAYS 2011.)

7.3.1 Taustatiedot

Taustatiedot sijaitsevat anestesiakaavakkeen etusivun yldosassa. Taustatietoja ovat hen-
kiléturvatunnus, nimi, ikd, paino, pituus, toimenpide, diagnoosi seka leikattavapuoli /-
kohde. Taustatiedoilla potilas identifioidaan oikeaksi (Eskelinen ym. 2007, 23-26;
Kokkola 2010). Potilaan henkil6llisyys tarkistetaan anestesialomakkeelta ja potilaan
tunnisterannekkeesta potilaan kuullessa, kun potilas saapuu leikkausosastolle. (Lukkari
ym. 2007, 237; TAYS 2011.) Tarkistamatta jattdminen on potilasturvallisuusriski (Mc-
Namara 2011, 114-127). Potilaan nimi on hyvé varmistaa potilaalta raportointitilanteen
aluksi esittaytymisen aikana. Talloin saadaan myds hyvin rakennettua potilaskontaktia.
Leikakattavapuoli /-kohde tulee usein esille toimenpidekohdassa, mutta sille on myds
oma kohtansa kaavakkeessa. Diagnoosi on etusivulla merkittyna ja se antaa kuvaa tule-
vasta toimenpiteestd, sen kestosta, tarvittavasta vélineistosta ja ladkehoidosta. Diagnoo-
sin avulla anestesiasairaanhoitaja pystyy hahmottamaan potilaan hoitopolkua ja enna-

koivasti pystyy tukemaan potilasta. ( Lukkari ym. 2007, 138.)

Potilaan i&n huomioiminen on oleellista, mutta sen raportoiminen ei ole vélttdmatonta
(Lukkari ym. 2007, 237). lan huomioimisen kannalta oleellista on huomioida vanhukset

ja lapset. WHO:n médrittelemand vanhuus alkaa 65-vuotiaana. Anestesiaa annettaessa
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idkkaalle, tulee anestesiasairaanhoitajien tuntea idn aiheuttamat fysiologiset muutokset
(toimintakyvyn lasku, ladkkeiden sietokyvyn heikkeneminen ja elimiston tehon lasku)
seké ikaantymiseen liittyvét krooniset sairaudet ja niiden hoito, jotka lisdavét leikkaus-
komplikaatioiden riskid. (Kanto 2001, 682; Kaypa hoito suositus 2008, 1315-1316).

Potilaan painosta voidaan tulkita mahdollisen ylipainon vaikutus anestesiaan ja pituus
voi osaltaan vaikuttaa leikkauspdydan sopivuuteen. BMI:n ollessa valilla 30 - 40 ylipai-
no hankaloittaa nukutetun potilaan ilmatien avaamista eli intubaatiota, saattaa aiheuttaa
uniapneaa eli hengityskatkoksia, vaikeuttaa hengityksen avustamista ja selélladn maa-
tessa spontaani hengittdminen vaikeutuu ekstubaatiossa eli intubaatioputken poistossa.
Ylipainon vuoksi hapensaanti on heikentynyttd. (Salo & Valli 2001, 719-720; Kaypé-
hoito suositus 2008, 1316.) Painoa ja pituutta ei raportointitilanteessa valttamatta tarvit-

se mainita, mutta ne tulee olla tarkasti kirjattuna anestesiakaavakkeelle.

7.3.2 Leikkauskunto

Leikkauskuntoa kuvaavat osiot anestesiakaavakkeella ovat veriarvot (laboratoriovasta-
ukset), verivaraus, ravinnotta oloaika, viimeisin virtsausaika, leikkauspéivéan lahtoarvot
verenpaineelle, pulssille ja lammolle sekd esiladkitys. Nama tiedot sijaitsevat anes-
tesiakaavakkeen etusivun yldosassa. Hoidon ja leikkausta edeltavén arvioinnin kannalta
merkityksellisi& ovat preoperatiiviset tutkimukset, jotka maaraytyvét esitietojen, kliinis-
ten 16ydosten, suunnitellun toimenpiteen ja siihen liittyvien riskitekijoiden perusteella.
(Kaypa hoito suositus 2008, 1306) Laboratoriotutkimusten tarkoitus on l6ytaa oireetto-
mia sairauksia, jotka voivat vaikuttaa leikkaushoito paatokseen seka selvittaa potilaiden

perussairauksien tasapainoa (Ali-Melkkild 2001, 254).

Preoperatiivisista seulontatutkimuksista tarkeimpid ovat EKG, thoraxrontgenkuvaus,
hemoglobiinin, elektrolyyttien ja kreatiniinin maaritys (Kdypa hoito suositus 2008,
1306; Ali-Melkkilad 2001, 254). Potilaan sairaus, epaily terveydentilan heikkenemisesta,
kontrollindyte tai leikkauksen vaikeusaste velvoittavat tutkimusten ottamiselle leikkaus-
kelpoisuuden madarittdmiseksi. Mikali ndma tutkimukset potilaasta on pyydetty ennen
leikkausta, niin taustalla on todennékoisesti syy niiden ottamiseen. Usein vain poikkea-

vat tutkimustulokset kdyd&aan lapi raportointitilanteen raportissa. Preoperatiivisten tut-
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kimusten maaritys ei aina ole tarpeellista, jos riski komplikaatiolle on pieni (Kaypa hoi-
to suositus 2008, 1306).

Preoperatiivisesti selvitetyt veriarvot ovat Hb (hemoglobiini), INR (tromboplastiiniaika
eli veren hyytymistekijoitd kuvaava arvo), Hkr (hematokriitti), CRP(tulehdusarvo), K
(kalium), Na (natrium), Krea (kreatiniini) ja gluc (glukoosi) (Fimlab 2011). Veriarvoista
Hb on veren punasolujen hapenkuljetuskapasiteettia g/l kuvaava arvo eli hemoglobiini.
Leikkausta ennen Hb:n tulisi aikuisella olla yli 100 g/I, jotta elimistdn hapensaanti olisi
riittdvad mahdollisten verenvuotojen varalta. Tarvittaessa potilaan veren Hb voidaan
korjata verensiirrolla ennen leikkausta tai mahdollisesti leikkauksen aikana. (Kuitunen
2001, 336-338.) Veriarvo Hkr kuvaa punasolujen prosentuaalista osuutta verestd. Ennen
leikkausta Hkr arvon olisi hyvé olla 0.32 tai enemman, jotta leikkausvuoto ei aiheuttaisi
suurta riskié potilaalle. Jos potilaan Hb -arvo on kunnossa, niin Hkr 0,30 (70%) on riit-
tava arvo ennen leikkausta. (Kataja 2001, 568.) Verivaraus tehdaan potilaille, joilla on
harvinainen veriryhmi tai joilla esiintyy veriryhmévasta-aineita. Vaativiin ja pitkiin
leikkauksiin verivaraus tehdaan, jos leikkaava laakari katsoo sen tarpeelliseksi. (Vaasan

keskussairaala 2004.) Mikaéli verivaraus on tehty, tulee se mainita raportilla.

CRP on lyhenne termista C-reaktiivinen proteiini ja se on maksasolujen tuottama valku-
aisaine, jonka maara kuvaan potilaan akuuttia tulehdustasoa. CRP:n viitearvo on alle
3mg/l. Leikkaukseen taméa potilaan CRP tieto viestittad sitd annetaanko potilaalle anti-
biootti profylaktisena eli ennaltaehkéisevasti. (Ruokonen 2001, 831-832.) Kalium (K) ja
Natrium (Na) ovat elimiston nesteiden suoloja ja veren elektrolyytteja eli kertovat eli-
miston nestetasapainosta. Kaliumin viitearvo on 3,3-4,9 mmol/l ja natriumin viitearvo
on 137-145 mmol/l. Liian pienind tai liian suurina pitoisuuksina ne voivat altistaa sy-
damen toimintahéiritille ja lihasten kouristelulle, jotka vaikeuttavat leikkauksen kulkua.
(Nuutinen 2001,329-335.)

Krea (Kkreatiniini) kertoo munuaisten toiminnasta, mutta liittyy lihasten energia-
aineenvaihduntaan. Kreatiniinin viitearvo on 50-100 mikromol/l. Krea-arvon ollessa
koholla yli 100 mikromol/l, niin voidaan todeta, ettd munuaisten teho on heikentynyt
silla hetkelld. (Mustajoki & Kaukua 2008.) Gluc-arvo kertoo verensokeripitoisuudesta.

Viitearvo on paastoarvona alle 6,1. Erityisen tarke&d sen tarkastaminen ja hoito on dia-



31

beetikoilla, jotta leikkauksen aikaisilta hypo- ja hyperglykemioilta valtyttaisiin. (Fimlab
2011)

Kuvantamistutkimusten vastaukset ovat liitettyind potilaspapereihin eivatka varsinaises-
ti 16ydy anestesiakaavakkeesta. Mahdollisesti tarvittavia kuvantamistutkimuksia ovat
EKG (elektrokardiografia), thoraxrontgenkuvaus ja luuston rontgenkuvaukset. EKG on
pyritty ottamaan ennen leikkausta potilaista, jotka ovat yli 50 vuotiaita tai sairastavat
merkittdvad perussairautta. Thoraxrontgenkuvaus otetaan Kkaikilta keuhkosairautta sai-
rastavilta tai akuuttia verenkierto- tai hengityselinoireita kérsiviltd, muuten tutkimusta ei
ole tarpeen ottaa leikkausta ennen. Luuston rontgenkuvaukset otetaan ortopedisilta poti-
lailta. (Ali-Melkkild 2001, 254-255.)

Paaston pituus ennen anestesiaa on tarked tieto, jotta valtytaan aspiraatiolta. Aspiraatiol-
la tarkoitetaan mahalaukun siséllon tahatonta padsyé henkitorveen, ja siten aiheuttavan
infektion ja mahdollisen keuhkokuumeen potilaalle. Riskitekijoita aspiraatioille on tay-
simaha eli jos potilas on ollut ravinnotta vahemman kuin 6h tai nesteittd vahemmaén
kuin 2h. Paastoajat vaihtelevat 6-12 tunnin valilla yksil6llisesti, mutta minimivaatimus
on 6 tuntia, jotta saavutettaisiin tyhja maha. Paivystystilanteessa joudutaan joskus hy-
vaksyméaan tdysimaha. (Ali-Melkkila 2001, 256. & Lukkari ym. 2007, 237 & Kaypa

hoito suositus 2008, 1318.) Ravinnotta oloaika tulee mainita aina raportilla.

Lampo ja verenpaine kertovat potilaan voinnista ennen leikkausta. Arvojen tulisi olla
hoitotasapainossa ennen leikkausta, jotta potilas on leikkauskuntoinen. Raportointitilan-
teessa oleellista on, ettd potilaan ldhtdarvot kummastakin seurattavasta tekijasta tiede-
t&én, jotta potilaan lampotasapainon ja verenkierron seuranta olisi realistista toimenpi-
teen aikana. (Lukkari ym. 2007, 312-313, 322- 235.) Raportilla lammdn ja verenpaineen
mainitseminen korostuu, mikali arvot ovat poikkeavat, mutta joka tapauksessa tulee
kayda selville, ettd lahtdarvot on potilaasta otettu. Potilaan tulisi aina olla virtsannut
ennen leikkausta ja raportoinnilla tulee huomioida viimeisin virtsausajankohta, jotta
virtsan erityksen seuranta olisi realistista. Rakon tulisi olla tyhja ennen leikkausosastolle
saapumista, jotta toimenpiteiden aikana véltyttaisiin turhilta katetroinneilta, rakon yli-

venyttymisilta ja tahattomilta rakon tyhjentymisilta. (Lukkari ym. 2007, 237.)
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Esilaékitys on annettu potilaalle noin 1-2 tuntia ennen toimenpidetté ja sen tarkoitukse-
na on helpottaa potilaan oloa ja vahentaa leikkaukseen liittyvaa kipua, pelkoa seka eh-
kaistd komplikaatioita. Esilaakitysta ei aina tarvita ja sen tarve arvioidaan aina yksilolli-
sesti. (Ali-Melkkild 2001, 257-258.) Mikali esilaédke on potilaalle maaratty, tulee sen
antaminen tai antamatta jattaminen mainita liiallisen tai virheellisen jatkolaakityksen
ehkaisemiseksi. Raportointitilanteessa anestesiasairaanhoitajan tulee arvioida esilaak-
keen vaikutusta potilaaseen (Lukkari ym. 2007, 237).

7.3.3 Fyysista hyvinvointia kuvaavat tiedot

Anestesiakaavakkeen viimeisella sivulla on eritelty potilaan sairaudet luokittain. Luokat
ovat verenkiertoelimistd, sydan, keuhkot, hyytymishairid, maksasairaudet, munuaissai-
raudet, endokrinologia, infektiot, hermo- ja mielitaudit sek& muut taudit. Anestesiakaa-
vakkeelle merkittyihin kohtiin on kiinnitettdva huomiota ja potilaan sairaudet tulee kay-
da tiivistetysti lapi raportointitilanteessa. Perussairauksista merkittdvimpid ovat krooni-
set sairaudet, kuten sydan-, verisuoni-, keuhko, maksa- ja munuaissairaudet seké diabe-
tes, jotka heikentdvat elimiston kykya kestdd leikkauksen aiheuttamaa rasitusta (Ali-
Melkkild 2001, 253).

Koti- ja osastolla oleva ladkitys on merkitty anestesiakaavakkeen takasivun alaosaan.
Siihen on merkitty potilaan koti- ja osastolla saatu ladkitys annoksineen ja niisté vield
erikseen merkitty ne la&kkeet, jotka potilas on ennen leikkausta ottanut. Koko ladkityk-
sen lapi kdyminen on oleellista raportointitilanteessa. Potilaan ajantasainen laékitys
annosten ja antoaikojen suhteen on tiedettdva ennen anestesiaa ja leikkausta, jotta vélty-
tdan ladkkeiden haitallisilta yhteisvaikutuksilta ja yliannostuksilta. (Palsternack 2006,
2461-2464; Lukkari ym. 2007, 237; Kéypé hoito suositus 2008, 1315-1316.) Toimenpi-
dettd edeltavésti saatu omaldakitys ja mahdolliset I&&kitys tauot tulee huomioida ladki-
tysté raportoidessa (Ali-Melkkild 2001, 253; Kdypa hoito suositus 2008, 1319).

Potilaan allergioille ja yliherkkyyksille, kuten teippien, puhdistusaineiden ja materiaali-

en aiheuttamille reaktioille, on oma kohtansa anestesiakaavakkeen viimeisella sivulla.
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Allergiat siséltavat seka ladkeaine- ettd ruoka-aineallergiat. Kaikki potilaan allergia
asiat tulee raportilla tarkistaa (Lukkari ym. 2007, 237). Aikaisemmille leikkauksille on
merkitsemispaikka my0s anestesiakaavakkeen viimeiselld sivulla. Potilaan aiemmista
leikkauksista voidaan paatelld, mille alueille kehoa toimenpiteet ovat kohdistuneet ku-
doseheyden nékokulmasta. Myds mahdollisten komplikaatioiden ennaltaehkaisyssa tar-
vitaan aikaisempia leikkaustietoja, jotta niihin voidaan varautua ja ne voidaan ennalta-
ehkaista leikkauksen onnistumiseksi. (Ali-Melkkild 2001, 253; Lukkari ym. 2007, 136.)
Jos potilaalla on aiemmin ollut hankaluuksia anestesiassa, ovat ne voineet aiheuttaa pel-
koja, talléin aiemmat leikkaustiedot auttavat anestesiasairaanhoitajaa tukeaan potilaan
henkistd hyvinvointia. Anestesiasairaanhoitajan tehtdviin kuuluu emotionaalisen tuen
tarjoaminen ja leikkauspelon kartoittaminen seka sen véhentdminen (Hankela 1999, 90-
91; Lukkari ym. 2007, 132-133, 239).

7.3.4 Muut huomioitavat potilastiedot

Muita huomioitavia potilastietoja ovat hampaiden kunto, raskaus, ihonkunto, nautinto-
ja huumausaineet, yksil6lliset rajoitteet seké riskitiedot. Namé tiedot on merkitty anes-
tesiakaavakkeen takasivulle otsikoilla yldhengitystiet, aspiraatioriski, nautinto- ja huu-

mausaineet, muut huomiot seka huomautukset.

Hampaiden kunto seka se, ettd onko potilaalla hammasproteesit suussaan, ovat oleellisia
tietoja ennen leikkausta (Ali-Melkkila 2001, 253). Jos hampaiden kunto on heikko, tulee
se ottaa huomioon mahdollisen intubaation vuoksi, koska riski hampaiden lohkeamisel-
le ja lohkeaman joutumiselle hengitysteihin on suurempi. Proteesit otetaan pois anes-
tesian ajaksi, jotta ne eivat vaurioidu tai aiheuta vahinkoa intubaatiossa. (Korte, ym.
1996, 355.) Raskaus lisaa aspiraatioriskid. Raskauden aikana leikkaus tehddén vain vélt-
tdmattomassa tilanteessa (Yli-Melkkila 2001, 256; Lukkari ym. 2007, 237; Kdypé hoito
suositus 2008, 1315-1318). Raskaus on aina raportoitava.

Nautinto- ja huumausaineet kohdassa tulee selville potilaan tupakoinnin, alkoholin ja

huumeiden kayttd. Alkoholin kayttod, tupakointia tai huumeita ei hyvaksyté ennen leik-
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kausta, koska ne lisadvat komplikaatioita. Alkoholi kuormittaa maksaa ja reagoi anes-
tesian aikaisen ldékehoidon kanssa. Tupakointi liséa leikkauksen jéalkeisia hengitysvai-
keuksia ja hidastaa haavan parantumista. Huumeiden kayttdjien kivunhoito on vaikeaa,
koska heidan ladketoleranssinsa on korkea. Huumeiden kayttajien vieroitus on huomioi-
tava toimenpiteessa. (Valli & Salo 2001, 721-722; Kaypéa hoito suositus 2008, 1316-
1317.) Kuitenkin pdivystysluontoisessa leikkauksessa joudutaan toisinaan hyvaksyméaan
nautinto- ja huumausaineiden alainen potilas leikkaukseen, jos tilanne on hengenvaaral-

linen.

Ihon kunto on hyva varmistaa, jotta tiedostetaan infektioriski& lisdavat tekijat. Leikkaus
alueelta ihon tulisi olla ehed ja puhdas, jotta infektioriski olisi mahdollisimman pieni.
(Lukkari ym. 2007, 237.) Jos iho ei ole ehja leikkausalueella, leikkaus joudutaan jopa
siirtaméan. Ennen uutta leikkausta iho tulee hoitaa asianmukaiseen kuntoon. Ihon eheys
ja kunto vaativat erityishuomiota verisuoni- ja ortopedisissé leikkauksissa seka vie-
rasesinekirurgiassa (Rantala, Huotari, Hdmal&inen & Teirild 2010, 219).

Yksilolliset rajoitteet voidaan merkita anestesiakaavakkeen viimeiselle sivulle kohtaan
muut huomiot. Niitd asioita ovat yksilolliset liikunta- ja asentorajoitteet seka tarvittavat
apuvélineet. Leikkauksen aikaisen asentohoidon ja potilassiirtojen vuoksi liikkumista
koskevat rajoitukset tulee huomioida yksilollisesti, koska puutteellinen leikkauksen ai-
kainen asentohoito voi aiheuttaa komplikaatioita, kuten ihon haavaumia, hermovaurioita
ja nivelten kiputiloja. Leikkausasennon suunnittelu on hyvén leikkausasennon ldhtékoh-
ta ja se turvaa elimiston elintoimintojen toiminnan. (Lukkari ym. 2007, 279-283.)

Riskitiedot ovat potilaan eristys ja tarvittavat verivarotoimet. Eristys ja verivarotoimet
viestittavét, ettd potilas on tartuntavaarallinen. Eristys tarkoittaa, etta potilas on helposti
tarttuvan infektion tai tarttuvien sairauksien vuoksi joko kosketus- tai ilmaerityksessa
muista potilaista, jotta tautien levidaminen olisi estetty. Eristysta vaativia infektioita ovat
muun muassa MRSA (Metisiliiniresistentti Stafylococcus aureus), VRE (Vankomysiini
resistentti enterococcus) ja tuberkuloosi. Verivarotoimi tarkoittaa, ettd potilaalla on veri-
teitse tarttuva sairaus, jolta on suojauduttava itse ja tarttuvuus muihin on estettava. Ve-
rivarotoimia vaativia sairauksia ovat muun muassa hepatiitti A, - B, - C ja HI- virus.

Yleisten ohjeiden ja suositusten mukaan jokainen hoitotaho on vastuussa infektioiden ja
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tartuntavaarallisten sairauksien ehkaisysta. Seka eritys ettd verivarotoimet ovat oleellisia
tietoja hoitohenkilokunnan suojautumisen, jatteiden kasittelyn ja leikkausjarjestysten
nakokulmasta. T&st4 syystd hoidon jokaisessa vaiheessa on tarked huomioida ja rapor-
toida potilaan mahdollisista erityksista ja tartuntavaaroista. (Salo 2001, 708-714; Ranta-
la, Anttila & Teirila 2010, 226-230.)

7.4 Leikkaustiimin tarkistuslista

WHO:n (World Health Organization) lanseeraama tarkistuslista otettiin kansainvaliseen
kayttoon vuonna 2008. Tarkistuslista on tutkimusten ja hoitohenkilokunnan mukaan
helppo, yksinkertainen, nopea, halpa ja tehokas tapa vahentéa leikkaushoidossa tapahtu-
via komplikaatioita ja hoitovirheitd (Kangasméki 2010; McNamara 2011, 116-117.)
Tarkistuslista on jatkumo raportointitilanteelle potilasturvallisuuden ndkdkulmasta kat-
soen, joten tarkistuslistan k&ytGstd voidaan todeta olevan hyotyd myos raportointitilan-
teeseen. Jos raportointitilanteessa saatu tieto on ollut virheellistd, puutteellista tai jos
tiedonkulussa on tapahtunut virhe, niin tarkistuslista toimii tiedon varmistajana turvaten
sen selustan ja antaa tiedon tarkistamiselle toisen mahdollisuuden. Tarkistuslista ei kui-
tenkaan korvaa raportointitilanteen suullista raportointia tiedon siirtymiseksi potilastur-

vallisuuden nakdkulmasta katsottuna. (Kangasmaki 2010, 11.)

Tarkistuslistan yksi tavoite on tukea potilasturvallisuutta ja vahvistaa tiedonkulkua
(Kangasméki 2010, 11). Leikkaustiimin tarkistuslista on tarkoitettu tarpeettomien leik-
kauskuolemien ja komplikaatioiden véhentamiseen (THL 2011). Tdman tyon kannalta
oleelliseksi osaksi tarkistuslistasta nousee osio ennen anestesiaa, jossa tarkistetaan hen-
kilollisyys, leikattava puoli/alue, joka on merkitty, toimenpide, preoperatiivinen laaki-
tys, vuotovaaraa aiheuttavat ladkkeet, potilaan perusléékitys, veriarvot, perussairaudet,
ASA-luokitus, allergiat, vaikea ilmatie, aspiraatio vaara ja suoniyhteyden toiminta.
(Kangasmaéki 2010; McNamara 2011, 122-123.)

Tutkimusten mukaan maailmalla sairaaloiden komplikaatioiden mééra véheni merkitta-
vasti ja kuolemien maéra laski tarkistuslistan kayttoon oton jalkeen. Tarkistuslista vah-
vistaa raportoitavien asioiden merkitystd ja kommunikointia leikkaustiimissa. Talla

hetkelld tarkistuslista on aktiivisessa kaytdssa jo ympéari maailman. (Kangasméki 2010;
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McNamara 2011, 122-123.) Suomessa vain o0sassa sairaaloista kaytetaan tarkistuslistaa.
Tulevaisuudessa sen kayton odotetaan vakiintuvan osaksi leikkaus- ja anestesiatoimin-
taa sekd mahdollisesti tulen pakolliseksi tyovélineeksi. (Kangasméki 2010.) (ks. Liite

3)
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8 LEIKKAUSPOTILAS

8.1 Potilaan merkitys ja osallisuus hoidossa

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista maaritelman mukaan potilaalla tarkoitetaan ter-
veyden- ja sairaanhoitopalveluja kayttavaa tai muuten niiden kohteena olevaa henkil6a.
Lain mukaan sairaanhoidolla tarkoitetaan toimintaa potilaan terveydentilan maarittami-
seksi, terveyden palauttamiseksi tai yllapitdmiseksi, joita suorittavat terveydenhuollon
ammattihenkil6t terveydenhuollon toimintayksikdssa. (Laki potilaan asemasta ja oike-
uksista 1992.)

Potilasturvallisuusstrategian tavoitteen mukaan potilaan on itse saatava osallistua poti-
lasturvallisuuden parantamiseen. (STM 2009.) Potilaalle tulee jérjestdd mahdollisuus
olla osallisena omassa hoidossaan. Florence Nightingale (1964) teoksessaan ilmaisee,
ettd sairaanhoitajan ei tule pitdd “selviond enempdd itselleen kuin muille, ettd tietdd,
miltd potilaasta tuntuu tai mitd hén tarvitsee” (Nightingale 1964, 153). Leikkauspotilaal-
la on muun muassa suullisen raportointitilanteen aikana mahdollisuus osallistua oman
turvallisuutensa lisédmiseen kertomalla raportoinnin aikana havaitsemistaan tiedonsisal-
I6n virheistd. Tam& mahdollistaa potilasturvallisuuden hallintaa ennakoivasti ja siten
pystytdan vaaratapahtumat saamaan esiin jo ennen haittojen syntymistd. Ennakoiva vaa-
ratapahtumien hallinta on myds yksi strategian tavoitteista potilasturvallisuuden lisaa-
miseksi (STM 2009).

Tarkeéksi potilasturvallisuuden tekijaksi nousee potilaan oikeus olla osallisena hoitoon-
sa, jolloin potilaalla tulee olla mahdollisuus saada tietoa toimenpiteestd. Potilas voi-
daankin ndhdd oman hoitonsa keskeisend turvallisuustekijand (Leino - Kilpi 2011, 173).
Potilasta tulee rohkaista kertomaan hoitotoiveensa, odotuksensa ja mahdolliset riskitie-
dot, joilla voi olla merkitysta leikkaushoidon onnistumisessa. Hyvéna tyokaluna téssa
on onnistunut vuorovaikutus raportointitilanteessa hoitajien sek& potilaan vélilla, joka
vahvistaa potilaan kokemaa turvallisuudentunnetta, tietdmysta tilanteestaan ja osallis-
tumisen tunnetta omaan hoitoonsa. (Runne 2000; Lukkari ym. 2007, 17; THL 2011.)
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8.2 Leikkauspotilaan henkisen hyvinvoinnin merkitys

Potilaan yksil6llisen leikkaushoidon yhtend vahvana osana on henkisen hyvinvoinnin
turvaaminen. Anestesiasairaanhoitajan tulisi taidoillaan luoda leikkauspotilaaseen yhte-
ys mahdollisemman varhain ja sitd kautta antaa potilaalle positiivinen kokemus koko
leikkausprosessista pelkojen véhentdmiseksi. Positiiviset ja pelottomat kokemukset tu-
kevat potilaan henkisté hyvinvointia kliinisen leikkaushoidon ohella ja vahvistavat poti-
laan kokemusta hoidon laadusta. On myds tutkittu, ettda mita parempi on potilaan koke-
ma henkinen hyvinvointi, sitd enemman silla on myonteista vaikutusta potilaan itsetun-
non kohentumisen ja toivon tunteen vahvistumisen kautta anestesian ja leikkauksen on-
nistumiseen. (Hankela 1999, 90, 105; Griffin & Yancey 2009, 875-877.)

Potilaslahtoisyyden lisaédmiseksi potilaalta voidaan myds kysyd hénen mielialaansa.
Tutkimustulokset osoittavat, ettd potilaat pitavat voinnin kysymista tarkeénd, silla sil-
loin he kokevat anestesiahoitajan véalittdvan ja olevan kiinnostuneita heidan voinnistaan.
Potilaan koskettaminen lisad turvallisuuden tunnetta ja tutkimustulosten mukaan potilaat
toivovat enemman kosketusta, silla se rauhoittaa ja lohduttaa. (Rummukainen 1996, 36-
39; Korte ym. 2000, 350; Runne 2000.)
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9 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

9.1 Tutkimusmenetelma

Valitsimme opinnaytetyohon kvantitatiivisen menetelman, koska se sopii parhaiten ha-
vainnoimalla keréttavéan aineiston analyysiin. Méaérallisessa tutkimusmenetelmassa tie-
toa tarkastellaan numeerisesti eli tutkittavaa asiaa kasitell&&n numeroiden avulla. Keré-
tyt tulokset esitetddn numeroina, jonka jalkeen niita tulkitaan ja selitetddn sanallisesti.
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa mittarina toimivat haastattelu-, kysely tai havainnointi-
lomake. (Vilkka 2007, 14.) Mittaamiseen perustuvan kvantitatiivisen tutkimuksen ta-

voitteena on perusteltu, luotettava ja yleistettavé tieto (Kananen 2008, 10).

Havainnointitavoista valitsimme tarkkailevan havainnoinnin. Tarkkailevassa havain-
noinnissa keskitytddn ulkopuoliseen havainnointiin, mika tarkoittaa, ettd havainnoijat
eivat osallistu tutkittavaan toimintaan. Havainnoitavan toiminnan tarkkailu tapahtuu
luonnollisissa olosuhteissa. Havainnointi on ennalta jasenneltya, jarjestelmallisté ja ha-
vainnoinnin kohteina ovat ennalta maéaratyt asiat. (Vilkka 2006, 43, 67.) Otannassa ha-
vaintoyksikot valitaan perusjoukosta (Vilkka 2007, 51). ”Perusjoukko on kohdejoukko,
josta tutkimuksessa halutaan tehdé paédtelmia” (Vilkka 2007, 51). Opinndytetydssamme
paadyimme yksinkertaiseen satunnaisotantaan, koska perusjoukkomme on suuri, tiedot
halutaan nopeasti ja koko joukon tutkiminen olisi hankalaa. Perusjoukkoon kuuluvat
kaikki leikkausosaston anestesiasairaanhoitajat ja kirurgisten vuodeosastojen sairaanhoi-
tajat. Otoksemme on edustava pienoiskuva perusjoukosta. Yksinkertaisessa satun-
naisotannassa jokaisella perusjoukon yksilolla on yhta suuri todennakdoisyys tulla vali-
tuksi otokseen. Tdma otantamenetelma soveltuu kayttoomme, koska perusjoukosta ha-
vainnointikertaan osallistuu aina sattumanvaraisesti yksi anestesiasairaanhoitaja ja yksi
vuodeosaston sairaanhoitaja. (Heikkild 2004, 33, 36.) Maarallisen eli tilastollisen aineis-
ton analyysin avulla tuotamme parhaiten tietoa tutkittavasta asiasta, analyysissa kay-

tdmme SPSS ohjelmaa tietojen kasittelyyn. SPSS on tilastointiohjelma (IBM 2011).
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9.2 Havainnointilomake

Havainnointilomakkeen ensimmaéiseen osioon olemme valinneet taustamuuttujat laa-
tuero- eli nominaaliasteikkoon. Toiseen osioon on valittu suljettuja kysymyksia, joilla
pyrimme selvittdm&an raportoinnin asiasisaltoa. Jokaisen suljetun kysymyksen peraan
jatimme avoimen kohdan havainnoinnin tarkentamista varten. Kolmannessa o0siossa
olemme valinneet jarjestys- eli ordinaaliasteikon selvittdmaan vuorovaikutuksellisia
asioita Osgood-asteikoa kayttden. Osgood-asteikko on tyéssamme viisiportainen, jossa
aaripaihin on asetettu vastakkaiset adjektiivit tutkittavasta ilmidsta. Havainnointilomak-
keen Osgood-asteikko on tehty siten, ettd luku 1 kuvaa positiivisinta ja luku 5 kuvaa
negatiivisinta adjektiivia. (Vilkka 2007, 47-49.) (Ks. Liite 4.)

9.3 Aineiston keruu

Omassa opinndytetydssamme aineisto Kkeréttiin havainnoimalla raportointitilanteita.
Havainnoinnin apuna kaytimme strukturoitua eli ennalta suunniteltua ja vakioitua ha-
vainnointilomaketta, johon kirjattiin havainnot (Vilkka 2007, 14-15, 29). Havainnot
perustuivat anestesiakaavakkeen tietojen ja kerddmémme teorian pohjalta esille noussei-
siin potilasturvallisuutta tukeviin asioihin. Havainnointilomakkeen kysymykset oli
suunniteltava niin, ettd havainnoijat ymmartavat kysymykset samalla tavalla, silla muu-
ten tutkimustulos ei ole luotettava. Havainnointilomakkeen ymmarrettavyytté testattiin
ennen varsinaisen havainnointien tekoa. (Vilkka 2007, 37, 78.) Tarkoituksena oli ha-
vainnoida noin 70 raportointitilannetta leikkausosastolla. Havainnoinnissa keskityttiin
raportointitilanteen asiasisaltoon, ilmapiiriin, osapuolten osallistumiseen, hoitajien vali-
seen vuorovaikutukseen ja potilaan huomiointiin. Aineiston kerdsimme itse satunnaises-
ti eri ajankohtina leikkausosastolla tapahtuvista raportointitilanteista. Havainnointi suo-
ritettiin kevattalvella ty6elamétahon kanssa sovittuna aikana (vuonna 2012 helmi-

huhtikuun vélisend aikana).
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10 TOTEUTUS

Opinnaytetyoprosessin aloitimme syksylla 2011 aiheen ja tutkimusmenetelman valin-
nalla. Teoria kerdttiin yhdessa eri lahteista. Lahteitd pyrimme kayttamé&an monipuolises-
ti muodostaaksemme laajan kuvan aiheestamme. Teoriasta nousseiden asioiden pohjalta
kehitimme havainnointilomakkeemme. Opinndytetydssémme kaytimme suunnitellusti
kvantitatiivista menetelmé&a havainnoimalla raportointitilanteita leikkausosastolla. Ha-
vainnointi kohdistui leikkauspotilasta vuodeosastolta tuovaan sairaanhoitajaan ja leik-
kausosastolla vastaanottavaan anestesiasairaanhoitajaan. Havainnointilomakkeen tes-
tasimme ennen sen kéyttéonottoa leikkausosastolla. Testihavainnoinnissa esille nousseet
epékohdat korjattiin lopulliseen havainnointilomakkeeseen. Lupaa opinndytetyolle haet-
tiin tydelamataholta vuoden 2012 tammikuun alussa ja luvan saatuamme havainnointien

alkamisesta tiedotimme ennalta tyoeldaméatahoa.

Aineisto kerattiin aikataulun mukaisesti kevaall4 2012. Havainnoinnit suoritettiin satun-
naisesti aamuvuorojen aikana. Aamuvuorot valikoituivat havainnointien ajankohdaksi
siitd syystd, ettd silloin raportointilanteita on leikkausosastolla maaréllisesti eniten. Yh-
teensé havainnointiin kdytettiin 30 tuntia. Molemmat opinndytetyon tekijat osallistuivat
havainnointiin, mutta havainnoinnit toteutettiin puoliksi. Havainnointipaikat olivat in-
duktiotila eli anestesian valmistelutila sekd leikkaussalit. Kaikilta havainnointiin osallis-
tuneilta pyydettiin kirjallinen lupa ja havainnoinnit kohdistuivat vain hoitohenkilokun-
taan. Havainnoinnit sujuivat hyvassa yhteistyodssa tydelaméatahon johdon ja tyontekijoi-
den kanssa. Havainnointien tavoitemaara N = 70 ei tayttynyt aikataulullisista syista.
Havainnointeja kerattiin N = 60 kappaletta, mika on riittdva maara kvantitatiivisen tyon
tekemiselle ja tuloksien yleistamiselle kyseiselld osastolla. Keratty aineisto késiteltiin
kolmessa vaiheessa. Lomakkeet tarkistettiin, aineisto muutettiin numeraaliseen muotoon
syottdmalla lomakkeiden tiedot SPSS ohjelmaan, jolloin tuloksia voitiin kasitelld ja tal-
lennettu aineisto tarkistettiin. Tulosten pohjalta teimme johtopaatokset ja kehittamis-

haasteet raportointitilanteista.

Tulosten mukaan tuotimme hyvan raportoinnin kriteerit leikkausosastolle. Kriteeristén

tuottaminen oli ty6elamétahon toive. Valmiin opinndytetyon tulokset ja “’kriteereja hy-
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vddn raportointiin anestesiasairaanhoitajille” esiteltiin tydeldmataholle osastotunnilla
syksylla 2012. (Liite 5.)



43

11 TULOKSET

11.1 Taustamuuttujat

Kaikki 60 havainnointia suoritettiin aamuvuorojen (kello 7.00-15.00) aikana. Havain-
nointien aikana osastolla oli tydvoimassa taysi miehitys l&hes aina (73%). Havain-
noiduista leikkaustyypeisté elektiivisia leikkauksia oli 40 % (24 kappaletta) ja paivys-
tysleikkauksia 60 % (36 kappaletta). Toimenpiteista 65 % (39 kappaletta) oli tuki- ja
litkuntaelimiin kohdistuvia leikkauksia, 30 % (18 kappaletta) gastroenterologisia leik-
kauksia ja muita toimenpiteitd 5 % (3 kappaletta). Muut toimenpiteet olivat urologisia

leikkauksia.

11.2 Riittavan raportoinnin sisaltd

Potilasturvallisuuden nakdkulmasta riittdvaksi raportoinniksi voidaan luokitella ne koh-
dat, joissa kokonaisotoksesta (N=60) vastausprosentiksi tuli "kylla” —vastauksia 75 %
tai enemman. Riittdvan rajaksi on valittu 75 %, koska potilasturvallisuuden merkitys on
tarked terveydenhuollossa haittatapahtumien poistamiseksi. Raportointitilanteessa vai-
kuttavien inhimillisten ja muiden riskitekijéiden vuoksi 100 % saavuttaminen on erittédin

vaikeaa.

Riittavasti raportoitiin leikkauspotilaan nimea (95%), alkavaa toimenpidettéd/leikkausta
(86,7 %), potilaan saama esilaakitysta (95 %), veriarvoja/verivarauksia (75 %), potilaan
perussairauksia (100 %), potilaan aikaisempia toimenpiteitd (90 %) ja potilaan koti- ja
leikkausta edeltéavaa laakitysté (96,7 %). Melko riittdvasti raportoitiin potilaan leikatta-
vaa puolta/kohdetta (61,7 %), potilaan ravinnottaoloa (70 %), potilaan leikkausta edel-
tavaa virtsaamista (60 %) ja potilaan allergioita (65%). VVahéisesti raportoitiin potilaan
henkil6turvatunnusta (21,7 %), potilaan leikkausta edeltdvaa verenpainetta (46,7 %) ja
lampoa (33,3 %), potilaan riskitietoja (13,3 %), potilaan hampaiden kuntoa/ hammas-
proteesin kayttoa (33,3 %), potilaan raskaana oloa (1,7 %) seka potilaan nautinto- ja

huumausaineiden kayttoa (25 %). (Kuvio 2.)
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Kuvio 2. RiittAvan raportoinnin sisalté
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KUVIO 2. Raportin siséllon jakautuminen

11.3 Potilasturvallisuuden tukeminen raportoinnilla

Tulosten mukaan raportilla saatu tieto jakautui suurimmaksi osaksi riittavéan (41,7 %) ja
melko riittdvan (45 %) valille. V&haisté tiedon saanti oli 10 % havainnoinneista. (Kuvio
3)
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Kuvio 3. Raportoinnilla saatu tieto oli...
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KUVIO 3. Raportoinnilla saadun tiedon riittavyys

Raportoinnilla tehtavakeskeisyys korostui tuloksissa. Kaikista yhteenlasketuista havain-
noinneista 53,3 % oli tehtdvakeskeisyytta korostavia ja asiakaskeskeisyytta korostavia
oli 46,6 %. (Kuvio 4.)

Kuvio 4. Raportointi on...
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KUVIO 4. Raportointitilanteen tehtédvakeskeisyys
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Suurimmassa osassa raportointitilanteissa potilailla ei ollut osallisuutta (35%). Oikeaan

suuntaan ollaan kuitenkin menossa, koska raportointitilanteissa potilaat huomioitiin ja

otettiin osalliseksi l&hes yhté suurella prosentilla (31,7 %). (Kuvio 5.)

Kuvio 5. Raportointitilanteessa potilaalla...

40—

30

%

20

10—

Ei osallisuutta

ei osallistu

On erittdin vahdisesti Huomioidaan, mutta Huomioidaan ja on
osallisuutta

KUVIO 5. Potilaan osallisuus raportointitilanteeseen

osallisena

On aktiivinen
osapuoli

raportointitilanteessa

Tuloksista ilmenee, etté raportoinnilla saatu tieto oli riittdvdmpaa huomioitaessa potilas

ja potilaan ollessa osallisena. IIman potilaan osallisuutta ja huomioimista péastiin suu-

remmaksi osaksi vain melko riittdvaan raportoinnilla saatuun tietoon. (Kuvio 6.)

Kuvio 6. Raportoinnilla saadun tiedon ja potilaan osallisuuden riippuvuus

Raportointitilanteessa potilaalla...

On erittdin | Huomioidaan, | Huomioidaan
Ei vahaisesti mutta ei osal- | ja on osallise- | On aktiivinen osapuoli
osallisuutta | osallisuutta listu na raportointitilanteessa

Raportoinnilla | Riittdméatonta 0 0 0 1 0
saatu tieto oli... —

Vahaista 3 1 1 1 0

Melko 11kpl 8 2 5 1
riittavaa

Riittavaa 6 4 2 12kpl 1

Yli tarpeen 1 0 0 0 0

KUVIO 6. Raportoinnilla saadun tiedon ja potilaan osallisuuden riippuvuus
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11.4 Suullisen raportoinnin tarpeellisuus

Havainnoiduissa raportointitilanteissa anestesiasairaanhoitaja esitti kysymyksié 83,3 %
(50 kappaleessa) ja ei esittanyt 16,7 % (10 kappaleessa). Anestesiasairaanhoitajat esitti-
vat lisakysymyksia lahes yhté paljon niin elektiivisissé kuin péivystysleikkauksissa.
Anestesiakaavakkeen ulkopuolelta tietoa tuli vaihtelevassa maarin. Vahintaan yksi tai
useampi tieto anestesiakaavakkeen ulkopuolelta tuli 53,3 % ja ei lainkaan tietoa 43,3 %.

Tarpeetonta tietoa tuli 3,3 %. (Kuvio 7a.)

Kuvio 7. Anestesiakaavakkeen ulkopuolelta...

50

Ei tullut tietoa Tuli tarpeetonta Tuli yksi oleellinen Tuli muutama Tuli paljon oleellista
tietoa tieto oleellinen tieto tietoa

KUVIO 7a. Anestesiakaavakkeen ulkopuolinen tieto
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Anestesiasairaanhoitajat esittavat yhtalailla kysymyksia anestesiakaavakkeen siséllgsta

kuin sen ulkopuolelta. (Kuvio 7b.)

Kuvio 7. Lisadvatko anestesiasairaanhoitajan kysymyk-
set anestesiakaavakkeen ulkopuolista tietoa?

Esittaako
anestesiasairaanhoitaja
tarkentavia kysymyksia?

Ei mainita

Kyll& maini-
taan

Anestesiakaavakkeen
ulkopuolelta...

Ei tullut
tietoa

Tuli
tarpeetonta
tietoa

Tuli yksi
oleellinen
tieto

Tuli
muutama
oleellinen
tieto

Tuli paljon
oleellista
tietoa

5

21 kpl

0

21 kpl

KUVIO 7b. Anestesiasairaanhoitajan esittdmien kysymysten vaikutus

anestesiakaavakkeen ulkopuoliseen tietoon
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Hoitajien vélinen vuorovaikutus raportointitilanteissa oli suurimmaksi osaksi sujuvaa,
luontevaa ja vastavuoroista (91,6 %). Puutteellista vuorovaikutus oli vain 8,3 % (5 kap-
paleessa). (Kuvio 8.)

Kuvio 8. Vuorovaikutus on...

%

Puutteelista Sujuvaa Luontevaa ja Erittdin riittdvaa ja
vastavuoroista vastavuoroista

KUVIO 8. Vuorovaikutus raportointitilanteessa

Onnistuneen vuorovaikutuksen vallitessa anestesiasairaanhoitaja esittdd enemman tar-

kentavia kysymyksia raportointitilanteessa. (Kuvio 9.)

Kuvio 9. Vuorovaikutuksen merkitys anestesiasairaanhoitajan esittamien
kysymysten maaraan

25— Esittaako
anestesiasairaanhoitaja
tarkentavia
kysymyksia?

M E mainita

20— [ Kylld mainitaan

%

10

Puutteelista Sujuvaa Luontevaa ja Erittain riittavasa ja
vastavuoroista vastavuoroista

KUVIO 9. Vuorovaikutuksen merkitys anestesiasairaanhoitajan esittdmien kysymysten
maaraan.



11.5 Anestesiasairaanhoitajan vaikutus raportointitilanteessa potilasturvallisuuden

parantamiseksi
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Tulosten mukaan raportointitilanteet ovat enimmakseen rauhallisia ja kiireettomia (61,7

%). Kiireisia raportointitilanteita oli 36,7 % ja rauhattomuutta esiintyi vain 1,7 % (1

kappaleessa). (Kuvio 10a.)

Kuvio 10. Raportointitilanne on...

60

%

Rauhaton

KUVIO 10a. Raportointitilanteen Kiire

Kiireinen

Rauhallinen

Kiireetén

Rauhallisella raportointitilanteella oli selva yhteys raportilla saadun tiedon riittavyyteen.

(Kuvio 10b.)

Kuvio 10. Kiireen vaikutus raportoinnilla saadun tiedon maaraan

Raportoinnilla saatu tieto oli...

Melko Yli
Riittdméatontd | Vahdista | riittdvaa | Riittdvaa | tarpeen
Raportointitilanne Rauhaton 0 0 1 0 0
on...
Kiireinen 1 2 14 4 1
Rauhallinen 0 4 12 18kpl 0
Kiireeton 0 0 0 3 0

KUVIO 10b. Kiireen vaikutus raportoinnilla saadun tiedon maaraan
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Raportointitilanteessa vallitseva ilmapiiri oli padasiassa leppoisaa ja miellyttéavaa (75 %)
ja erittain miellyttava ilmapiiri saatiin aikaiseksi 11,7 % (7 kappaleessa). Jannittynyttéa
ilmapiirid esiintyi 13,3 % (8 kappaleessa) raportointilanteista. Miellyttava ilmapiiri to-

teutui pééasiassa rauhallisissa raportointitilanteissa. (Kuvio 11.)

Kuvio 11. Kiireen vaikutus raportointitilanteen ilmapiiriin
lImapiiri on...
Erittain
Jannittynyt | Leppoisa | Miellyttava | miellyttava
Raportointitilanne Rauhaton 1 0 0 0
on... Kiireinen 6 10 6 0
Rauhallinen 1 12 17 kpl 4
Kiireetdn 0 0 0 3

KUVIO 11. Rauhallisen raportointitilanteen vaikutus siina vallitsevaan ilmapiiriin

Hoitajien asenne raportointitilanteissa oli p&&asiassa positiivinen ja vastaanottava (60
%). Neutraali asenne ilmeni osassa raportointitilanteita (40%). Negatiivista ja epdmiel-
Iyttavaa asennetta ei esiintynyt ollenkaan. Rauhallisessa ilmapiirissd anestesiasairaan-
hoitaja esittda selvasti enemman tarkentavia kysymyksia kuin kiireisessa tai rauhatto-

massa ilmapiirissa. (Kuvio 12.)

Kuvio 12. Vaikuttaako kiire anestesiasairaanhoitajan esittamien kysymysten

maaraan?
40 Esittaako
anestesiasairaanhoitaja
tarkentavia
kysymyksia?
M & mainita
[ Kylld mainitaan
30
=S
20—
107
o (1 -

Rauhaton Kiireinen Rauhallinen Kiireeton
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Kuvio 12. Kiireen vaikutus anestesiasairaanhoitajan esittdmien kysymysten maaraa
IImapiirilla oli my0s selva vaikutus anestesiasairaanhoitajan esittdmien tarkentavien
kysymysten maaraan. Miellyttavéssa ja leppoisassa ilmapiirissé anestesiasairaanhoitajat

esittivat selvasti eniten kysymyksia. (Kuvio 13.)

Kuvio 13. limapiirin vaikutus anestesiasairaanhoitajan esittamien kysymysten
maaraan

20 Esittaako
anestesiasairaanhoitaja
tarkentavia
kysymyksia?

B & mainita
O Kylia mainitaan

%

Jannittynyt Leppoisa Miellyttéava Erittain miellyttava

KUVIO 13. limapiirin vaikutus anestesiasairaanhoitajan esittamien tarkentavien kysy-

mysten maaraan
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12 POHDINTA

12.1 Johtopaatokset

12.1.1 Taustamuuttujat

Osaston miehitys ei vaikuttanut havainnointeihin, silla anestesiasairaanhoitajan lasnéolo
raportointitilanteessa on Vvéalttdmaton raportointitilanteen toteutumiseksi. Henkiloston
vaje nayttaytyi ainoastaan induktiotilan toiminnassa, jolloin sen toimintaa rajoitettiin.
Raportointitilanne on aina ainutkertainen ja tiedon siirron tulee olla yhta riittavaa niin
paivystys kuin elektiivisissa leikkauksissa. Tama nadyttaytyi myods havainnoinneissa.
Vuorokauden ajan vaikutusta raportoinnin riittdvyyteen ei voida arvioida, koska kaikKki
havainnoinnit suoritettiin aamuvuoron aikana. Tarkempien tulosten saamiseksi tausta-
muuttujiin olisi kannattanut laitaa sukupuoli ja iké, jotta osa raportointitilanteen sisallos-
ta olisi nayttaytynyt selkedmpina tuloksia, esimerkiksi raskaus ja proteesin kaytto. Ras-
kaus nayttaytyi huonona tuloksena, silld monet potilaista olivat miehid ja kukaan ha-
vainnoiduista naispotilaista ei ollut raskaana. Raskauden raportointi korostuu vain odot-
tavien kohdalla. 1an merkitys olisi voinut nayttaytya lasten ja vanhusten kohdalla erilai-
sina tiedon riittdvyyden tuloksina, koska nédiden havainnointien perusteella koimme lap-

sipotilaiden raportointitilanteet kattavampina.

12.1.2 Raportoinnin sisaltd

Raportoinnin riittdvyys on hyvélla tasolla tall4 osastolla, vaikka raportointitilanteet ovat
vaihtelevia rakenteeltaan ja kestoltaan. Raportoinnin riittdvyyteen vaikuttaa hoitajien
tyokokemus hoitotyosta ja leikkausprosessin tunteminen, jotta raportointitilanne olisi
sisallollisesti turvattu (Runne 2000). Havainnoinneissa néyttaytyi, etta anestesiasairaan-
hoitajat ohjasivat raportointitilanteiden kulkua muun muassa tarkentavilla kysymyksilla,
koska heilld on parempi ymmarrys potilasturvalliseen leikkaukseen vaadittavista tie-

doista.
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Henkil6turvatunnusta raportoitiin riittdmattomasti, joka ei ole hyvaksyttavaa. Henkilo-
turvatunnus tulee tarkistaa aina potilaan hoidon siirtymévaiheessa (McNamara 2011,
114-127; Peltomaa 2011, 20). Anestesiasairaanhoitajat kuitenkin varmistivat henkil6-
turvatunnuksen potilailta tai heidan rannekkeista heti raportointitilanteen jalkeen, syyna
siihen saattaa olla salissa kdytdssa olevan tarkistuslista, joka alkaa henkil6turvatunnuk-
sen tarkistamisella. Leikattavaa puolta /kohdetta raportoitiin vain melko riittavasti, mut-
ta toimenpide kuitenkin raportoitiin 87 %, joka osaltaan tuo tarvittavan tiedon leikkaus-
kohteesta. Tuki- ja liikuntaelin toimenpiteissé leikkauspuoli korostui enemman tarkeana
raportoitaessa. Tulosten mukaan leikkauskunnosta raportoitiin verenpaine ja lampo
huonosti, koska ne yleensa mainittiin raportoinnilla vain niiden poiketessa potilaan yksi-
I61lisista viitearvoista. Tarkednd kuitenkin pidetaan, ettd lahtdarvot ovat kirjattuna anes-
tesiakaavakkeelle (Lukkari ym. 2007, 312-313; 322-237).

Leikkaussalisuunnittelusta johtuen eristyspotilaat eivét sijoittuneet aamuvuorojen aikana
tehtyihin leikkauksiin, koska heidat leikataan yleensd péivan pééatteeksi. Havainnoin-
neissa riskitiedoista mainittiin ainoastaan mahdollinen verivarotoimitarve tai eristyksen
ja verivarotoimen tarpeettomuus. Hammasproteesin kayttdé /hampaiden kunto nayttaytyi
heikkona tuloksena, koska hampaiden kuntoa ei mainittu riittavasti. Proteesin kaytto ja
sijainti huomioitiin tarkemmin, mahdollisesti siita syystd, ettd se huomioidaan vuode-
osastolla preoperatiivisessa valmistelussa juuri ennen leikkausosastolle tuloa. Nautinto-
ja huumausaineiden kayttoa ei raportoitu riittdvasti, mika johtuu todennékoisesti siita,
ettei sille nahty olevan tarvetta. My06s nautinto- ja huumausaineiden kayttamattomyys

olisi tarke&d mainita.

12.1.3 Potilasturvallisuuden tukeminen raportoinnilla

Teorian pohjalta olettamuksena télle opinndytetyon tuloksille oli, ettd raportointitilan-
teet ovat edelleen tehtdvéakeskeisid, joka myos tassa tydssa nayttaytyi (Hays 2003). Teh-
tavakeskeisyydestd huolimatta raportoinnilla saatu tieto oli suurimmaksi osaksi melko
riittdvad. Asiakaskeskeisyyteen tulisi kuitenkin pyrkid, silla asiakaskeskeisessa rapor-
toinnissa tieto on riittdvdmpad kuin tehtavékeskeisessd. Asiakaskeskeisessa raportoin-

nissa potilasturvallisuus korostuu, silla potilas on osana raportointitilannetta.
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Anestesiasairaanhoitajilla saattaa olla olettamuksena, ettd anestesiakaavakkeen tiedot on
saatu preoperatiivisesti potilaalta, joten tiedon tarkastettavuuden kannalta potilasta ei
olisi tarpeen ottaa osaksi raportointitilannetta, jolloin tilanne ajautuu tehtdvakeskeisem-
paan suuntaan. Potilaan yksil6llisista eroista johtuen (ei orientoitunut potilas) hoitajat
vetdytyvat herkemmin poispdin potilaasta raportoimaan tehtavékeskeisesti. Kuitenkin
jokaisen potilaan tulisi saada kokea hoitajien lasnéolo ja olla mukana raportointitilan-
teessa hetkisesta voinnista riippumatta (STM 2009; Leino - Kilpi 2011, 173).

12.1.4 Suullisen raportointi ja anestesiasairaanhoitajan vaikutus siihen

Anestesiasairaanhoitajilla oli selkedmpi kasitys leikkauspotilaan hoidon siirtymavaihee-
seen tarvittavasta tiedosta, siita syysta he ohjasivat raportointitilanteen kulkua tarkenta-
villa lisdkysymyksilla. Lisakysymysten avulla saatiin potilaasta tietoja anestesiakaavak-
keen ulkopuolelta, se tukee suullisen raportoinnin tarpeellisuutta, silld ndma4 asiat olivat
Kirjaamatta tai puutteellisesti Kirjattuja. Hiljaiseen raportointiin taysin siirtyminen olisi
haastavaa, koska kirjaamisen tasossa on hoitajien vélilld huomattavia eroja. Suullinen
raportointi mahdollistaa myds paremman yhteisymmaérryksen saavuttamisen, sill& epa-

selvista asioista voidaan keskustella.

Sujuvan vuorovaikutuksen onnistumiseen vaikutti avoin ilmapiiri ja tasavertainen ase-
telma raportointitilanteessa, vaikka anestesiasairaanhoitajat ohjasivat tiedonsiirtoa. Ylei-
sesti hoitajat olivat sosiaalisia, joka edesauttoi vastavuoroiseen ja luontevaan vuorovai-
kutukseen. Hyvéssd vuorovaikutuksessa potilaan hoitoa koskevista epaselvista asioista
oli helpompi keskustella. Rauhallinen tilanne mahdollisti miellyttdvdamman ilmapiiriin
ja riittdvdmman vuorovaikutuksen, jolloin lisakysymyksidkin esitettiin eniten. Talldin
rauhallisessa raportointitilanteessa tieto oli riittivdmpad kuin kiireessd. Keskimaarin
havainnoiduissa raportointitilanteissa kaytettiin saman verran aikaa (< 5 min), mutta
tilanteissa, joissa hoitajat omalla toiminnallaan rauhoittuivat kiireen keskelld, saatiin

asiat kasiteltya selkedmmin ja tarkemmin.
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12.2 Luotettavuus ja eettisyys

12.2.1 Luotettavuus

Opinnaytetyon luotettavuutta tarkastellaan validiteetin, reliabiliteetin, kasittely- , mitta-
us- ja otatavirheiden kautta. Validiteetti kuvaa sit4, miten on onnistuttu mittaamaan tut-
Kittua asiaa eli voidaanko mittarin avulla ratkaista tutkimusongelmat. Havainnointilo-
make tuotti onnistuneesti tietoa tutkittaviin ongelmiin. (Tuomi 2007, 150.) Havainnoin-
tilomaketta olisi pitdnyt testata enemman, silla korjauksista huolimatta siiné ilmeni tu-
losten kannalta muutamia epétarkkoja kohtia. Havainnointilomakkeen taustamuuttujissa
ei tule ilmi potilaan sukupuolta, jolloin raportointitilanteen siséltd — osiossa esimerkiksi
kohta raskaus tuottaa paljon ei vastauksia, koska havainnoitavien joukossa on sek& mie-
hid ettd naisia. Havainnointilomakkeen Osgood - asteikossa tulkinnanvaraiseksi 0soit-
tautui kohta kuusi ja seitsemén. Kohdassa kuusi kaksi méaéaretta olisi asteikollisesti toi-
minut paremmin, jos ne olisivat olleet toisinpdin. Kohdassa seitseman kaksi adjektiivia
olivat ldhes samat, jolloin madreen tulkinta jai havainnoijasta riippuvaiseksi. Nama
kohdat vaikuttivat osaltaan opinndytetyon mahdollisiin mittausvirheisiin. Mittausvirheet
voivat johtua esimerkiksi mittausvalineen tarkkuudesta ja ovat osa luotettavuuden arvi-
ointia (Tuomi 2007, 149).

Reliabiliteetti tarkoittaa tulosten pysyvyytta ja toistettavuutta eli, vaikka mittaus tehtdi-
siin uudestaan, tulokset pysyisivat samana ja mittaus on toistettavissa muissa tutkimuk-
sissa ja tilanteissa (Tuomi 2007,150). Opinndytetydmme havainnointi olisi toistettavis-
sa, mutta tulokset ovat havainnoijasta ja havainnoitavista riippuvainen. Havainnoijan
riippuvuutta voidaan vahentéa tutustumalla teoriaa, havainnointilomakkeen sisaltéon ja
testaamalla havainnointilomaketta tutkittavassa ymparistossa. Tassd ty6ssa havainnoiji-
en riippuvuutta véhennettiin testaamalla havainnointilomake havainnoimalla samoja
raportointitilanteita ja yhdessé vertaamalla saatuja tuloksia. Tulokset olivat samansuun-

taisia ja tulkinnalliset erot olivat vahéisia.

Késittelyvirheitd voivat esimerkiksi olla tietojen virheellinen sy6tto tietokoneelle. Tastéd
syysta kdytimme tuplatarkistusta SPSS —tyoskentelyssa. Otantavirhe tarkoittaa, ettd eri

otokset antavat erilaisia tuloksia. Satunnaisessa otannassa kyseessa on sattuman aiheut-
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tama otantavirhe. (Tuomi 2007, 150.) Tdssa opinndytetydssa otantavirhe on olemassa,
koska jokaisessa raportointitilanteessa havainnoitavat sairaanhoitajat valikoituvat sattu-

manvaraisesti.

12.2.2 Eettisyys

Etiikka vastaa kysymykseen millaisia keinoja tutkija saa kéyttda tiedonhankinnassa,
omassa toiminnassaan ja tutkittavia koskevissa asioissa (Tuomi 2007, 145-149). Opin-
naytetyo toteutettiin tutkimussaantdjen mukaisesti ja eettisid sdantdja noudattaen. Tut-
kimusaineiston kerd&minen ei aiheuttanut haittaa tai vahinkoa havainnoitaville asian-
omaisille tai havainnointipaikalle. Tydeldmayhteys ja havainnoiduissa raportointitilan-
teissa olleet henkildt pysyivat anonyymeina koko opinnéytetydprosessin ajan. Havain-
nointiin osallistuminen oli vapaaehtoista ja osallistujilla oli mahdollisuus kieltaa itsedan
koskevan aineiston kayttd koko opinnédytetydprosessin ajan. Osastonhoitaja informoi
leikkausosaston henkilokuntaa havainnointien tarkoituksesta. Vuodeosaston sairaanhoi-
tajat informoitiin havainnointitilanteen alussa, jolloin kaikilta havainnoitavilta pyydet-

tiin Kirjallinen suostumus. Keratty aineisto sailytettiin ja havitettiin asianmukaisesti.

Lahdeviitteet merkittiin myos asianmukaisesti ja kaytdssa oli vain luotettavia lahdekri-
tiikin kestavia lahteitd. (Vilkka 2007, 99, 165.) Kaytimme tuoreita, kansainvalisid ja
kotimaisia lahteitd. L&hteet sisdlsivat monipuolisesti tutkittua seka teoreettista tietoa.
Lahteiden siséltod tarkastelimme Kkriittisesti tiedon luotettavuuden tarkastamiseksi. Py-
rimme toimimaan objektiivisesti, jolloin mielipiteemme eivét vaikuttaisi opinnéyte-
tyémme tuloksiin (Vilkka 2007, 160). Taydellista objektiivisuutta ei voitu saavuttaa,
sill& havainnoijan tulkinta tilanteesta on yksildllinen. Tulokset on esitetty rehellisesti ja

selkedsti havaintoihin perustuen.

12.3 Kehittamishaasteet

Raportointitilanteiden sujuvuutta hairitsi kaikkien 1asné olevien hoitajien nimikirjoitus-

ten pyytaminen lupalomakkeelle. Nimikirjoitusten pyytdminen ennen/jélkeen raportoin-

titilanteen hidasti tyon tekemistd ja anestesiasairaanhoitajat kokivat sen turhauttavana.
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Suullinen luvan kysyminen anestesiasairaanhoitajilta olisi ollut mielestdamme riittavaa ja
kirjallinen lupa olisi voitu tehd4 etuk&teen osaston puolesta. Vuodeosaston sairaanhoita-

jien allekirjoittaminen lupalomakkeeseen toimi onnistuneesti.

Havainnointilomakkeen olisi voinut suunnitella paremmin siten, ettd tulokset olisivat
nayttaytyneet osittain realistisempina. Kysymysten asettelua olisi pitanyt tarkastella
enemman toivottujen tulosten ndkdkulmasta. Havainnointilomaketta olisi pitanyt testata
enemman, jotta nyt esille tulleet puutteet olisi havaittu ennen havainnointeja. Osgood-
asteikon adjektiivien erilainen ymmarrys havainnoijien kesken vaikutti osaltaan tulosten

hajontaan. Selkedmpia tuloksia olisi saatu, mikali havainnoinnit oli tehnyt yksi henkil®.

Raportin annon rakenteessa ja siséllossé oli huomattavia eroja. Jatkossa olisi tarkeda
saavuttaa yhtendinen rakenne raportin antoon, jotta mahdollistettaisiin raportin sisallén
riittdvyys ja estettdisiin tiedon puutteellinen siirtyminen. Yhtendisen raportoinnin kehit-
tdmist4 voisi edesauttaa anestesiasairaanhoitajien antama perehdytys vuodeosaston hen-
kilokunnalla raportoitavien asioiden tarkeydesta ja merkityksesta potilasturvallisen leik-
kauksen onnistumiseksi. Perehdytyksen avulla tuettaisiin vuodeosaston sairaanhoitajien
yhteistd ymmarrysta intraoperatiivisesta toiminnasta ja siten motivoitaisiin heitd huomi-

oimaan leikkaustoiminnan kannalta tarkeat/raportoitavat tiedot potilaasta.

Jatkotutkimus ehdotuksena olisi selvittdd muuttuvatko raportointitilanteiden rakenteet
yhtendisemmiksi tulevaisuudessa ja parantaako se tiedonsiirtoa potilasturvallisempaan
suuntaan. Toinen jatkotutkimus olisi timén opinndytetytn toistaminen yhden havainnoi-

jan tekeména ja verrata sitd taman tyon tuloksiin.

12.4 Oppimisen pohdinta

Tamaén tyon tekeminen on lisannyt ymmarrysté raportoinnin merkityksesté ja sita kautta
vaikuttanut myds omaan toimintaan raportin antamisessa ja vastaanottamisessa leikka-
usosastolla. Olemme oppineet myods opinndytetyoprosessin kautta pienimuotoisen tut-
kimuksen tekemisté ja ymmarramme paremmin tutkimuksen merkityksen hoitotyon

kehittdmisessa. Tutkimustyon tekemisen vaiheet ovat myds hahmottuneet maéarallisen



tyon osalta. Yhteistyotaidot tydelamayhteyden kanssa ovat myos parantuneet taman
tyon kautta. Tiedonhaun ja tiedonkasittelytaidot ovat kehittyneet huomattavasti.

Tyo on ollut vaativa ja aikaa vievé, jolloin aikataulujen yhteensovittaminen on ollut
haastavaa.
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ta sairaudet, laékehoito, proteesit,
allergiat, riskitiedot (infektiot, alko-
holi) seké potilaan toiveet ja pelot.

Raportointitavat ovat

muuttuneet

ryhmaéraportista
tyonjakoraporteiksi.

Raportointiin kaytetyn ajan arvioi-
tiin

vahentyneen ja
potilasl&htdisyyden

arvioitiin pysyneen
muuttumattomana.




Tayta ensin 1. ja 2. rivi molempiin lehtiin. Ota hiilipaperi pois.
Palauta vaillinainen lomake heti taydennettavaksi.

LAAKKEET

INFUUSIOT

TAYS nro LP1301 10120216

Liite 2. Anestesiakaavake

TAMPEREEN YLIOPISTOLLINEN SAIRAALA

ANESTESIA/Poytékirja

1(4)

Nimi Ika Henkilétunnus Pituus Paino Os Erik.ala Toimenpidepdiva
Toimenpide- Riskiryhma Leikkaustyyppi Pot. identifioit SH ATK nro
paikka B1=hémeikkaus Bs:ﬂ:“’ i BS:""‘ | tmp. puoli g

D 0= 2=1 i 1 4 = 2-kiireellinen Leikkaus kompl. vuoksi vas
Esilaake: Muut laakkeet ennen leikkausta: Maarasi:

kts. kohta 16.
Antoi Kelio
Sydnyt/juonut Verenpaine Veriryhmé Laboratoriovastaukset
kello Pvm
/ mmHg | Veri B-HKR S-KREA
;(/;r‘t‘sannm
lo i 7T
Pulssi ; S-K P-TT-INR
S-Na

Lampd yks. B-Gluc —
Diagnoosi Toimenpide

Puudutukset Puudutus levisi
Intubaatioputii [_] ke Pistospaikka foonloerdate
[ spinaaii [ yohto
Larynxmaski D koko Neulan nimi, nro Katetrin syvyys
[ epiduraaii [ Katetr
Cuffi mi Puudutusaine
D Sakraali D Muu
Syvyys cm Méaara mi
Aika
Induktio
N,0/0,/ilma (0,%, Vmin)
Respiraattori/TV/Frekv./Spont.
PEAK/PEEP
[ ]isofi. [ ] Sevofi. [ ] Destl.[ ] saats %
Exp/MAC]
Valvontalaitteet Sa0,
EtCO,
Temp 1/2
NMT
Anestesiasyvyys
200
190
180
2 170
E
E 160
2 150
g
. § 140
Leikkausasento & 130
1 [ selka
120
2 []vatsa
110
3 [ kyiki
100
4 D trendel
i 90
5[] sappi
80
6 [ gynel. 5
3 10
7 E] istuva S
a 60
8 D muu
50
9 D asennon vaihto
40
VAS
CVP/PAD mmHg
Leikkausvuoto
Diureesi
Arki 1 sairat
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2(4)

Nesteet

Verituotteet

Ladkkeet kivunhoitoon heradmdssa

Laakkeet kivunhoitoon vuodeosastolia
* tarvittaessa annettavat

 saannollisesti annettavat

Sairaanhoitajien nimet

Toimenpiteentekijdiden nimet

Anestesialaakari

Aika

Induktio

N,0/0,/ilma (0,%, l/min)

Respiraattori/TV/Frekv./Spont.

PEAK/PEEP

[ ]isofi. [ ] Sevofi. [ ] Dest.[ ] saats %

Exp/MAC]

540,

EtCO,

Temp 1/2

NMT

Anestesiasyvyys

200

Verenpaine mmHg
8

Pulssi

VAS

CVP/PAD mmHg

Leikk )

Diureesi
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D Epid. infuusio/ D Sp:n infuusio/ D PCA

Huomiot ja hoidon arviointi

Muut maaraykset

Potilas herési Raajat liikkuivat Her&&mén sairaanhoitaja
klo klo

Pot. valmiina siirtoon L&akarin allekirjoitus Oslle klo

klo Vastaanottaja
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4(4)

TAMPEREEN YLIOPISTOLLINEN SAIRAALA ANESTESIA/Esitiedot
Pvm
Huomiot ennen toimenpidetta
5 2. VERENKIERTOELIMISTO 3. SYDAN
1. AIKAISEMMAT ANESTESIAT Aika Leikkaus
o 0 Ei tietoa 0 Eitietoa
0 Ei tietoa 1 Normaali 1 Normaali
1Ei 2 Hyp i 2 Infarkti
3 Aneurysma 3 Tuore (alle 1/2 v) infarkti
2 On 4 ASO 4 Angina pectoris
A 5 Hypotensio 5 Vajaatoiminta
6 Tromboembolia 6 Rytmihairié/tahdistin
4s =y 7 Leikattu
8 Rakennevika
5 Maligni hypertermia 9 NYHA
10 Muu
4. YLAHENGITYSTIET 5. KEUHKOT 6. ASPIRAATIORISKI 7. HYYTYMISHAIRIO
0 Ei tietoa 0 Eitietoa 0 Ei tietoa 0 Eitietoa
1 Normaali 1 Normaali 1E 1E
2 Huonot hampaat 2 Astma 2 Raskaana 2 Vuotoriski
3 Hammassilta/nastahammas 3 Kr.bronkiitti’emfyseema, COPD 3 Okkluusio 3 Tromboosiriski
4 Hampaaton/proteesi 4 Tuberkuloosi 4 Muu 4 Muu
5 Intubaatiovaikeus 5 Leikattu
6 Trakeostomia 6 Muu
7 Muu
8. MAKSASAIRAUDET 9. MUNUAISSAIRAUDET 10. ALLERGIAT 11. ENDOKRONOLOGIA
0 Ei tietoa 0 Eitietoa 0 Ei tietoa 0 Eitietoa
1E 1E 1E 1 Normaali
2 Hepatiitti A/B/C 2 Vajaatoiminta 2 Laakeaine, mika 2 Juveniili diabetes
3 Obstruktiivinen ikterus 3 Munuainen poistettu 3 Aikuistyypin diabetes
4 Kirroosi 4 Uremia / dialyysihoito 4 Kilpi i
5 Muu 5 Muu 3 Muu allergeeni 5 Lisdmunuaisen vajaatoiminta
4 Allerginen tauti 6 Feokromosytooma
7 Hypo/hyperkalemia
8 Hypo/Hyperkalsemia
9 Muu
12. HERMO- JA MIELITAUDIT 13. INFEKTIOT 14. MUUT TAUDIT JA POIKKEAVUUDET 15. NAUTINTO- JA HUUMAUSAINEET
0 Ei tietoa 0 Eitietoa 0 Ei tietoa 0 Ei tietoa
1E 1E 1E 1Ei
2 Hermo-lihassairaus 2 Pneumonia 2 Reuma 2 Tupakointi
3 Tuore CNS-vamma 3 Peritoniitti 3 Anemia, Hkr <0.30 3 Alkoholin suurkuluttaja
4 Vanha CNS-vamma 4 Sepsis 4 Elinsiirrannéinen 4 Huumausaineen kayttaja
5 Aivojen verisuonisairaudet 5 CNS-infektio 5 Akuutti abdomenen 5 Vaikutuksen alainen
6 Kasvaimet 6 HIV, AIDS 6 Aistivamma
7 Psykiatrinen sairaus 7 MRSA 7 Maligniteetti
8 Muu 8 Muu 8 Muu

* merkityt annetaan leikkauspaivana

16. KOTILAAKITYS JA OSASTOLLA OLEVA LAAKITYS

17. HUOMAUTUKSET

0 Ei erityista

1 Verivarotoimi

2 Kosketustartuntaeristys
3 Pisaratartuntaeristys

4 Erittain tarkka eristys

5 Suojaeristys

18. TILANNE HATATAPAUKSISSA

1 Hengitysvaikeuksia
2 Shokki

3 Tajunnanhairié

4 Muu

Antibioottiprofylaksia

19. TIEDOT SAATU

1 Potilaalta
2 Omaisilta
3 Papereista
4 Eitietoa

ESITIEDOT, STATUS JA MUUT HUOMIOT

Suunniteltu anestesia

Tayttaja
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Liite 3. Tarkistuslista
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Liite 4. Havainnointilomake 1(1)

Havainnoitilomake

Taustamuuttujat:
Pvm: . Klo: . Paivystysleikkaus / Elektiivinen leikkaus
Osaston miehitys vajaa / taysi . TMP

Raportointitilanteessa kaydyt asiat:

o G0 =

o o

8.
9.
10.
s

12
13.

14.

15.

Hetu: Ei Kylla Avoin: (Kenelta tarkistettu)

Nimi: Ei Kyllia Avoin:

TMP: Ei Kylla Avoin:

Leikattava puoli/leikkauskohde: Ei Kylla Avoin

Esiladkitys: Ei Kylla Avoin:

RTTA:Ei_____ Kylla Avoin:

Leikkauskunto:

RR: Ei Kylia SLEi Kylla , Virtsannut: Ei____ Kylla____
Veriarvot / Verivaraus: Ei__ Kylla Avoin

Perussairaus: Ei Kylla Avoin:

Tehdyt TMP:t: Ei Kylla Avoin:

Allergiat: Ei Kylla Avoin

Kotiladkitys / Leikkausta edeltédva ladkitys: Ei Kylla Avoin
Riskitiedot (eristys, verivarotoimet): Ei Kylla Avoin

Aspiraatio riski: Proteesit/hampaiden kunto: Ei Kylld ___ , Raskaus: Ei Kylla
Avoin

Nautinto- ja huumausaineet: Ei__ Kylla ___ Avoin

Esittdako anestesiasairaanhoitaja tarkentavia kysymyksia: Ei Kylla

Avoin

Osgood — asteikko:

limapiiri on Kirea 5 Jannittynyt 4 Leppoisa 3 Miellyttava 2  Erittain miellyttava 1
Raportointitilanne on  Hatédinen 5 Rauhaton 4 Kiireinen 3 Rauhallinen 2 Kiireetén 1

Raportilla saatu tieto oli Riittamatonta 5 Vahaista 4 Melko riittavaa 3 Riittavaa 2
Yli tarpeen 1

Vuorovaikutus on Riittamatoénta 5 Puutteellista 4 Sujuvaa 3

Luontevaa ja vastavuoroista 2 Erittain riittavaa ja vastavuoroista 1

Raportointi on Tehtadvékeskeinen 5 Osittain tehtavakeskeinen 4  Osittain asiakaskeskeinen 3
Asiakaskeskeinen 2 Erittdin asiakaskeskeinen1

Raportointitilanteessa Potilaalla ei osallisuutta 5 On erittain vahaisesti osallisuutta 4
Potilas huomioidaan mutta ei osallistu 3 Potilas huomioidaan ja on osallisena 2
Potilas on aktiivinen osapuoli raportointitilanteessa 1

Hoitajien vaikutus tilanteeseen Asenne on negatiivinen 5  On epamiellyttavd 4  On neutraali 3
On vastaanottava 2 On positiivinen 1

Anestesiakaavakkeen ulkopuolelta  Ei tullut tietoa 5 Tuli tarpeetonta tietoa 4

Tuli yksi oleellinen tieto 3 - Tuli muutama oleellinen tieto 2 Tuli paljon oleeliista tietoa 1 -
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Liite 5. Hyvén raportoinnin kriteerit 1(1)

Kriteereja hyvaan raportointiin anestesiasairaanhoitajille:

Ala tyydy pikaiseen raportointiin. Potilasturvalliseen tiedonsiirtoon tulee varata

aikaa.

Kéy anestesiakaavake huolellisesti lapi, huomioi erityisesti potilaan identifiointi.

Esitd tarvittaessa lisdkysymyksid, jotta puutteellinen tiedonsiirto ehkaistaan.

Omalla asenteellasi voit vaikuttaa raportointitilanteessa vallitsevaan ilmapiiriin,

sillda myonteisessé ja vastaanottavassa ilmapiirissa tiedonsiirto on riittdvampéaa.

Pyri mahdollisimman vastavuoroiseen keskusteluun kaikkien raportin osapuol-

ten kesken raportointitilanteessa. Se mahdollistaa tiedon tarkemman tarkastelun.

Huomio ja ota potilas osaksi raportointitilannetta, silla asiakaskeskeisyys lisaa

potilaiden turvallisuuden tunnetta ja osaltaan parantaa tiedon luotettavuutta.



