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SALON ALUESAIRAALAN
HOITOHENKILOKUNNAN KOULUTTAMINEN
RAFAELA ™ — HOITOISUUSLUOKITUKSEN
KAYTTOONOTTOON

Projektin tavoitteena oli luoda toimiva koulutusmalli hoitohenkilékunnan kouluttamiseen
RAFAELA ™ —hoitoisuusluokitusjarjestelman kayttéonottoon. Mallin avulla koulutettiin ja
ohjattin  Salon  aluesairaalan  sisatautien  yksikon  hoitohenkildokunta  tekem&an
hoitoisuusluokitusta siten, etta RAFAELA ™ —hoitoisuusluokitus voitaisiin ottaa kayttoon
sairaanhoitopiirin - suunnitteleman aikataulun mukaan. Hoitoisuusluokituksen kéayttéonotto
perustuu Varsinais — Suomen sairaanhoitopiirin hoitotydn toimintasuunnitelmaan vuosille 2010 -
2015. Suunnitelman mukaan yksi hoitotyon osatavoite on oikean tuotantomallin luominen, joka
edellyttda henkilokunnan voimavarojen oikein kohdentamista. RAFAELA ™ _hoitoisuusluokitus
on Suomen kuntaliiton omistama ja FCG Finnish Consulting Group OY:n hallinnoima
hoitoisuusluokitusjarjestelma. Jarjestelma on laajasti kaytdssa Suomessa.

Kehittamisprojekti toteutui kevaaltd 2010 — syksyyn 2011. Se piti sisalladn henkilokunnan
kouluttamisen OPCqg —mittariin ja rajaantui rinnakkaisluokituksen tekemiseen kevaalla 2011.
Kehittamisprojektin alussa toteutettiin minirinnakkaisluokittelu, jota hyoédynnettiin koulutusten
suunnittelussa. Projekti aikana havainnoitiin henkilokunnan oppimista. Rinnakkaisluokittelua
kaytettiin projektin onnistumisen arvioinnissa. Koulutusten jalkeen keréattiin koulutuspalaute,
jonka analysoinnin avulla arvioitiin koulutuksen onnistumista.

Kehittdmisprojektin avulla saatiin kehitettyd toimiva koulutusmalli hoitoisuusluokituksen

kayttoonottoon, jota pystytdaan soveltamaan muihin hoitotydn osa-alueisiin Salon aluesairaalan
muissakin yksikoissa.

ASIASANAT: RAFAELA ™ hoitoisuusluokitus, henkilokunnan kouluttaminen
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RAFAELA ™— PATIENT CLASSIFICATION
SYSTEM’S TRAINING FOR SALO REGIONAL
HOSPITAL STAFF NURSE’S IN INTERNAL
MEDICINE

The project goal was to create a training model for training of nursing staff using the RAFAELA
™= patient classification system in the Salo Regional Hospital department of internal medicine
ward. The introduction of patient classifications based on the Hospital District of Southwest —
Finland care plan for 2010 -2015. According to one nursing care plan for specific objectives is
the correct model for the production, which requires a proper allocation of staff resources.
RAFAELA ™ - patient classification is owned by the Association of Suomen Kuntaliitto. FCG
FinnishConsulting Group's managed this system. The system is widely used in Finland.

The development project was completed during the period from the spring 2010 to autumm
2011. The development project was to involve staff training and limited on a parallel
classification to make in the spring of 2011. The development project was carried out at the
beginning of little parallel classification, which was utilized in the design of training. Project staff
were observed during the learning process. A parallel classification used in evaluating the
success of the project. Training after the training feedback was gathered, the analysis was used
to assess training success.

The development project was developed through functional training model for the introduction of
patient classifications.

KEYWORDS: RAFAELA ™, patient classification, a staff training
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1 JOHDANTO

Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirin ~ vuosien 2010-2015 hoitotydn
toimintaohjelmassa yksi osatavoite on hoidon oikean tuotantomallin luominen.
Sairaanhoitopiirin  tavoitteena on henkildkunnan voimavarojen oikein
kohdentaminen, potilaiden hoitoisuuden ja terveystarpeiden seuranta,
hoitohenkilokunnan osaamisen hallinta seka henkildkunnan riittavyys. Hoitotyon
tehtavia ja tyonjakoa uudistetaan toiminnan edellyttamalla tavalla. Yksi keino
toteuttaa hoitoty6n tuotannon oikein kohdentamista on
hoitoisuusluokitusjarjestelman kayttoonotto.

Lain potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) mukaan jokaisella potilaalla on
oikeus hyvaan hoitoon. Potilaiden hyvan ja optimaalisen hoidon kehittdmisessa
ja seurannassa hyvana valineena toimii hoitoisuusluokitusjarjestelma. Sen
avulla voidaan maaritella potilaiden hoitoisuutta ja terveystarpeita, suunnitella
henkilokunnan voimavarojen ja resurssien oikein kohdistumista. (Luhtasela
2006; VSSHP 2010.)

Salon aluesairaala osana sairaanhoitopiiria ottaa kayttoon yksikoittain
RAFAELA ™ -hoitoisuusluokituksen. Hoitoisuusluokitusjarjestelman omistaa
Suomen Kuntaliitto ja hallinnoijana toimii FCG Finnish Consulting Group OY
(atkossa mainitaan FCG). FCG jarjesti ensimmaéiset aluesairaalan
hoitoisuusluokituksista vastaavien hoitajien koulutukset syksylla 20009.
Vastuuhoitajat kouluttavat oman yksikkonsa henkilékunnan ja toimivat
hoitoisuusluokituksesta vastaavina hoitajina omissa yksikdissdan. Taman
kehittamisprojektin  projektip&éallikkd toimii Salon aluesairaalan sisatautien
yksikon hoitoisuusluokitusten vastuuhoitajana. Henkilokunnan koulutukset seka
tiedot hoitoisuusluokitusjarjestelmasta perustuvat FCG:n toimittamaan

koulutusmateriaaliin.

Hoitoisuusluokitusjarjestelman kayttod ja optimaalisen hoitoisuuden mittaaminen
tulevat olemaan merkittava seurantavaline hoidon tuotantoa ja laatua

sairaanhoitopiirissa  mitattaessa.  Yhtendinen  hoitoisuusluokitusohjelma



mahdollistaa myo6s sairaanhoitopiirin yksikdiden vélisen vertailun esimerkiksi
hoitohenkilostén  resursoinnissa  seka  yksikdiden  kuormittavuuksissa.
Hoitoisuusluokituksesta saadun tiedon avulla voidaan verrata henkildstokuluja,
henkilostorakennetta sek& hoitotyon jarjestamistd. Vuosittain jarjestelmasta
saadaan raportti, josta saatavaa tietoa voidaan hyodyntdd benchmarking -
ajatuksella yksikdiden tarkastelussa. @ Taman avulla voidaan tarkastella
esimerkiksi henkilokuntaresurssien oikein kohdentumista. Mittarista saatu tieto
on hyddynnettavissa perusteltaessa henkilostéresurssien lisdamista esimerkiksi
osaston potilaskuormituksen vuoksi. Raporttien tuottaman tiedon avulla voidaan
yhtendistdd toimivia hoitokaytantéja eri yksikodiden valilla. (Fagerstrom ym.
2003; Perala 2007; VSSHP, 2010.)

Hoitoisuusluokitusjarjestelmasta saadun tiedon avulla voidaan kehittaa
laadukasta potilashoitoa. Tarkastelemalla yksikoittain luokitteluissa korostuvia
hoitotyon osa-alueita, jotka saadaan luokittelujen avulla esille, voidaan ottaa ne
huomioon  suunniteltaessa naihin  osa-alueisiin  liittyvia  koulutuksia
hoitohenkilokunnalle. Tall6éin henkilokunta saa lisékoulutusta osaamisensa
tueksi. Hyvan, laadukkaan potilaslahtdisen hoitotyon taustalla on osaava
henkilokunta. (Luhtasela 2006; FCG 2010.)

Taman kehittamisprojektin tavoitteena oli luoda toimiva koulutusmalli RAFAELA
™ _hoitoisuusluokituksen  kaytén  kouluttamiseen sekd jarjestelman
kayttoonottoon Salon aluesairaalan sisatautien yksikossa. Koulutusmallia
voidaan hyoddyntda muissa aluesairaalan yksikoissa hoitotyohon liittyvien

aihealueiden kouluttamisessa.



2. HOITOISUUSLUOKITUKSEN TEOREETTISET
LAHTOKOHDAT

2.1 Hoitoisuusluokitus

Hoitoisuusluokituksella tarkoitetaan prosessia, jonka avulla saadaan maariteltya
potilaiden hoidon tarve ja hoitoon liittyvat toiminnat. Sen avulla saadaan myds
tietoa hoitohenkilokunnan resurssitarpeesta. Hoitoisuusluokitus on potilaan
luona toteutetun valittdbman ja toteutumattoman valillisen hoitotyén arviota. Sen
avulla saadaan hoitajien tekema ns. nakymaton ty6 nakyvaksi. Tiedon avulla
voidaan maaritella potilaiden hyvan hoidon toteutumiseen tarvittava hoitajien
oikein kohdennettu maara sekd hyodyntdd tietoa johtamisen apuvélineena.
(DeGroot 1994; Fagerstrom ym. 2003; Kanerva 2003; Luhtasela 2006.)

Hoitoisuusluokitus tuli osaksi hoitotydta 1940-1950 -luvuilla Yhdysvalloissa.
Ensimmainen varsinainen potilaiden hoitoisuusluokittelussa kaytetty mittari oli
John  Hopkins  Operations  Groupin luokitteluohjelma  1960-luvulla
Yhdysvalloissa Baltimoressa. Mittarin kehittajana toimi Robert Connor. Mittarin
avulla luokiteltiin lahinn& sisatauti-kirurgisia -potilaita.  Connorin kehittaméa
luokitusmenetelma on toiminut maailmanlaajuisesti pohjana
hoitoisuusluokitusten kehittymiselle. Mittarin avulla saatiin viitteet siita, etta
hoitotyon  kokonaismaarédédn osastoilla  vaikutti  eniten  raskaimpaan
hoitoisuusluokkaan sijoittuvien potilaiden lukumé&ard. (Partanen 2002; Lamsa
2007.)

Suomessa hoitoisuusluokituksen ensiaskeleet otettin  1960-1970 -luvuilta
lahtien. Alkuvuosina Suomessa hoitoisuusluokituksia tehtiin ns. Helsingin
Yliopistollisen keskussairaalan (HYKS) mallin mukaan. HYKS toimi
hoitoisuusluokituksen kehittamisessd merkittavassa asemassa oltuaan yksi
neljastd kehittajdsairaalasta ja suurimpana yksikkona keskeisimmassa
asemassa. HYKS:ssa oli luotu menetelmd, jonka avulla potilaiden hoitosuutta

luokiteltiin. Menetelm&a kaytettin 1990-luvulle saakka, jolloin sen kaytto



lopetettiin. Mittarin tuottamaa tietoa ei pystytty hyodyntamaan luotettavasti
vertailtaessa eri osastoja. (Fagerstrom & Rauhala 2003; Luhtasela 2006.)

Varsinainen suuri askel hoitoisuusluokituksen kehittamiseen l|ahti Vaasan
sairaanhoitopiiristd 1980-luvun lopulla. Siella pohdittiin hoitoisuusluokitusta
potilaan hoitoisuuden seka hoitotydn periaatteiden ja filosofian mukaan. Siella
oli tunnistettu tarve luoda mittari, jonka avulla voitaisiin mitata ja tarkastella
potilaiden hoitoisuutta Vaasan Keskussairaalassa. Hoitoisuusluokitusprojekti
kaynnistettiin syksylla 1991. (Rainio & Ohinmaa 2004.)

Hoitoisuusluokituksen  kehittdminen jatkui Oulussa 1991-1993, jolloin
kehittamisessa otettiin huomioon luokituksesta saadun tiedon hyddyntaminen
kustannuslaskennassa seka henkiléstosuunnittelussa. Vaasa ja Oulu yhdistivat
tietotaitonsa ja aloittivat yhteisty6n hoitoisuusluokitusmittarin
jatkokehittdmisessé. Oulu—hoitoisuusluokitusmittarin kayttoa testattiin vuonna
1994 Vaasan keskussairaalassa Vaasan yliopiston yhteiskuntatieteellisen
tiedekunnan kanssa. Yhteistyon tuloksena otettin  kayttoon kasite
kokonaishoitoisuusluku/vuorokausi. Talla tavoin mittarista saatua tietoa voitiin

kayttaa hallinnollisesti ja hoitotydn kehittamiseksi. (Rainio 1998.)

Hoitoisuusluokituksen kehittdamiseen vaikutti merkittavasti lama 1990-luvulla.
Talouden kiristymisen myota terveydenhuoltoon kohdistettuihin
saastotoimenpiteisiin alettiin Kiinnittaa huomiota koko maassa.
Terveydenhuollossa hoitohenkildkunta muodostaa suurimman menoeran
sairaaloiden budjetissa. Hoitajia tarvitaan paljon, jotta potilaat saadaan
hoidettua. Laman myotd kustannustehokkuus nousi ajankohtaiseksi.
Hoitoisuusluokitusmittarin avulla saatua tietoa hoitotyén hinnasta alettiin
hyodyntaa entista tehokkaammin terveydenhuollon johtamisen apuvdlineena

seka hoidon laatua alettiin arvioida uudelleen. (Fagerstrom & Rauhala 2001.)

2.2 RAFAELA ™ -hoitoisuusluokitusjarjestelma

RAFAELA ™ _hoitoisuusluokitusjarjestelma kehitettiin vuosina 2000—2002

Suomen Kuntaliton kaynnistimassa Finnhoitoisuus—projektissa. Projektin



tarkoituksena oli tuottaa toimiva hoitoisuusluokitusjarjestelmé somaattisille
vuodeosastoille. Projektiin osallistui 14 erikoissairaanhoidon organisaatiota ja
86 osastoa. Projektin jalkeen Suomen Kuntalitto osti RAFAELA ™ —
hoitoisuusluokitusjarjestelman vuonna 2003 ja sopi hallinnoinnista Qualisan
OY:n kanssa. Hallinta myytiin FCG Efekolle, nykyiselle FCG Finnish Consulting
Group OY:lle vuonna 2007. (Nukari 2008.)

RAFAELA ™ _hoitoisuusluokitusjérjestelma on syntynyt Oulun ja Vaasan
kehitystyon seurauksena. Se pohjautuu Roperin, Loganin ja Tierneyn elamisen
toimintojen malliin, joihin perustuen on laadittu kuusiosainen luokittelu.
Elamisen toimintoja ovat turvallisen ympariston yllapitaminen, viestiminen,
hengittdminen, sydminen ja juominen, erittdminen, henkilokohtaisesta
puhtaudesta ja pukeutumisesta huolehtiminen, kehon lammadsta huolehtiminen,
likkuminen, tytskenteleminen ja  harrastaminen seka leikkiminen,
sukupuolisuuden ilmaiseminen, nukkuminen ja kuoleminen (Roper, Logan &
Tierney 1992, Luhtasela 2006.)

RAFAELA ™ -jarjestelméan avulla saadaan tietoa hoitotydhon kaytetyista
hoitajaresursseista ja toteutuneesta hoitotydon maarasta seké saadaan laskettua
hoitajan keskimaaraisen tyon maara jokaiselta paivalta. Saadun tiedon avulla
hoitotydn resurssi voidaan kohdentaa oikeaan aikaan oikeaan paikkaan
potilaiden tarpeiden mukaisesti. Lisdksi tietoa voidaan hyodyntaa
hoitohenkilokunnan resursoinnin suunnittelussa, jotta kohtuutonta
henkilokunnan alimitoitusta tai ylikuormitusta ei saataisi aikaan. (Fagerstrom &
Rauhala 2002; Pusa 2007; Kanerva 2010.)

Oikein kohdennetut resurssit tuottavat laadukasta hoitoa sekd hoitohenkilokunta
jaksaa tehda tyonsa hyvin. Tama on osoitettu myos tutkimalla konkreettisesti
tyon kuormittavuuden vaikutuksia. Vuonna 2004 toteutettiin  tutkimus
hoitohenkilokunnan sairaslomien lisd&ntymisestd verrattuna tyon maaréan.
Tyoterveyslaitoksella  keréttiin -~ tietoja  sairaalahenkildstéa hyvinvointi  —
seurantatutkimuksessa sairaaloiden henkilokunnan sairaslomista seka
tydhyvinvoinnista. Tutkimus toteutettiin yhdistamalla taméa tieto RAFAELA ™ —

hoitoisuusluokituksesta  saatuihin  tietoihin  hoitajien  tyén  maarasta.
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Tutkimuksessa  verrattin ~ keskim&ardistd tyon maardd  suhteessa
kuormittavuuteen ja sairaslomiin. Hoitotydon maaréaéa tarkasteltiin vertailtaessa
hoitoisuusluokitusmittarista saatua tietoa keskim&araisesta hoitoisuudesta
suhteessa optimaaliseen hoitoisuuteen. Tutkimus osoitti selvasti, etta
ylittdessaan hoitoisuuden optimaalisen tason, hoitajien sairauslomat kasvoivat
jyrkasti. Sairaslomista seka Iyhyet, itse ilmoitetut sairaslomat etta
pidempiaikaiset, laakarintodistuksella  osoitetut sairaslomat kasvoivat.
Tutkimuksesta rajattiin pois lyhyet, lapsen sairastumista koskevat sairaslomat,
joiden vuoksi henkildkunta oli ollut poissa. Hoitajan jddminen sairaslomalle
aiheutti myds kuormitusta toisille tyontekijoille osastoilla, silla hoitajaa
sijaistamaan tullut henkild saattoi olla kokematon hoitaja, joka taas lisési toisten
hoitajien tyopanosta. Kiire ja kuormittava hoitotyd ovat todetut tutkimuksissa
myoOs lisaavan selkedsti erilaisten virheiden lisaantymistd hoitotydssa,
huonontavan potilaiden hoidon laatua sek&a jopa pitkittdvan potilaiden
hoitoaikoja. ( Rauhala 2005.)

RAFAELA ™ -hoitoisuusluokitusjérjestelma on otettu melko laajasti kayttoon
Suomessa. Jarjestelméda kaytetaan seka erikoissairaanhoidossa etta
perusterveydenhuollossa. RAFAELA ™ —hoitoisuusluokitusjarjestelmaa on
otettu kayttoon myos yksityissektorilla. Ulkomailla RAFAELA™ -jarjestelmaa on
otettu kayttoon kesan 2010 aikana Norjassa Oslo Universitets Sykehusissa
seka Islannissa Landspitali University Hospitalissa. Jarjestelmaa on kehitetty
seka testattu kansallisesti seitseman eri sairaalan aineistoilla Suomen
Kuntaliiton Finnhoitoisuus —hankkeessa vuosina 2000-2001. Jarjestelmaa
kaytettiin benchmarking—arviointiin suomalaisen hoitotydn tilanteesta (Kanerva
2004; Nukari 2008; Kanerva 2010; Rafaela -ohjeistot 2011.)

2.3 RAFAELA ™ _ hoitoisuusluokittelu

RAFAELA ™ _hoitoisuusluokittelu toteutetaan konkreettisesti luokittelemalla
kerran vuorokaudessa potilaat iltapaivalla klo 15.00. Luokiteltaessa potilaat

arvioidaan 24 tuntia luokitteluajasta taaksepdain kasittaen tehdyn aamuvuoron,
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yovuoron seka edellisen paivan iltavuoron. Osa hoitoisuusluokituksesta
perustuu kirjaamiseen. Luokituksen tekee potilasta hoitanut hoitaja.

RAFAELA ™ — hoitoisuusluokittelujarjestelma koostuu kolmesta eri mittarista.
Ensimmainen hoitoisuusluokitusjarjestelman mittareista on Oulu Patient
Classification (OPCq), joka on Oulun kehittdmistydén tulos. Mittari sisaltaa
potilaiden hoidon tarvealueet kuudelta osa-alueelta: 1) hoidon suunnittelu ja
koordinointi, 2) hengittdminen, verenkierto ja sairauden oireet, 3) ravinto ja
ladkehoito, 4) hygienia ja eritystoiminta, 5) aktiviteetti, toiminnallisuus,
nukkuminen ja lepo, 6) hoidon/jatkohoidon opetus ja ohjaus, emotionaalinen
tuki. Osa-alueet jakautuvat neljadn eri tasoon eli A = 1 piste; B = 2 pistettd; C =
3 pistetta ja D = 4 pistettd. Hoitaja valitsee jokaiseen ylla olevaan kuuteen
kohtaan arvionsa mukaan A, B, C tai D —vaihtoehdon. Naiden valintojen
mukaan potilas saa kokonaispistemaaran. Kokonaispistemaaran mukaan
saadaan potilaan hoitoisuusluokka. Hoitoisuusluokkia on viisi,
vahimmaishoitoisuudesta intensiiviseen hoitoisuuteen, joihin potilas saamiensa

pisteiden mukaan sijoittuu. (Rainio 1998; Kanerva 2010.)

Toinen hoitoisuusluokitusjarjestelman mittari maarittdd hoitajavoimavarojen
kohdentumisen. Potilaiden hoitotydhén osallistuneiden hoitajien maara
tallennetaan kerran vuorokaudessa. Yhdistaméalla OPCq -—mittari seka
hoitajaresurssit, saadaan tuloksena laskettua hoitoisuus/hoitaja RAFAELA ™ —
hoitoisuusluokittelujarjestelmaan. (Kanerva 2004).

Kolmannen hoitoisuusluokitusjarjestelman  mittarin, PAONCIL —mittarin
(Professional Assessment of Nursing Care Intensity) avulla saadaan maariteltya
optimaalisen hoitoisuuden/hoitaja taso. PAONCIL —mittarin kehittamisty6
tapahtui paaosin Vaasassa. Pelkastadn OPCq -mittari ja hoitajamaaran
syottdminen jarjestelmddn eivat tuota optimaalisen hoitoisuuden tulosta.
PAONCIL —mittarin avulla hoitajat arvioivat kahden kuukauden aikana 7 —
luokkaisella mittarilla hoitotydn kuormittavuutta. Jokainen yksikkd on ennen
PAONCIL —mittarin kayttoonottoa maaritellyt oman yksikkdnsa optimaalisen
hoitoisuuden tason. Silla tarkoitetaan tilannetta, jolloin yksikén hoitaja pystyy
suoriutumaan tygstaan siten, ettei yksikolle maaritelty hyvan hoidon taso karsi.
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Mittarin asteikolla saatu tulos asettuu janan joko plus tai miinus -puolelle. Jos
hoitoisuus sijoittuu plus -tasolle, sita enemman hoitajat joutuvat priorisoimaan
tekemaansa tyota. Hoitoisuuden sijoittuminen miinus —tasolle kuvaa tilannetta,
jolloin hoitaja suoriutuu tyostaa siten, ettd hanelle jaa "tyhjaa” aika ollessaan

tyovuorossa. (Kanerva 2004.)

Rauhala (2008) on tehnyt tutkimuksen RAFAELA ™ — hoitoisuusluokitusmittarin
validiteetista eli siita, miten hyvin hoitoisuusluokittelussa kaytetty RAFAELA™ -
hoitoisuusluokitus mittaa hoitoisuutta erikoissairaanhoidon vuodeosastoilla
kaytossa olevana mittarina. Rauhala toteutti tutkimuksen OPCq - seka
PAONCIL -—mittareita tarkastelemalla. Tulosten mukaan RAFAELA ™

hoitoisuusluokitusjarjestelman OPCq -mittaria voidaan pitdda monipuolisesti
valikoituna mittarina. Myds koko RAFAELA ™ — jarjestelma on riittavan validi

somaattisten vuodeosastojen kayttéon. (Rauhala, 2008.)

3. KEHITTAMISPROJEKTIN VAIHEET JA
ORGANISAATIO

3.1 Vaiheet

Kehittamisprojekti kaynnistyi Salon aluesairaalan sisatautien yksikossa
maaliskuun alussa 2010. Idea kehittamisprojektille tuli johtavalta ylihoitajalta
seka sisatautien yksikon  osastonhoitajalta. Salon  aluesairaalassa
hoitoisuusluokitusta oli tehty vuodesta 2005 alkaen, jolloin henkilokunta oli
edellisen kerran koulutettu hoitoisuusluokituksen kayttoon.
Hoitoisuusluokitusmittarin siséltd oli tarkentunut kuluneiden vuosien aikana,
eikd aiemmat muistisaannot ja opitut periaatteet enaa kaikilta osin pitaneet
paikkaansa. Lisdksi sairaanhoitopiirin  hoitotyén  toimintasuunnitelman
mukaisesti kaikki sairaanhoitopiirin yksikot ottavat kayttéén RAFAELA ™ —

hoitoisuusluokitusjarjestelman virallisesti, minkd vuoksi sairaanhoitopiirin
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yksikdiden hoitoisuusluokituksen  vastuuhenkil6t koulutettiin  hallinnoijan
toimesta. Sisatautien yksikon hoitohenkilokunnan kouluttaminen jarjestelman
kayttoon oli siis ajankohtaista. Kehittdmisprojektia ennen projektipaallikkd on
osallistunut FCG:n jarjestamiin koulutuksiin ja toimii sisatautien yksikon toisena

hoitoisuusluokituksesta vastaavana hoitajana.

Lupa kehittamisprojektin tekemiseen saatiin kirjallisena Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin asiantuntijaryhmalta kevaalla 2010. Asiantuntijaryhman lupaa
tarvittin - henkilokunnan havainnointiin  kehittamisprojektin  aikana seka
opinnaytetyon tekemiseen sisatautien yksikon hoitoisuusluokituskoulutuksesta.
Lupa kayttda RAFAELA ™ —hoitoisuusluokituskoulutuksen materiaaleja haettiin

FCG:lta. Hallinnoijan edustajalta saatiin lupa sahkodpostitse kevaalla 2010.

Kehittamisprojekti kaynnistyi virallisesti ideavaiheella (kuvio 1). Ennen projektin
aloittamista sisatautien yksikdssa oli hoitoisuusluokituskoulutuksia pidetty jo
kerran seka toteutettu minirinnakkaisluokittelu. Hoitoisuusluokituskoulutukset
olivat aloitettu yksikdssa vastuuhoitajien koulutusten jalkeen. Aiheen
siirtyminen opinnaytetyon kehittamisprojektiksi varmistui projektipaallikén
opinnaytetydaiheen valikoitumisen myota. Projektipdallikkd toimii sis&tautien
yksikdssa hoitoisuusluokitusten vastuuhoitajana. ldeavaiheessa rajattiin aihe ja
valittin  koulutettavaksi  vuodeosaston sekd valvonnan henkilékunta.
Ideavaiheen aikana tehtiin aiheeseen liittyvad tietoperustan hakeminen.
Ideavaihe esitettiin ohjausryhmaélle toukokuussa 2010. Luvat hallinnoijalta seka

sairaanhoitopiirilta haettiin kevaalla 2010.
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Kuvio 1. Projektin vaiheet

Ideavaihe: kevat 2011
Tavoite: aiheen rajaaminen, ideointi

Tarkoitus:  selkeyttdd projektin  sisaltd, tiedon

hakeminen aiheesta.

Suunnitelmavaihe: kesa-syksy 2010
Tavoite: projektisuunnitelma, koulutusten suunnittelu
Tarkoitus: projektisuunnitelma kirjallisena,

koulutusmetodin valinta ja koulutusten suunnittelu
yhteistydssa osastonhoitajan kanssa

V \J

Toteutusvaihe: syksy 2010-talvi 2011

Tavoite: henkilokunnan kouluttaminen, harjoittelu,
rinnakkaisluokituksen toteutuminen ja lapaiseminen

Tarkoitus: henkilokunnan  luokitteluperiaatteiden

yhtenevaistyminen,  taitojen harjoittaminen  ja
yllapitdminen, rinnakkaisluokittelulla  oppimisen

mittaaminen

Arviointivaihe: syksy 2011

Tavoite: loppuraportti, koulutusten arviointi,
raportointi ja esittely

Tarkoitus: arvioida koulutusmallin hyddynnettavyys,
koulutuksen onnistuminen seka kayttaa saatuja
tietoja koulutusmallin kehittdmisesséa seka
hoitaisuusliokituskouhitiuksissa iatknssa

Suunnitelmavaiheessa (kuvio 1) tydstettiin projektisuunnitelma seka tehtiin
koulutussuunnitelmat  koulutuskerroilla 2. ja 3. Suunnitelmavaiheen
tarkoituksena oli luoda koulutussuunnitelma jaljella oleviin koulutuksiin ja valita
niihin toimiva koulutusmetodi. Lisdksi suunnitelmavaiheen aikana suunniteltiin

rinnakkaisluokittelun  ajankohta. Projektisuunnitelma  esitettin ~ Turun
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ammattikorkeakoulun  projektiseminaarissa sekd Salon aluesairaalassa

ohjausryhmalle syyskuussa 2010.

Toteutusvaiheessa toteutettiin  henkilokunnan koulutukset syyskuussa seka
marrskuussa 2010. Ohjausryhmé kokoontui marraskuun lopussa 2010, jolloin
sitd  informoitiin  projektin  kulusta sekda suunnitelmasta toteuttaa
rinnakkaisluokittelu helmi-maaliskuussa 2011. Rinnakkaisluokittelu toteutettiin
suunniteltuna ajankohtana hallinnoijan ohjeen mukaan. Ohjausryhméa kokoontui
rinnakkaisluokittelun jalkeen huhtikuussa 2011 kuulemaan rinnakkaisluokittelun

tulokset.

Arviointivaiheessa  tuotettiin  projektin  loppuraportti  syksylla  2011.
Loppuraportissa on arvioitu projektin kulkua, toteutusta, havainnointia seka
kehittamiskohteita. Loppuraportti julkaistaan Turun ammattikorkeakoulun
opinnaytetyona joulukuussa 2011. Loppuraportti esitetddn myods Salon

aluesairaalassa marraskuussa 2011.

3.2 Organisaation kuvaus

Projektiorganisaatio koostui ohjausryhmasta ja projektiryhmasta. Ohjausryhma
on projektin ylin valvoja ja ulkoinen ohjaaja paatdstasolla. Ohjausryhman
tehtaviin kuuluvat projektipaallikon laatiman projektisuunnitelman tarkastaminen
ja  hyvaksyminen, lopputuloksen hyvaksyminen sek& projektipaallikon
tukeminen ongelmien ratkaisemisessa. (Silfverberg 2006.)

Projektilla on oltava projektipaallikko, jonka tehtdvana on vastata projektin
sisdisesta johtamisesta, laatia ja hyvaksyttaa projektisuunnitelma, vastata
tydsuunnitelmista seka projektisuunnitelman toteuttamisesta. Projektipaallikko
seuraa projektin edistymistd ja raportoi etenemisesta sdanndllisesti sovitulla
tavalla ohjausryhmaélle, tekee ohjausryhmalle tarvittaessa ehdotukset
suunnitelman muuttamisesta, toimii projektinenkiléston esimiehend, vastaa
viestinndsta ja laatii viestintasuunnitelman seké vastaa projektin paattamisesta

ja raportoinnista. (Silfverberg 2006.)
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Kehittamisprojektin  ohjausryhmaan kuuluivat johtava ylihoitaja, ylihoitaja,
sisatautien yksikon osastonhoitaja, sisatautien yksikon apulaisosastonhoitaja,
vs.apulaisosastonhoitaja ja hoitoisuusluokitusvastaava hoitaja, kirurgian yksikon
osastonhoitaja ja ohjaava opettaja. Henkil6t valikoituivat ohjausryhmaan oman
roolinsa mukaan. Johtava ylihoitaja toimii koko organisaation ja ylihoitaja
sisatautien  yksikdn organisaation asiantuntijana. Sisatautien  yksikén
osastonhoitaja yksikon esimiehena seka kehittamishankkeen projektipaallikén
mentorina ja vs.apulaisosastonhoitaja toimii sisatautien yksikon toisena
hoitoisuusluokitusvastaavana hoitajana seka kirjaamisvastaavana.
Aluesairaalan hoitoisuusluokituksesta vastaava hoitaja seka kirurgian yksikon
osastonhoitaja toimivat molemmat Salon aluesairaalan hoitoisuusluokituksesta

vastaavina hoitajina.

Projektiryhman tehtaviin kuuluu vastata osaltaan projektin onnistumisesta.
Jokaisella  projektiyhman  jasenella on  tehtdvakohtainen  vastuu.
Projektihenkiléstd  sitoutuu  projektisuunnitelman  toteuttamiseen  oman
tehtavansa kautta. Projektipaallikkdé ohjaa projektiryhmaa (Silfverberg 2006.)
Projektiryhm&éan kuuluivat sisatautien yksikon osastonhoitaja, sisatautien
yksikdn apulaisosastonhoitaja, sisatautien yksikdn toinen apulaisosastonhoitaja
ja hoitoisuusluokitusvastaava, valvontayksikbn vastaava sairaanhoitaja ja

hoitaja. Projektipaallikkona toimi kehittamisprojektissa opinnaytetyon tekija.

Projektiryhm& valikoitui sisatautien yksikon keskeisimmistd henkilGista.
Valvontayksikon vastaava hoitaja seka sairaanhoitaja osallistuivat valvonnan

asiantuntijoina projektiryhmaan.
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4. KEHITTAMISPROJEKTIN TAVOITE JA TARKOITUS

Projektin tavoitteena oli luoda toimiva koulutusmalli hoitohenkilékunnan
kouluttamiseen RAFAELA ™ —hoitoisuusluokitusjarjestelman kayttdonottoon.
Mallin avulla koulutettiin ja ohjattin Salon aluesairaalan sisatautien yksikon
hoitohenkilokunta tekemaan hoitoisuusluokitusta siten, ettd RAFAELA ™ —
hoitoisuusluokitus voitaisiin ottaa kayttdon sairaanhoitopiirin suunnitteleman

aikataulun mukaan.

5. KEHITTAMISPROJEKTIN TAUSTA

5.1 Kehittdmisympariston kuvaus

Salon aluesairaalan sisatautien yksikk6on kuuluvat valvontayksikko,
vuodeosasto, dialyysiyksikkd, sydanlaboratorion toiminta sekd sisatautien
ajanvarauspoliklinikka. Vuodeosastolla on 51 potilaspaikkaa. Osaston
henkilokuntaan  kuuluvat osastonhoitaja, kaksi apulaisosastonhoitajaa,
sairaanhoitajia, perus- ja lahihoitajia, laitoshuoltajia, osaston ylilaakari, nelja
osastonlaakaria ja kuusi erikoistuvaa ladkaria. Hoitajia osaston henkilokunnasta
on noin 60. Osastolla hoidetaan kaikki sisatauteihin kuuluvat aikuispotilaat.
Potilaista 80-85 % tulee paivystyksena osastolle ja loput luvatulle paikalle
esimerkiksi suolistotutkimuksiin, diabeteksen tasapainotukseen tai
ladkeinfuusiota saamaan. Osasto on paivystava vuodeosasto, johon potilaita voi

tulla mihin vuorokauden aikaan tahansa.

5.2. Hoitoisuusluokittelu Salon aluesairaalan sisatautien yksikdssa

Salon aluesairaalan sisatautien yksikdssa on hoitoisuusluokitusta tehty
vuodesta 2005 alkaen. Hoitoisuusluokitus on pohjautunut OPCq —mittariin.
Hoitoisuusluokittelusta vastaava hoitaja oli luonut luokittelupohjan aluksi

paperiselle  lomakkeelle. My6hemmin  hén laati  pohjan Excel-
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taulukkolaskentaohjelmaan. Luokittelupohjat sisélsivat samat kuusi kohtaa kuin
nykyinenkin OPCq -mittari seka vastasivat sisalloltaan RAFAELA ™
hoitoisuusluokituksen mittaristoa. Hoitoisuusluokitus  siirryttin - tekemé&an
sisatautien yksikdssa potilaiden sahkodiseen hoitokertomukseen hoitopaivaan
Miranda—kayttojarjestelman paivittyessa rakenteisen kirjaamisen muotoon
kevaalla 2010.

Hoitoisuusluokituksista ei saada viela tietoa  sahkdisesti, koska
sairaanhoitopiirin tietotekniset jarjestelmat eivat ole valmiita
hoitoisuusluokituksen taydelliseen kayttoonottoon. Sairaanhoitopiirissa talla
hetkella osa yksikdista toteuttaa luokittelua MUSTI-kayttjarjestelméan kautta.
Salon aluesairaalan Miranda—jarjestelmaan tulevat paivitykset vuoden 2011

lopulla ja vuonna 2012.

6. HOITOISUUSLUOKITUSKOULUTUS

6.1 Koulutusten suunnittelu

Organisaation oppiminen kuvaa sitd, millaisia taitoja ja prosesseja se kayttaa
uuden tiedon tuottamiseen ja jalostamiseen (Otala 1999). Koulutuksen avulla
pyritddn muuttamaan yhteison kaytantoja ja ratkaisemaan yhteiskunnan ja sen
jasenten ajankohtaisia ongelmia. Koulutus on prosessi, jota voidaan jasentda
monella tavalla ja monella eri tasolla. Kaikkien koulutusprosessien lahtokohtana
on aina tavoite, joka on pyrittava maarittelemaan mahdollisimman tarkasti.
Sisdllon ja tavoitteen maarittely maaraa pitkdlle sen milla tavoin

koulutusprosessissa edetdén. (Kansanen 2003; Metsamuuronen 2007.)

Tyopaikkakoulutuksessa huomioon otettavia asioita ovat kaytannon
mahdollisuuksien arvioiminen eli henkilostéresurssit, kustannukset, ajankayttd

ja tekniset resurssit (tilat, laitteet, vélineet). Henkiléston sitouttaminen
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koulutuksiin on tarked osa-alue, ja talla on merkittava rooli positiivisen
lopputuloksen kannalta. Motivointi osana koulutusmenetelmd&n on erittain

tarkea asia. (Hakkarainen & Kangas 1999; Metsamuuronen 2007.)

Tassa kehittamistehtavassa hoitoisuusluokituskoulutuksissa paavastuu oli
projektipdallikdlla. Mukana koulutuksissa oli toinen sisatautien yksikon
hoitoisuusluokitusvastaava hoitaja, joka toimi my6s osallisena projekti- ja
ohjausrynméssa. Aluksi henkilokunnan osaamista oli mitattu tekemalla
minirinnakkaisluokittelu. Se oli toteutettu maaliskuun 2010 alussa, ennen
kehittamisprojektin alkua. Silla mitattiin osaamista ja luokittelun yhtenevaisyytta
luokittelemalla 20 osaston potilasta kahden hoitajan toimesta, toisistaan
tietdmattd. He olivat molemmat hoitaneet luokittelemiaan potilaita. Luokitteluja
verrattiin keskendan. Niissé oli melkoisesti hajontaa, ja yhtenevaisyysprosentti
20 potilaan otoksesta oli 9 % / 100 %. Hoitajien luokitteluperiaatteiden voi siis

todeta olleen melko eriavat.

Hoitoisuusluokituskoulutusten siirryttya kehittdmisprojektiksi, jatkokoulutuksiin
haluttiin 10ytad tehokkain mahdollinen koulutusmuoto. Koulutusten suunnittelu
toteutettiin yndessa mentorin, toisen hoitoisuusluokitusvastaavan hoitajan seka
ohjaavan opettajan tuella. Koulutusten suunnittelussa otettiin huomioon
henkilokuntamaara. Osastonhoitajan kanssa suunniteltin  konkreettisesti
ajallisesti koulutukset. Osastonhoitaja yksikon esimiehena vastasi yksikon
tyovuorojen suunnittelusta sekad sijaishankinnasta. Koulutusten tieto hyvissa
ajoin  mahdollisti  osastonhoitajalle isojen ryhmien koulutusiltapaivien
toteutuksen suunnittelun tydvuoroihin seka tarvittaessa mahdollisten sijaisten

hankinnan osastolle tyévuoroihin koulutusten ajaksi.

Ison yksikdén henkilokunnan koulutukset paatettin yhdessa osastonhoitajan
sekd toisen hoitoisuusluokituksesta vastaavan hoitajan kanssa toteuttaa
ryhmékoulutuksena syksyn 2010 aikana kahdella kerralla. Kahteen
koulutuskertaan suunniteltiin henkilokunnan sijoittuminen siten, ettd molemmat
koulutuskerrat olisivat samansisaltdiset ja henkilokuntamaaré jaettuna kahteen

ryhmé&én mahdollistaisi sen, ettéa kaikki paéasisivat osallistumaan koulutukseen.
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Hoitoisuusluokitusta oli tehty osastolla vuodesta 2005 alkaen. Aiempi mittari oli
sovellettu RAFAELA ™ — hoitoisuusluokitusmittarista aluesairaalaan sopivaksi.
Vuosien aikana RAFAELA ™ — hoitoisuusluokitusmittarin sisalté oli tarkentunut
uusien luokitteluohjeiden myo6ta. Koulutuksen suunnittelussa otettiin huomioon
se, ettd henkilokunnalla oli aiheesta jo pohjatietoa. Koulutukset oli suunniteltava
siten, ettd pohjalla oleva vanha tieto paivitettaisiin uudeksi oikeanlaisella
menetelmalla.  Ohjauksessa koulutusten teoreettisena pohjana paadyttiin
kayttamaan konstruktivistista oppimiskasitystda, joka tarkentui sosiaaliseksi
konstruktivismiksi ohjausryhmén tapaamisessa. Konstruktivistista
oppimiskasitysta on kasitelty kohdassa 6.2. tarkemmin.

Koulutusten toteutuksen avainroolissa oli kouluttajan ohella sisatautien yksikon
osastonhoitaja. Han yksikdn esimiehenda vastaa tyévuorojen suunnittelusta seka
hallinnoi osaston toimintaa. Hanen kanssa sovittiin henkildkunnan koulutusten
maara ja ajoittuminen vuoden ajalle maaliskuussa 2010. Projektipaallikkd varasi
koulutustilan  ensimmaiseen koulutuskertaan. Osastonhoitaja suunnitteli
tyovuoroihin henkildkunnalle koulutusiltapéaivan valitulle paivélle. Osastonhoitaja

varasi koulutuskerroille 2. ja 3. aluesairaalan auditorion koulutuspaikaksi.

Kaikki hoitotydssa olevat hoitajat olivat velvollisia tekemaan hoitoisuusluokitusta
osana potilaan hoitotydta seka hoitajan toimenkuvaa, siksi kaikkien hoitajien
kouluttaminen oli tarkeada. Lisaksi hoitajien motivoimisen merkitys koulutuksissa
korostui oikean, motivoivan oppimismenetelman valinnassa.
Kehittamisprojektissa motivointi oli yksi tarkea osa-alue. Vanha tuttu aihe, joka
olisi siséistettdvd uudelleen, olisi onnistuttava kouluttamaan siten, etta
henkilokunnan mielenkiinto aiheeseen syntyisi ja pysyisi ylla. Hoitoisuusluokitus
aiheena Kkoettiin jo rutiiniksi ja tutuksi aihealueeksi, joka jo osattiin.
Konstruktivistisessa oppimiskasityksessa merkittdavia asioita motivoinnin
kannalta ovat oppijoiden oman oppimistilanteen tulkinta ja siihen vaikuttavien
kokemusten merkityksellisyys seka sosiaalisen vuorovaikutustilanteen ehdot.
Motivaatiotutkimuksissa Tynjalan (2004) mukaan oli kiinnitetty huomiota juuri
mielekkaitd oppimistehtavia tarjoaviin ja oppijoita aktivoiviin tekijoihin. N&aiden

avulla oppijoiden motivaatio opittavaa asiaa kohtaan kasvoi tai pysyi ylla.
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Tehtavien kautta oppimisessa oppimistehtavien tulisi olla mielekkaita,
vaihtelevia ja monipuolisia sekd merkityksellisia oppijan kannalta. (Tynjala
2004.) Hoitoisuusluokituksen tekeminen oikeilla potilastapauksilla olisi sita, jota
hoitajat hoitoisuusluokituksen suhteen konkreettisesti tekevéat. Nain harjoitteet

koskettaisivat oikeaa realistista toimintaa.

Ideavaiheessa motivointi oli otettava huomioon tietoperustan hakemisessa, jotta
tyon taustalle saataisiin riittdva ja luotettava nayttd. Konkreettisen naytén avulla
luotaisiin hoitajille nayttéa siita, ettd hoitoisuusluokituksen tekeminen tuottaa
merkittavaa tietoa hoitotydn kehittdmistd ajatellen ja siitd saatavaa tietoa

voitaisiin hyddyntaa yksikon hyvaksi.

6.2 Konstruktivistinen oppimiskasitys

Ymmartaminen on oppimisen keskeinen kasite. Kun opittava asia ymmarretaan,
se nakyy oppijan toiminnassa siten, ettéd han pystyy perustelemaan valintansa
seka pystyy soveltamaan sen mielekkaasti kayttoon eri tilanteissa.
Ymmartaminen on aina riippuvainen laajemmasta kontekstista, jonka avulla
asiat ymmarretaan. Naitd konteksteja voivat olla esimerkiksi kasite, tapahtuma,
tai teko. Taméan seurauksena myds kouluttajan on ymmarrettava se konteksti ja
kasitysten jarjestelmd, jonka avulla oppija tekee tulkintansa asiasta. (Rauste-
Von Wright, Von Wright & Soini 2003.)

Konstruktivismi oppimiskasityksen perustana ei ole vain yksi tietty teoria, vaan
silla on useita eri suuntauksia. Naita suuntauksia yhdistaa ajatus siita, etta tieto
ei voi olla tietdjastaan riippumatonta objektiivista heijastumaa maailmasta, vaan
se on aina yksilon tai yhteison itsensa rakentamaa. Oppiminen ei ole
pelkastdan tiedon passiivista vastaanottamista vaan oppijan aktiivista
kognitiivista toimintaa, jossa oppija tulkitsee havaintojaan ja uutta tietoa
alemman tietonsa ja kokemustensa pohjalta. Oppija rakentaa kuvaansa
maailmasta ja sen ilmidista jatkuvasti niin sanotusti paivittamalla vanhaa tietoa
uudeksi. Oppijan havainnointiin ja tiedon sisaistamiseen vaikuttavat keskeisesti

hanen aiemmat tietonsa ja uskomuksensa opittavasta asiasta. (Tynjala 1999.)
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Sosiokonstruktivismin avulla oppimista tarkastellaan sosiaalisena ilmiona.
Ryhmatoiminnassa tarkastellaan ryhmaén tai yhteisén oppimista. (Tynjala 1999.)
Sen mukaan tietoa ei voida sellaisenaan siirtéa oppijalle, vaan se on oppijan ja
hanta ymparoivan yhteisén yhdessa rakentamaa tietoa. Tiedon muokkaaminen

tapahtuu sosiaalisen toiminnan kautta. (Eteldpelto & Tynjala 1999.)

Kehittamisprojektin viitekehyksena sosiokonstruktivistinen oppimiskasitys tuki
koulutusten suunnittelua sisatautien yksikkoon. Henkilokunnalla oli jo tietoa
hoitoisuusluokituksesta, joka oli péaivitettavd koulutusten avulla uusien
luokitteluohjeiden mukaiseksi seka kerrattava hoitoisuusluokituksen perusteita.
Vanha tieto oli siis paivitettava uudeksi mahdollisimman tehokkain menetelmin.
Koulutukset paatettiin toteuttaa konkreettisesti yhteistoiminnallisen oppimisen
avulla ryhmatdiden kautta. Ryhmaty6 valikoitui metodiksi jo senkin perusteella,
ettd osastolla oli optimaalinen mahdollisuus toteuttaa koulutukset kahtena eri
kertana syksyn 2010 aikana, jolloin tydvuorollisesti osastonhoitaja pystyi
toteuttamaan koulutuksiin osallistumisen parhaiten. Han jarjesti henkildkunnalle
koulutuspaivéat ja vuorotteli kahden koulutuksiin osallistuvan
henkilokuntaryhméan tydvuorot siten, etta kaikki hoitajat paasisivat osallistumaan
koulutuksiin seka  yksikon toiminta  jatkuisi  sujuvasti riittdvan
henkilokuntamaaran ollessa tdissa. Yhteistoiminnallisen oppimisen avulla
hoitoisuusluokituksen tekemisen periaatteet muodostuivat mahdollisimman
yhtenevaisiksi hoitajien kesken. Yhteistoiminnallisuus perustuu juuri téhan
ajattelutapaan tiedon oppimisesta (Tynjala 1999). Koulutustilanteessa tehtavien
purkaminen edellyttaisi jokaisen osallistumista toimintaan seka aktiivista
keskustelua valintojen perusteeksi. Konkreettisen tekemisen kautta osoitetaan
luokittelujen perusteet kaytanndssa ja hoitajien on helppo oppia ajattelemaan

kaytdssa olevan OPCq — mittarin periaatteita.

6.3 Havainnointi

Kehittdmisprojektin  aikana haavainnoitiin  hoitohenkildkunnan asenteita,
kommentteja ja reagointeja hoitoisuusluokitukseen liittyen. Havainnointia ol

tarkoitus  kayttdd yhtena menetelméana  hoitoisuusluokituskoulutuksen
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onnistumisen arviointina yhdessa rinnakkaisluokittelutuloksen  kanssa.
Havainnoinnilla haluttin saada lisatietoa henkilokunnan koulutusprosessin
arviointiin. Kehittamisprojektin aikana esille nousseita kommentteja voitiin
hyodyntad koulutusten suunnittelussa. Mikali kommenteissa nousisi esille
selkeasti asioita, niitd voitaisiin avata lisdd koulutuksessa. Naita olisivat
esimerkiksi  johonkin  hoitoisuusluokitusmittarin ~ osa-alueeseen liittyvat

epakohdat ja esille tulevat tiedon puutteet.

Havainnoinnilla tarkoitetaan tutkittavan kohteen tarkkailemista tietylla aikavalilla.
Havainnoinnin  objektiivisuuden tai subjektiivisuuden asteen maarittaa
tutkimisstrategia ja tutkimuskohde. Havainnointi voidaan jakaa neljaén eri osa-
alueeseen: havainnointiin ilman osallistumista, havainnoija on osallistujana,
osallistuja on havainnoijana ja havainnoija on taydellinen osallistuja.
(Metsamuuronen 2007). Kehittamisprojektissa havainnoijana oli
projektipaallikkoé, joka toimi kouluttajana sekd yhtena sisatautien yksikon

hoitajista. Havainnointimenetelmana oli osallistuva havainnointi.

6.4 Ensimmainen koulutuskerta

Ensimmainen koulutuskerta (lite 1) toteutettiin Salon aluesairaalan kokoustila
2:ssa maaliskuussa  2010. Koulutuskerta  otettin @ mukaan  osaksi
kehittamisprojektia, koska se sisdlsi OPCq —mittarin  koulutuksen
teoriaperustan. Taméa perusta loi pohjaa kahdelle seuraavalle koulutuskerralle.
Ensimmaista koulutuskertaa ennen toteutettu minirinnkkaisluokittelu otettiin
mukaan kehittamisprojektiin, koska siitd saatavaa tietoa hoitajien luokittelun
yhtenevaisyydesta voitiin kayttda koulutusten suunnittelussa. Ensimmainen

koulutuskerta sijoittui ajallisesti kehittamisprojektin ideavaiheeseen.

Ensimmaisen koulutuskerran tavoitteena oli kerrata hoitoisuusluokituksen
periaatteita, hoitoisuusluokitusmittarin sisaltéa ja kayda lapi OPCq — mittari
kohta kohdalta. Koulutuskerta kesti kolme tuntia. Sen lopuksi luokiteltiin
koemielessda kaksi potilastapausta. Henkilbkunta sai esittdd vapaasti
hoitoisuusluokitukseen liittyvia kysymyksid ja ongelmakohtia. Lopuksi

keskusteltiin hoitoisuusluokituksen hankalista kohdista.
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Hoitohenkilokunta oli oppinut aiemmin kayttamaan tiettyja muistisdantdja
luokitusta tehdessaan. Esimerkiksi suonensisdinen antibioottihoito oli nostanut
automaattisesti potilaan hoitoisuusluokan luokkaan C la&kehoidon osalta.
Vuosien aikana mittarin sisalté oli tarkentunut. Hallinnoijan ohjeen mukaan ol
tullut kayttoon esimerkiksi erilaisia luokkakohtaisia apusanoja. Apusanoja kaytto
kirjaamisessa helpottaisi hoitoisuusluokituksen tekija&, mikali osa luokittelusta
jouduttaisiin  tekemaan katsomalla edellisten vuorojen kirjaamisia potilaan
hoitopaivasta. Teoriakoulutuskerran lopuksi luokiteltiin kaksi potilastapausta
harjoituksena koko ryhman kanssa. Siinda huomattiin henkildkunnan
mielipiteissa luokituksen tekemisessé hyvin paljon hajontaa.

Ensimmaisen koulutuskerran jalkeen henkilokunta ei kokenut viel&a oppineensa
paljon uutta, eikd hoitoisuusluokituksen sisdllon muuttuneen muuksi.
Nuoremmat hoitajat olivat oppineet uusia asioita, koska osastolle viimeisten
vuosien aikana tulleet olivat saaneet perehdytyksen hoitoisuusluokitukseen tyén
ohessa vanhemmalta kollegalta. Moni hoitaja totesi hoitoisuusluokituksen
olevan pakollinen osa hoitajan aamuvuoron ty6ta, mutta luokittelun syvin
merkitys ja se mita silla haettiin, ei ollut heidan tiedossaan. Henkildékunnan
suhtautuminen oli melko kielteistd hoitoisuusluokitusta kohtaan ennen
koulutuksia. Hoitajat kommentoivat hoitoisuusluokitusta turhaksi, koska heidéan
mielestdan konkreettista hyotyd hoitoisuusluokituksesta ei oltu saatu. Osa
vanhemmista hoitajista muisti, ettd alkuvuosina hoitoisuusluokituksen
tekemisen perusteella oli puhuttu lisdhenkilokunnan saamisesta osastolle,
koska pystyttaisiin konkreettisesti ndkemé&én, etta osaston tyd on raskasta, ja
osaston potilasaines on raskashoitoista. Hoitajien mukaan osastolla tydskentely
oli mennyt vuosien aikana vain kiireellisemmaksi, eikéa toivottua helpotusta tyén
tekemiseen ollut saatu hoitoisuusluokituksista huolimatta. Kaksi hoitajaa
kommentoi kaipaavansa konkreettisesti tietoa, mita yksikon johto
hoitoisuusluokituksesta oli saanut ja mihin heidan tekemidan luokittelutietoja
tarvittiin. Hoitoisuusluokitus koettiin pelkastddn  yksikbn  johdolle
potilashoitoisuuden seurannan valineeksi. Tieto tulevista
hoitoisuusluokituskoulutuksista koettiin yleisesti turhana. Hoitajat kommentoivat

myo6s hallitsevansa luokittelun. He eivat pitdneet sitd vaikeana ja
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kyseenalaistivat hoitoisuusluokituksen lisédkoulutuksen tamankin  vuoksi.
Hoitajien esille tuomat asiat otettin huomioon seuraavissa koulutuksissa
teorioiden kertaamisessa. Puutteisiin tiedoista hoitoisuusluokituksen hyodyista
pyrittiin vastaamaan perusteellisemmin seka tuotiin esille toive osastonhoitajalle
ottaa  hoitoisuusluokitus uusien hoitajien perehdytyksessa huomioon

hoitoisuusluokitusvastaavien hoitajien toimesta.

6.5 Toinen koulutuskerta

Sisatautien yksikon toinen koulutuskerta (lite 2) toteutettiin syyskuussa 2010
Salon aluesairaalan auditoriossa. Koulutuksen tavoitteena oli kerrata teoriaa
lyhyesti sekd ryhmatdiden kautta konkreettisesti harjoitella potilasluokittelujen
tekemistad ja oppia tekemisen kautta sekd havainnollistaa konkretian kautta,
ettei hoitoisuusluokittelu ollutkaan yksinkertaista ja helppoa. Ajallisesti
koulutukseen oli varattu aikaa kolme tuntia. Koulutukseen osallistui 25 hoitajaa.
Koulutuksen aluksi kerrattiin hoitoisuusluokituksen teoriaperusta.
Teoriaosuuteen ei kaytetty ajallisesti paljon aikaa, koska ensimmaisen

koulutuskerran sisalto oli padosin teoriaa.

Koulutukseen osallistujat jaettiin viiteen pienryhmaan. Heidat jaettiin niin, etta
yksi ryhm& koostui valvonnan hoitajista, loput vuodeosaston hoitajista.
Vuodeosaston jokaiseen ryhmaan otettiin perus- tai lahihoitaja mukaan, jotta
saatiin jokaiseen ryhmaan molempien ammattikuntien edustaja. Ryhmille
annettiin tehtavaksi luokitella kolme potilastapausta. Ne oli valikoitu osaston
oikeista potilaista. Heidan hoitopaivansa oli tulostettu paperille, joista oli
poistettu potilaiden henkil6tiedot seka kirjaajien tiedot. Ryhmat saivat aikaa 15
minuuttia/potilastapaus. Luokittelujen jalkeen purettiin potilastapaukset kaymalla
luokittelu kohta kohdalta lapi. Jokainen ryhméa sai sanoa, mihin luokkaan se oli
sijoittanut potilaan ja miksi. Lopuksi kaytin lapi my6s se, millaisena

potilashoitokertomukseen oli hoitoisuusluokitus tehty.

Ryhméatdiden aikana herdsi runsasta keskustelua. Hoitajat huomasivat
konkreettisen yhteistoiminnallisen tekemisen kautta, ettei hoitoisuusluokituksen

tekeminen ollutkaan helppoa. Keskustelemalla eri luokituksien sisalldista
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hoitajat huomasivat monia asioita, jotka vaikuttivat luokituksen tekemiseen.
Esimerkiksi eristyspotilaan hoidossa kiinnitettiin huomio siihen, mihin kaikkiin
luokkiin eristyksen vaatimat toimenpiteet vaikuttivat ja nostivat luokkaa
korkeammaksi. Hoitajat keskustelivat, mita kaikkea he tekevat enemman

eristyspotilaan hoidossa kuin tavallisen potilaan hoidossa.

Koulutuksen lopuksi hoitajilta kerattiin palaute koulutuksesta. Hoitajille asetettiin
yksi kysymys: “Mita opit tanaan?”, johon he saivat vapaasti kirjoittamalla
vastata. Liséksi hoitajia pyydettiin vapaasti antamaan palautetta koulutuksesta.

Koulutuspalautteet kerattiin nimettdmina.

Koulutuspalautteista tuli selkeéasti esille se, etta hoitajat olivat huomanneet
konkreettisesti, ettei luokitteleminen ollutkaan helppoa. Hoitoisuusluokitus ol
ennen koulutuskertoja todettu olevan jo se "vanha tuttu juttu”. Hoitajat toivat
selkeasti esille sen, etteivat he olleet ymmartaneet, miksi hoitoisuusluokituksen
tekemiseen piti kouluttaa, koska sita oli jo vuosia tehty. He kokivat osaavansa
luokitella potilaat, mutta he eivat valttamatta ymmartaneet, mihin
hoitoisuusluokituksesta  saatua  tietoa  konkreettisesti  hyddynnettiin.
Koulutuskerran ryhmatdiden kautta mittarin sisélto alkoi avautua heille. Hoitajat
huomasivat, etta mittarin sisallélla on syvempi tarkoitus. Moni hoitaja
kommentoi, etteivat olleet ymmartaneet esimerkiksi mittarin kohtaa ohjaaminen
ja emotionaalinen tuki eli mita kaikkea se voi pitdé sisallaén ja millaisia asioita
siind pitaisi arvioida ja mita ottaa huomioon. Konkreettinen koulutuksessa
kaytetty osallistava toiminta ryhmatdiden muodossa koettiin yllatyksena.
Hoitajat olivat valmistautuneet luentoihin, ja osa tuli koulutustilaisuuteen
mukanaan lehtid ja kyna. Koulutuspalautteessa tuotiin esille selkeasti, etta
osallistava toiminta ja konkreettisen tekemisen kautta oppiminen oli koettu
erittdin  hyodylliseksi ja opettavaiseksi. Hoitajat olivat kommentoineet
potilastapausten olleen hyvin valittuja, monipuolisia ja tyypillisid& osaston

potilasryhmiin kuuluvia.
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6.6 Kolmas koulutuskerta

Kolmas koulutuskerta (lite 2) oli sisall6llisesti samanlainen kuin toinen
koulutuskerta. Kolmas koulutuskerta pidettin marraskuussa 2010 Salon
aluesairaalan auditoriossa. Koulutuksen tavoitteena oli tdssakin koulutuksessa
kerrata teoriaa lyhyesti sekd ryhmatdiden kautta konkreettisesti harjoitella
potilasluokittelujen tekemistéa ja oppia tekemisen kautta sek& havainnollistaa
konkretian kautta, ettei hoitoisuusluokittelu ollutkaan yksinkertaista ja helppoa.
Tavoite oli sama, koska tassa ryhmassa olivat ne hoitajat, jotka eivat olleet
toisessa koulutuskerrassa. Koulutukseen osallistui 21 hoitajaa. Koulutus
aloitettiin kertaamalla lyhyesti teoriaa. Sen jalkeen hoitajat jaettiin pienryhmiin.
Ryhmia saatiin nelja. Hoitajat luokittelivat jalleen kolme potilastapausta osaston
potilaista. Toisen ja kolmannen koulutuskerran potilastapaukset olivat erilaiset,

samoja potilastapauksia ei kaytetty.

Luokitteluista herasi paljon keskustelua ja ajatuksia. Esille nousi perus- ja
lahihoitajien eridava nakemys sairaanhoitajan nakemyksestd potilaan
hoitotydssa. Keskustelua heratti hoitoisuusluokituksen tekeminen
konkreettisesti. Hoitajat pohtivat, voisiko toinen hoitajista tehdd oman arvionsa
koneelle ja solun vastaavana sairaanhoitajana oleva hoitaja tarkistaisi ja

tarvittaessa muokkaisi hoitoisuusluokituksen ennen lopullista tallentamista.

Kolmannen koulutuskerran jalkeen hoitajilta kerattin nimettémind samoilla
kysymyksilla palaute kuin toisen koulutuskerran jalkeen. Palaute oli melko
yhtenevainen. Kaksi hoitajista epaili, onko mahdollista koskaan saavuttaakaan
riittdvaa yhdenmukaisuutta luokitteluissa, koska jokainen hoitaja katsoo asiaa
kuitenkin omalta kannaltaan. Palautteissa tuotiin esille selkeasti se, ettd
koulutusten kautta oli saatu paljon tietoa. OPCq —mittari oli avautunut ja
hoitoisuusluokituksen merkitys oli ymmarretty. Ryhmatyot koettiin kolmannenkin

koulutuskerran palautteissa hyvéksi oppimistavaksi.
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6.7 Hoitoisuusluokitusten harjoittelu

Hoitoisuusluokituskoulutusten  jalkeen  oli  suunniteltu  toteutettavaksi
potilastapauksilla luokittelua osaston henkilokunnan aamukahvihetkell&d klo 8.00
- 8.30 Kkeskiviikkoaamuisin. Harjoituskertoja suunniteltiin  toteutettavaksi
kaikkiaan seitsemdn ajalla marras-joulukuu 2010 - helmikuu 2011.
Harjoituskertoja  toteutui vain  kaksi. Naiden estymiseen vaikutti
hoitoisuusluokitusvastaavien poissaolot toistd sairastumisten seka poikkeavien
tyovuorojen vuoksi, jolloin keskiviikkoisin kumpikaan hoitaja ei ollut paikalla

osastolla.

6.8. Rinnakkaisluokittelu

Rinnakkaisluokituksessa tavoitteena oli saavuttaa 70 %:n yhtenevaisyys
lopputuloksessa. Tavoite perustuu RAFAELA™ — hoitoisuusluokitusjarjestelman
ohjeisiin. Se toteutui ajalla 7.2.-27.3.2011. Se toteutettiin vuodeosastolla ja
valvontayksikdssa suunnitelman mukaan. Potilasmaéaraksi otettiin 136 potilasta
sattumanvaraisesti. Hallinnoijan ohjeen mukaan rinnakkaisluokittelu sai kestaa
kerrallaan enintaan kaksi kuukautta. Valvontayksikkd luokitteli potilasmaarasta
20 potilasta ja loput 116 potilasta luokitteli vuodeosasto. Rinnakkaisluokittelu
kiersi viikoittain vuodeosastolla solusta soluun. Vuodeosasto on jaettu kolmeen
eri soluun, joissa hoitajat tydskentelevat vuoroittain 2-3 hoitajan ryhmina.
Soluissa on potilaspaikkoja 11-15. Rinnakkaisluokittelu toteutettiin kahden
saman solun hoitajan tekemand, toisistaan tietamatta. Konkreettisesti se
toteutettiin tayttamalla paperinen lomake, joka taytettya pudotettiin suljettuun

laatikkoon.

Rinnakkaisluokittelun kulkua seurattiin luokittelun aikana viikoittain. Jokaisen
viikon jalkeen rinnakkaisluokittelulomakkeet analysoitiin ja laskettiin tulokset.
Rinnakkaisluokittelun kulusta tiedotettiin luokittelun aikana osastokokouksissa
tiistai-aamuisin. Lisaksi henkilékunnan kanssa keskusteltiin rinnakkaisluokittelun

aikana heranneista kysymyksista.
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Konkreettisesti luokittelu toteutettiin kirjaamalla luokittelu erillisille lomakkeille.
Lomakkeen pohja saatiin hallinnoijan materiaaleista. Lomakkeet arkistoitiin
kansioon. Tulokset laskettiin kahden hoitoisuusluokituksesta vastaavan hoitajan
toimesta yhteen viikoittain sekd lopuksi laskettiin yhteisprosenttimaara koko

luokittelusta.

Rinnakkaisluokittelun ensimmaéisen viikon yhtenevaisyys prosentti oli vain 14
%. Asia otettiin esille henkilokunnan kanssa tiistaiaamun osastotunnilla. Hoitajat
olivat ymmartéaneet ohjeet siten, etteivat he saaneet keskustella hoitamistaan
potilaista mitddn luokitusta tehdessa. Tama osaltaan aiheutti vahaisen
yhtenevaisyyden siksi, etteivat potilasta hoitaneet hoitajat tienneet kaikkea, mita
potilaan hoitamiseksi oli tehty. Toinen hoitaja oli saattanut tehd&a paljonkin
potilaan hoitamiseksi, josta taas toinen hoitaja ei tiennyt mitd&n ja oli ajatellut

potilaan selviavan vahemmalla hoidolla.

Rinnakkaisluokittelussa saavutettiin kokonaistuloksena 65,5 %:n yhtenevaisyys.
Tavoite jai 4,5 % paahan. Suurin hajonta tapahtui kahden ensimmaisen luokan
kesken. Naiden valissa pistejako on hyvin pieni. Yhdenkin eroavan luokittelun
seurauksena potilaan lopullinen luokka saattaa olla toisella hoitajalla | ja toisella
[I. Osaston puolella I6ytyi luokitteluista muutama yksittdinen suuri heitto
hoitajien kesken. Toinen hoitaja oli saattanut laittaa tietyn kohdan A:ksi, toinen
D:ksi. Konkreettisesti tama tarkoitti sitd, ettd toinen hoitaja luokitteli potilaan
omatoimiseksi ja toinen taysin autettavaksi, intensiivista hoitoa vaativaksi
potilaaksi  korkeimman luokituksen mukaan. Yksittdaisia nain  suuria

eroavaisuuksia oli vuodeosaston luokitteluissa kolme kappaletta.

6.9 Koulutusten yhteenveto

Hoitoisuusluokituksen tekemiseen oli littynyt vuosien takaa monia
muistisdantoja, joiden mukaan luokittelua on tehty. Henkilokunnan

kouluttamisessa oli otettava huomioon luokittelun uudistuneet periaatteet.

Koulutuksessa oli kyseessa henkilokunnan uudelleen kouluttaminen ja tietojen

paivittdminen. Sosiokonstruktivismi korostaa sosiaalisen toiminnan merkitysta
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oppimisessa sek& oman tekemisen kautta oppimisessa. Tamé& oppimiskasitys
ohjasi valitsemaan henkilokunnan koulutuksiin  sopivan koulutusmallin.
Ryhmatyd synnytti paljon keskusteluja, havaintoja ja oppimiskokemusten
jakamista. Hoitajat olivat kaikki ikdan kuin samalla viivalla. Kenenk&éan
osaamista ei arvioitu eikd arvosteltu, vaan he saivat oppia konkreettisen
tekemisen kautta. Ensimmainen koulutuskerta oli lahinna luennonomainen

teoriaosuuden kertaaminen.

Ryhmatyotapa konkreettisen oppimisen mallina toimi hyvin koulutuksissa.
Henkilokunta sai pohtia tapauksia pienryhmissd ja konkreettisesti oman
tekemisen kautta oppimalla asiat avautuivat uudella tavalla. Ryhmassa
keskustelemalla jaettin ndkemyksia ja opittin myds toisilta. Kenenkaan ei
tarvinnut tehda tehtavaa yksin, vaan tehtéavat tehtiin yhdesséa. Lopussa ryhmien
luokitteluja vertaamalla saatiin yleinen keskustelu herddmééan vilkkaanakin ja
keskustelua olisi virinnyt vield pitkaan. Osastolla koulutusten jalkeenkin hoitajat
keskustelivat hoitoisuusluokituskoulutuksen ryhmatdiden potilastapauksista

oppimista asioista.

Ryhmatdiden kautta huomattiin konkreettisesti myds kirjaamisen merkitys.
Hoitoisuusluokitusta joudutaan usein tekemaan aamuvuorossa siten, etta
luokitteleva hoitaja ei ole ollut itse edellisena iltavuorona tdissa. Hoitaja joutuu
katsomaan kirjaamiset kahdelta edeltaneelta vuorolta ja ottamaan huomioon
hoitoisuusluokitteluun  vaikuttavia asioita. Puutteellinen kirjaaminen tuli
ryhmatdiden kautta selvasti esille. Ryhmatdiden tekemisessa liséksi hoitajilla oli
kyky lukea ns. rivien valista, mita tietyn ryhman potilaiden hoitoon kuuluu, mutta
asioita ei kuitenkaan ollut kirjattu potilaiden hoitopaivaan. Kirjaamista kaytiin
lyhyesti lapi  hoitoisuusluokituskoulutusten yhteydessd, ja korostettiin
henkilokunnalle OPCqg —mittarin apusanojen merkitysta kirjaamisessa. Talloin
myos kirjaamisen perusteella luokitteleminen helpottuisi apusanojen avulla.

Myos siihen, mité kirjataan ja mihin, kiinnitettiin huomiota.

Koulutusten jalkeen hoitohenkilokunnan asenteissa ndkyi myodnteinen muutos.
Koulutuksissa oli my6s korostettu hoitoisuusluokituksen avulla hoitotyon

nakyvaksi tekemistd, mikd tuli mydhemmin nakyviin myos henkildkunnan
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toiminnassa ja kommenteissa. Ryhmatdiden kautta henkilokunta huomasi
konkreettisesti, ettei luokittelu ollutkaan niin helppoa.

6.10 Havainnointien yhteenveto

Kehittamisprojektin  aikana  havainnoitin  henkildkunnan  suhtautumista
hoitoisuusluokitukseen, kuunneltin  kommentointeja aiheeseen liittyen seka
havainnoitiin  koulutusten aikana heiddn kommenttejaan ja reaktioitaan.
havainnot havainnoija kirjasi ylos projektipaivakirjaan, jota pidettiin ylla koko

kehittamisprojektin aikana.

Kehittamisprojektin alkamisen aikaan kevaalla 2010 ennen ensimmaista
koulutuskertaa henkilokunta suhtautui hoitoisuusluokitukseen melko kielteisesti.
Se koettiin samaksi vanhaksi aihealueeksi, jota oli jo vuosia tehty ja joka koettiin
osattavan. Hoitajilla oli ollut luokittelun tukena mittarin sisaltémalli, ja vuodesta
2005 vuoteen 2010 oli tehty samalla tavalla hoitoisuusluokitusta. Erilaiset
muistisdannot, joita oli hoitoisuusluokitusta aloitettaessa tekemaan opeteltu,
olivat juurtuneet henkilokunnan kayttoon tiukasti. Hoitoisuusluokittelun
perehdyttdminen kulki osana uuden tyontekijan perehdyttamista hoitajalta
toiselle. Uudet hoitajat suhtautuivat selkeasti mydnteisemmin
hoitoisuusluokitukseen, kuin osastolla jo pidempaan olleet hoitajat. Tama voisi
kuvata sita, ettei heilla ollut aikaisempaa tietoa hoitoisuusluokituksesta eika
opittuja odotuksia ja muistisdantdja hoitoisuuteen liittyen. Uudet hoitajat
kaipasivat eniten konkreettisesti perusteita hoitoisuusluokittelun tekemiseen.
Vaikka hoitoisuusluokittelu koettiin rutiininomaiseksi, tutuksi toiminnaksi, silti
hoitoisuusluokituksen perusteita ja kayttotarkoituksia ei osattu valttamaéatta tuoda
esille. Hoitajien reaktioihin osaltaan oli vaikuttamassa se, ettei konkreettista
tietoa hoitoisuusluokituksesta saaduista tuloksista ollut heille tuotu ja
hoitoisuusluokitus koettiin  paaosin yksikén johdon vélineeksi tarkkailla

potilaiden hoitoisuutta.

Ensimmainen koulutuskerta ei tuonut juurikaan muutosta hoitajien asenteisiin.
Luennonomainen koulutus osalla tyopaivan jalkeen koettiin raskaaksi ja

teoriapitoiseksi. Vanhan tutuksi koetun tavan tehda hoitoisuusluokitusta
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muuntaminen uusiin periaatteisiin ei avautunut pelkastaan luennon perusteella.
Hoitajien kommentit olivat hyvin hammentyneita koulutusten jalkeen.
Suurimmalle osalle ensimmainen koulutuskerta oli jattdnyt sekavan mielikuvan.
Vanhojen, opittujen muistisaantéjen kumoaminen ei onnistunut ensimmaisella

kerralla, ja uudelleen OPCq — mittarin sisaistaminen tuntui monimutkaiselle.

Toinen ja kolmas koulutuskerta sisélsivat teorian kevyen kertaamisen mutta
koostuivat suurimmaksi osaksi konkreettisesta tekemisestd ja sitd kautta
oppimisesta. Henkilokunta oli varautunut Iluentoihin, muutamat tulivat
koulutuksiin lehtidt ja kynat mukanaan. Kommentit koulutuksiin liittyen olivat
edelleen melko kielteisid. Ryhmatyot olivat mydnteinen yllatys henkilokunnalle.
Niihin tartuttiin positiivisesti ja oikeilla potilastapauksilla luokittelu koettiin
antoisaksi. Oikean tekemisen kautta hoitoisuusluokitusmittari alkoi v&h&n
kerrassaan avautua ja synnytti paljon keskustelua luokitteluperiaatteista
hoitajien kesken. Koulutusten jalkeen hoitajien asenteissa oli jo nakyvissa
muutos myonteisempaan. Ryhmissa muutama hoitaja ilmaisi oppineensa
toteamalla &&neen, ettd ymmarsi han kasiteltavan kohdan. Tama synnytti myos

muissa hoitajissa myonteista kommentointia.

Rinnakkaisluokittelun ja viimeisen koulutuskerran vélissad oli kolme kuukautta
aikaa. Talla ajalla oli tarkoitus harjoittaa koulutuksissa opittuja taitoja
aamukahvihetkella. Harjoituskertojen puuttuminen ja aiheen jadminen
unohduksiin toivat takaisin kielteisen ilmapiirin hoitoisuusluokitukseen liittyen.
Koulutuskertojen jarjestaminen siten, ettd osaston jokainen hoitaja pystyy
osallistumaan koulutuksiin, oli haasteellista. Osastonhoitaja suunnitteli ennalta
tyovuorot huomioiden hoitajien osallistumisen koulutuskerroille. Henkildkunnan
akilliset poissaolot ja sairaslomat aiheuttivat muutoksia tydvuoroihin, jotka

vaikuttivat etenkin sijaisten koulutuksiin osallistumisessa.

Rinnakkaisluokittelu koettiin alkuun hieman vaikeahkona, ja asenteissa ol
nakyvissa ajatus siita, ettei ndin iso yksikko voisi paasta lahellekaan tavoitetta.
Ensimmaisen viikon aikana hoitajille oli osin puutteellisen ohjeistuksen vuoksi
jdényt kuva, ettei rinnakkaisluokittelua tehtdessa saanut puhua mitaan

potilaiden luokitteluun liittyvista tai siihen vaikuttavista asioista. Ensimmaisen
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viikon luokittelutulosten yhtenevaisyys jaikin hyvin alhaiseksi. Hoitajia
informoitiin  uudelleen keskustelun merkityksestd. Kummankin luokittelua
tekevan hoitajan oli hyva tietda, mitd potilaiden hoitamiseksi oli tehty.
Rinnakkaisluokittelu koettiin osin rasittavana tekijana kiireisten paivien lomassa,
ja kahtena paivand rinnakkaisluokittelu oli toteuttamatta, vaikka koneelle
kyseiset paivat olivat tehty. Muutama hoitaja kommentoi rinnakkaisluokittelun

olevan hyodyton ja aikaa vieva toimenpide.

Rinnakkaisluokittelun tulos jai hyvin pienen prosentuaalisen maaran paahan
vaaditusta tasosta. Tulosten julkistamisen my6tad henkilékunta vaikutti
kommenttien perusteella yllattyneelta niinkin lahelle paasemistd vaadittua
tulosta. Tulosta harmiteltin. Samalla hoitajien kommenteista tuli esille
mydnteisyys siita, ettd he kokivat kuitenkin osaavan luokilla potilaita jo uusien
periaatteiden mukaan. Myo6s hoitoisuusluokituksen tekemisen periaatteille
nahtiin jo syvempi ja laajempi merkitys. Asenne jatkokoulutuksiin oli paljon
myoOnteisempi kuin aloitettaessa kehittamisprojektia ja koulutuksia kevaalla
2010.

7. KOULUTUSMALLI

Kehittamisprojektissa luotu koulutusmalli (kuvio 2) on hyddynnettavissd Salon
aluesairaalan  muissakin  yksikdissa  henkilokunnan  kouluttamisessa.
Koulutusmallin pohjaa voidaan soveltaa myts muihin aihealueisiin. Se on luotu
ajatellen osaston kouluttamista, jolloin koulutettavia henkil6itd on useita.
Koulutusmalli on rakennettu ottamalla kohdassa 6. esitetyt kohdat huomioon
ryhmé&n kouluttamisessa. Koululutusmallin  perustana on uuden tiedon

paivittaminen yhteistoiminnallisen oppimisen avulla.
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Kuvio 2. Koulutusmalli.

Lahtdtason arviointi )
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Taustatiedoksi koulutuksiin haetaan laht6tason arvioinnissa koulutettavan
ryhman osaamisen arviointi. Tama voidaan toteuttaa esimerkiksi
hoitoisuusluokituksen kyseessa ollessa rinnakkaisluokittelun ~menetelmin
kayttamalla pienempdd potilasotosta (esimerkiksi tassd projektissa 20
potilasta). Lahtétason arvioinnissa voi kayttdéa myods koulutettavalle
henkilokunnalle suunnattua kyselya tai Kkirjallista testia. Koulutuksia

suunniteltaessa koulutettavan henkilokunnan taustatiedon arvioiminen on myos
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avainasemassa. Paivitettdessa vanhaa tietoa uuteen ja tiedon pohjautuessa
uuteen, aiempien koulutusten huomioon ottaminen ja tilanteen arvioiminen

luovat pohjaa uudelle koulutukselle.

Lahtétason arvioinnista satua tietoa hyddynnetaan koulutuksen sisallon
suunnittelussa. Henkilokunnan koosta riippuen valitaan riittdvat koulutuskerrat,
jotta kaikkien osallistuminen mahdollistuu. Yksikon esimiehella on merkittava
rooli tydvuorojen suunnittelun, sekd yksikon koko koulutusten suunnittelun ja
hallinnoimisen suhteen. Esimiehen kanssa yhteisty6ssa sovitaan koulutusten
ajankohta. Koulutuspaikkojen varaamisesta sovitaan, kuka varaa ja milloin.
Koulutuspaikat on hyva varata suunnitteluvaiheessa, jotta paikat ovat

varmistettu ja esimies voin suunnitella koulutuskerrat.

Koulutuskerroilla  koulutetaan  henkildkunta  suunnitelman  mukaisesti.
Koulutuskertoja voi olla useita, jos henkilokuntamaaré on suuri, jolloin toiminnan
organisoiminen on rationaalista seka yksikon ettd tyontekijdiden kannalta.
Koulutettavien rynman koko on optimaalinen harjoitteiden tekemisen kannalta
enimmilla&dn 30 henkildd / kerta. 30 henkilén ryhmén voi jakaa viiden henkilon
ryhmiksi, jolloin ryhméatdiden teko on mielekasta ja kokonaisryhmé&maéaara ei

mene lilan suureksi.

Koulutusten jalkeen keratdan henkilokunnalta  koulutuspalaute, jota
hyodynnetddn jatkossa koulutusten suunnittelussa. Koulutuspalautteessa on
hyva olla yksi maaritelty kysymys liittyen henkilokunnan oppimiseen
koulutuksen aikana. Kysymys voi liittya esimerkiksi siihen, mitd henkil6 on
kokenut oppineensa koulutuksesta. Toisena kysymyksend voi antaa

henkilokunnalle vapaan tilaisuuden kommentoida koulutusta ja aihealuetta.

Koulutusten jalkeen seuraa harjoitteluvaihe, jossa optimaalista olisi jarjestaa
harjoituskertoja niin, ettd yli puolet henkilokunnasta vahintddn pystysi
osallistumaan harjoituksiin. Harjoituksia voi toteuttaa viikoittain tiettyna
kellonaikana, jolloin koulutettavan yksikdn henkilokunta olisi parhaiten
tavoitettavissa. Tarkoituksena harjoitteilla on yllapitdd opittuja taitoja.

Havainnointi kulkee luontevana osana toimintaa koulutuksen aikana, jolloin sen
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avulla saatavaa tietoa voidaan hyddyntda osana jatkokoulutuksen kehittdmista
tai osana koulutuksen onnistumisen arvioinnissa tarkkailemalla koulutettavien

asenteiden muutoksia.

Harjoitusvaiheen jalkeen seuraa testausvaihe, jolla mitataan oppiminen.
Hoitoisuusluokituskoulutuksessa rinnakkaisluokittelu toimii hyvana mittarina
osaamisen arviointina. Rinnakkaisluokittelussa on riittavan laaja otos potilaita
luokiteltavana, joka antaa kuvaa henkilokunnan luokitteluperiaatteiden
yhtenevaisyyden tasosta. Tarpeeksi suuri maard luokiteltavia potilaita
mahdollistaa myods sen, ettd mahdollisimman moni hoitaja padsee tekemaan
luokittelua. Hallinnoijan ohjeen mukaan esimerkiksi hoitoisuusluokituksen

rinnakkaisluokituksessa suositeltava potilasmaara on 100 — 150 potilasta.

Testausvaiheen jalkeen tehdd&n yhteenveto koulutuksesta ja palautteista.
Arviointi siitd, onko valittu menetelma ja aihesisalto ollut optimaalinen, on hyva
tehda. Loppuyhteenvetoa sekéd koulutuspalautteita voi kayttdd hyoddykseen

jatkokoulutusten suunnittelussa.

8. LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS

Kehittamisprojektin  toteutuksessa luotettavuus ja eettisyys on pyritty
huomioimaan koko projektin aikana osana toimintaa. Eettisesti hyva tutkimus ja
kehittamistehtava edellyttavat sitd, ettd se on toteutettu hyvaa tieteellista

kaytantéa noudattaen (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009.)

Kehittamisprojektin havainnoija toimi kouluttajana ja osallistujana koulutuksiin
seka toteutti havainnointia ollessaan hoitoty6ssa osaston hoitajana
tyovuorossa. Havainnoijan on muistettava oma roolinsa ja se, etta han voi
omalla toiminnallaan vaikuttaa kohteeseen (Vilkka 2006). Eettisyys ja
luotettavuus kulkivat mukana havainnointia siten, ettd hoitajien kommentteja ei

johdateltu, ei alustettu aihetta tai aiheutettu teennaisesti tilannetta, jossa hoitajat
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joutuisivat kommentoimaan aihetta. Hoitohenkilékunnan kommentit olivat
spontaaneja, johdattelemattomia lausahduksia tyon keskella. Hoitajien
kommentit seka koulutuspalautteet pyrittin analysoimaan siten, ettei niiden
tuloksista voitaisi yksiloida ketdaan hoitajaa. Havainnoinnista ei tiedotettu
henkilokuntaa ennen kehittamisprojektin alkua, koska silla olisi ollut suuri
vaikuttavuus hoitohenkilokunnan kayttaytymiseen havainnoijan lasné ollessa
seka tieto havainnoinnista olisi vaaristanyt havainnoinnin tulosta. Havainnoija
pyrki pitam&an roolinsa my6s koulutustilanteissa neutraalina, jotta hoitajien

oppiminen onnistuisi ilman tarkkailun painetta.

Koulutukset pyrittin  luomaan rakentavasti, kannustavasti ja osallistavan
toiminnan avulla.  Hoitohenkildkunnalta  kyseltin  hoitoisuusluokituksen
periaatteisiin liittyvia tarkoituksia, mutta pyrittiin kerddma&an kommentit siten,
ettei kukaan kokisi oman osaamisensa joutuvan arvosteltavaksi ja osallistujat
uskaltaisivat tuoda nakemyksiaan rohkeasti esille. Koulutuksissa syntyi hyvin
keskustelua ja jokainen osallistuja osallistui keskusteluihin aktiivisesti.
Potilaiden hoitopéivien ottaminen esimerkiksi tietojarjestelméasta toteutettiin
siten, etta potilaiden henkildtiedot poistettin sek& hoitopaiviin kirjanneiden
hoitajien nimet poistettiin. Talloin estettiin  kenenkaan hoitajan osaamisen
joutumista silmatikuksi koulutuksissa. Koulutukset pyrittiin toteuttamaan siten,
ettei kenenkdaan osaamista arvosteltaisi. Myds yksikkotasolla tiedotettaessa
rinnakkaisluokituksen tuloksista tulokset pyrittin esittimaan myodnteisessa
valossa, joka tukisi hoitohenkilokunnassa virinnyttda myonteistd muutosta

jatkossakin.

Tutkimuksen eettisyyteen kuuluu myos kehittamisprojektin  aiheenmukaisten
lupien pyytaminen hoitoisuusluokituksen hallinnoijalta sek& Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiriltd. Molempia yksikdita on informoitu alusta saakka aiheen
tekemisesta ja pyydetty luvat asianmukaisesti. Kehittdmisprojektin raportin

tarkastaa FCG Finnish Consluting Group ennen sen julkaisemista.



38

9. POHDINTA

Hoitoisuusluokituksen  kouluttaminen oli ajankohtaista, silla edellinen
hoitoisuusluokituseen liittyva koulutus oli ollut vuonna 2005. Aihe oli
ajankohtainen seka erittdin haastava. Projektipaallikon oma rooli tydyhteisén
hoitoisuusluokitusvastaavana tuki myods opintojen nakokulmasta projektin

toteuttamista sek& antoi kasvun mahdollisuuden asiantuntijan rooliin.

Koulutuksen  rakentaminen isoon yksikkdon oli  hyvin  haastavaa.
Hoitoisuusluokitus koetaan yleensa vahemman tarkeana asiana henkilokunnan
nakokulmasta. Se koettiin lahinna hallinnolliseksi valineeksi, joka ei koskettanut
konkreettisesti hoitotyon tekijaéd. Samanlainen havainto todettiin myds Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa. Siella psykiatrian tulosyksikot ottivat
kayttoon RAFAELA ™ —hoitoisuusluokituksen PPCq — mittarin (Pitk&niemi
Patient  Classification, kehitetty  psykiatristen  potilaiden hoitoisuutta
mittaamaan). Mittarin kayttoonotto oli heréattanyt aluksi melko paljon
vastustusta. Hoitoisuusluokituksesta saatavaa hyoétya oli vaikea hahmottaa ja
sitd oli kyseenalaistettu. Hoitajilla oli ollut huoli potilastydbn osuuden jaamisesta
taka-alalle hoitoty6ssa. Kayttdonottoprosessiin tarvittavan ajan ja tydomaaran
koettin  olevan pois potilailta. Hoitajilla oli myoés pelko, etta
hoitoisuusluokituksesta saadun tiedon avulla hoitohenkilokunnan resurssointiin
kiinnitettaisiin  huomiota ja véahennettaisiin hoitohenkilokuntaa. (Ala-Nikkola,
Monkéare, Rajala 2005.)

Kehittamisprojektissa henkilékunnan epauskoiseen suhtautumiseen
hoitoisuusluokituksen  hyddyistd  vaikutti se, ettd hoitoisuusluokitusta
aloitettaessa tekemaan yksikossa heille oli jaanyt kuva, ettd jarjestelmasta
saatavan tiedon perusteella pystyttaisiin huomaamaan, kuinka raskashoitoisia
potilaita yksikdssa on ja osastolle saataisiin lisda hoitajia taman tiedon
perusteella helpottamaan hoitotydon kuormittavuutta. Hoitoisuusluokituksesta
konkreettisen tiedon puute nakyi selkeasti henkilokunnan asenteissa. Monella
oli aluksi vaikea maaritellda, miksi hoitoisuusluokitus oli tarpeellinen. Hoitajat
kaipasivat tietoa, jota saadaan hoitoisuusluokituksesta, koska he ovat

luokittelua konkreettisesti tekevat henkil6t.
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Koulutukseen haastetta toi myos erilaisten, aiemmin opittujen muistisdantojen
kumoaminen. Hoitoisuusluokitusta kayttoonotettaessa oli opeteltu tiettyja
muistisaantoja  hoitoisuusluokituksen  tekemiseen.  Hoitoisuusluokituksen
tekemisen perusteet ja mittarin sisalté olivat vuosien aikana tarkentuneet.
Luokituksen tekemiseen oli mittariin otettu kayttdon apusanoja, joiden kayttéa
kirjaamisessa voisi hyddyntdd enemman. Tamé&n avulla voisi kirjaamisen
perusteella luokitella potilaita helpommin, jollei luokitteleva hoitaja ole ollut itse
aiemmissa tyovuoroissa ja ei tunne potilasta. Vanhat muistisdannét istuivat
tiukasti henkilokunnan mielissa, ja tata tietoa oli myds siirretty kollegan
perehdytyksessé hoitajalta toiselle vuosien aikana.

Hoitoisuusluokitusten merkitys tulee tand paivana korostumaan entisestaan.
Hoitoisuusluokitusmittarin ~ avulla  saadaan hyvaa tietoa  hoitotyon
kohdentumisista eri osa-alueille. Myds resursoinnin kannalta voidaan tarkastella
hoitotyon resurssien oikein kohdentamista. Hyva, laadukas hoito on jokaisen
potilaan oikeus. Potilasmaarat eivat tule vdahenemaan, vaan hoidettavia riittda

tulevina vuosina.

Projekti on ollut haasteelinen ja iso ty0 olla toteuttamassa.
Projektiorganisaation toiminta oli sujuvaa. Ohjausryhma koostui keskeisista
asiantuntijoista ja toimi erinomaisesti projektipaallikon tukena. Projektiryhméan
hyodyntaminen varsinaisessa projektin toteutuksessa jai hyvin vahaiseksi.
Projektirynm&& voitaneen kayttéd myOhemmin  hoitoisuusluokituksen
kehittamiseen liittyvissa tehtavissa, kuten esimerkiksi optimaalisen hoitoisuuden

maarittamisessa yksikkoon.

Rinnakkaisluokituksessa jaatin vain 4,5 %:n paahan tavoitteesta, mita
voitaneen pitdd hyvana saavutuksena, kun kyseessad on 60 hoitajan yksikkd.
Hoitoisuusluokituksen tekemisessa oli alkuun hyvin paljon eroavaisuutta, ja
hoitajien nakemys luokittelusta oli hyvin erilainen.  Koulutusten myo6ta
henkilokunnan  suhtautuminen hoitoisuusluokitusta  kohtaan muuttui
myonteisemmaksi. Melko suuri yhtenevaisyys rinnakkaisluokituksessa kertoo

osaltaan sita, etta valittu menetelmé koulutuksena on ollut onnistunut.
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Kehittamisprojektin eettisyyttd voi tarkastella havainnoijan keskeisen roolin
nakokulmasta. Havainnoija toimi projektipaallikkbnéa seka
hoitoisuusluokituskoulutusten kouluttajana. Osallistuvan havainnoinnin eettisiin
ongelmakohtiin - kuuluu havainnoijan osallistuminen kohteen toimintaan.
Havainnoijan on muistettava oma roolinsa ja se, ettda hé&n voi omalla
toiminnallaan vaikuttaa kohteeseen (Vilkka 2006). Havainnoija on pyrkinyt
havainnoimaan henkilokuntaa olemalla vaikuttamatta heidan ajatteluunsa.
Henkilokunnan kritisoidessa hoitoisuusluokituksen tarkeytta ja asettamalla
kysymyksiéa aiheen tarkeydesta, havainnoija pyrki vastaamaan realistisesti heille
nayttdon perustuen, perustellen hoitoisuusluokituksen jarjestelman kaytén

tarkeyttd seka tuomalla konkreettisia esimerkkeja heille.

Kirjallisuuden perusteella hoitoisuusluokituksen kehittymisesta sai hyvan kuvan.
Hoitoisuusluokituksen juuret ulottuvat jo vuosikymmenien taakse. Hoitoisuuden
mittaamisella on ollut tarkea rooli pitkdan. Hoitoisuusluokituksessa kaytettavan
mittarin on kuitenkin oltava riittdvan validi toimiakseen luotettavana mittarina
antamaan  haluttuja  tietoja.  Artikkeli  tutkimuksesta  sairauslomien
lisddntymisesta verrattuna hoitotydn kuormittavuuteen toi syvyyttd ja lisda
nayttdéa hoitoisuusluokituksen hyodyista ja tiedosta, jota siitd saadaan. Liséksi
hoitajille  koulutuksissa pyrittin  korostamaan mittarin  kaytt6& oman
nakymattoman hoitotyon esille saamiseksi, jotta potilaan hyvaksi tehty
kokonaisvaltainen hoitoty® saataisiin nakyvaksi. Lisda tukea talle tulee
antamaan konkreettisesti tulosten saaminen mitattavaan muotoon, joka
mahdollistuu sitten, kun sairaanhoitopiiri saa tarvittavat tietojarjestelmat
kayttoon.
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10. JATKOKEHITTAMISAIHEITA

Hoitoisuusluokitus on hyvéa apuvéline hoitotyon kehittamisesséa. Ennen kaikkea
tiedottamisella on suuri merkitys etenkin hoitajien motivaation yllapitamisen
kannalta. Konkreettisesti osoittamalla jarjestelmasta saatuja tietoja ja niiden
hyodynnettavyytta yksikon kannalta, luodaan perusta luokittelun tekemiselle ja
nayttd jarjestelman hyodysta. Tietojarjestelméasioiden ratkettua osaston johto
Vvoi ottaa saanndllisen raportoinnin kayttéoén. Tama osoittaa henkilokunnalle

konkreettisesti heidan tekemansa luokittelutiedon tarkeytta.

Rinnakkaisluokitus jai hieman alle tavoitteen. Rinnakkaisluokittelun jaamiseen
alle tavoitteeseen saattoi vaikuttaa hoitohenkilokunnan rinnakkaisluokittelun
tekemisen  vaarinymmartaminen alkuun. Hoitajat tekivat luokittelua
keskustelematta potilaan hoidosta keskenadan. Ensimmaisen viikon alhainen
yhtenevaisyys saattoi olla ratkaiseva osuus luokittelujen eroavaisuudessa
kokonaismaarasta. Hoitohenkilékunnalle tiedottaminen tulee olla selkeda ja
konkreettisesti havainnollistettua, jotta virheellisia kasityksia ei paase

syntymaan.

Osastolla uusi rinnakkaisluokittelu toteutetaan vuoden 2011 lopulla.
Koulutuksen suunnittelussa hyddynnetaan tasta kehittamisprojektista saatuja
tietoja seka keskitytddn kouluttamaan henkildkuntaa siten, ettd pienet, eroja
tuottaneet seikat saataisiin yhdenmukaiseksi. Rinnakkaisluokituksen tulosten
arvioinnin perusteella henkilokunnalle on tarpeen avata perusteellisemmin
OPCq — mittarin siséltdd ja koulutusmenetelmdnd parhaimman oppimisen
kannalta on jarkevaa kayttaa edelleen ryhmatyomallia. Kehittamisprojektista
saatujen tietojen avulla pyritdan vyllapitamaan laadittua koulutusmallia
soveltamalla aihealuetta sen perusrunkoon. My6s pysyva kaytantdomalli pyritaan
saamaan rinnakkaisluokittelun toteutukseen jatkossa hyddyntden muiden
aluesairaalan yksikdiden kokemuksia ja menetelmid rinnakkaisluokittelun
konkreettisen toteutuksen suhteen. Benchmarking —toiminta aluesairaalan
yksikoiden valilla mahdollistaa hyvien hoitokaytanteiden hyddyntamisen myos

muissa yksikdissa, jolloin tietoa toimivista toimintamalleista voidaan hyddyntaa
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laajemminkin. Liséksi tama Iuo lisdd yhteistyotd yksikoiden vélisessa

toiminnassa.

Jatkossa osastolla RAFAELA™ —hoitoisuusluokitusjarjestelma laajenee
PAONCIL - mittarin kayttoonottoon. Tama edellyttaa ensin
rinnakkaisluokituksen lapaisemistd. Jatkossa vuosittain tullaan tekemé&an
rinnakkaisluokitusta hoitoisuusluokituksen yhtenevaisyyden mittaamiseksi.
Tama on osaltaan hoitoisuusluokituksen laadunvarmistusta. PAONCIL —
mittarin myGta henkilokuntaa joudutaan kouluttamaan lisda
hoitoisuusluokitusjarjestelman  kayttoéon. Heiddn roolinsa  konkreettisen
luokitustyon toteuttajana laajenee edelleen, mika edellyttéd motivoinnin
yllapitamistd. Konkreettisen tiedon ja hoitoisuusluokituksesta saatavan
hoitotydn kehittdmisen hyddyn esilletuominen on entistakin tarkeampaa.

Perehdytyksessa hoitoisuusluokittelun tekemiseen ohjaaminen olisi hyva ottaa
huomioon siten, ettd uuden tyontekijan perehdyttdminen toteutuisi
hoitoisuusluokitusvastaavien hoitajien toimesta. Talldin perehdytys jarjestelméan
kayttoon olisi vastuuhenkiloltéa tulevaa tietoa ja estaisi virheellisten, hoitajalta
toiselle  kulkevan puhetiedon ja muistisaantjen jatkumon. Lisaksi

perehdytystieto olisi yhtenevainen.

Koulutuksissa  pyrittiin - kouluttamaan  kaikki  yksikdon hoitajat, mutta
todellisuudessa osaston henkilokunnasta 2/3  osallistui  koulutuksiin.
Henkildkunnan tarkka suunnittelu koulutuksiin takaa jokaisen osallistumisen.
Osaston sairaslomat ja henkilokunnan vaihtuvuus aiheuttivat
tydvuoromuutoksia, joiden vuoksi koulutuksiin osallistujien maarat vaihtelivat
suunnitellusta. Pelkka kollegan perehdyttdminen tyon ohessa ei avaa uudelle

tyontekijalle hoitoisuusluokituksen syvempaa merkitysta.

Projektiryhm&n osuus jai melko pieneksi projektissa, joten osaston optimaalisen
hoitoisuuden maarittamisen yksikkdon voisi toteuttaa projektiryhman kautta.
Projektiryhm& koostuu monipuolisesti osaston ja valvonnan henkilokunnasta.
Osastolla hyvan hoidon kriteerit oli maaritelty vuonna 2005 koulutusiltapaivan

aikana. Myohemmin kriteerit oli pdivitetty ja tarkistettu vuonna 2008. Myds
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valvontayksikon erillinen koulutus yksikon omassa koulutusiltapaivassa on

suunniteltu toteutettavaksi marraskuussa 2011.

Hoitoisuusluokituksessa saatua tietoa olisi  pyrittdvd  hyddyntdmaan
mahdollisimman hyvin. Henkilokunnan riittdvyytta voisi seurata vuosittaisista
trendeistad esimerkiksi ennakoitaessa hoitajien tarvetta. Infektioiden aiheuttamat
kuormitukset nakyvat syksyisin ja kevaisin hoidon raskauden korostumisena.
Na&ita trendeja seuraten osaston johto voisi varautua rekrytoimaan sijaisia jo
ennakkoon. Myds henkilokunnan sairauspoissaolot kasvavat naind kausina.
luokittelujen painottuminen tietyille osa-alueille voitaisiin ottaa huomioon

osaston koulutuksia suunniteltaessa.

Koulutusmalli, joka projektissa syntyi, on sovellettavissa hoitotydn osa-alueiden
kouluttamiseen vuodeosastoilla Salon aluesairaalassa. Koulutusmallin ja
jatkokouluttamisen kannalta koulutuspalautteiden ja loppuarvioinnin rooli on
merkittava. Palautteet ja arviointi tuovat tarkeaa tietoa jatkokoulutuksen
sisaltoon, auttaa arvioimaan kaytettyda menetelmad sekd kehittdmaan

tarvittaessa mallia viela lisaa.
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LIITE 1.

Sisatautien yksikon koulutuspéaiva 25.3.2010.

Salon aluesairaala, Kokoustila 2.

13.00 Koulutuksen avaus, osastonhoitaja
13.05 alustus aiheeseen, hoitoisuusluokitusvastaava hoitaja
13.10 Mita on hoitoisuusluokitus? Perusteet, Power Point —esitys /

Projektipaallikko

13.40 OPCq —mittari. Power Point —esitys.
14.15 KAHVITAUKO
14.30 Kaksi potilasluokitusta. Luokittelu yhteistydssa koko ryhman

kanssa, kohta kohdalta. Keskustelua. Pohdintaa.
15.30 Koulutuspaivan yhteenveto, keskustelua aiheesta.

15.45 Koulutus paattyy.
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LITE 2.

KOULUTUSILTAPAIVA 30.9. ja 18.11.2010, koulutuskerrat 2 ja 3.

Salon aluesairaala, sisatautien yksikko.
Koulutuspaikka: aluesairaalan auditorio.
klo 13 Osastonhoitajan avaus paivaan

klo 13.05 Mita on hoitoisuusluokittelu? Ajatuksia osallistujilta. .Vedetaan

yhteen paperille -> alustuksena seuraavaan aiheeseen

13.10 Mitd on hoitoisuusluokittelu; diojen lapikaynti . Teorian, perusteiden
ja konkreetttisten, nayttdon perustuvien hyotyjen kertaus

13.30 jako viiteen, ryhmatdihin siirtyminen ja ohjeistaminen. Luokitellaan
yksi potilas.

13.45 Potilastapauksen purkaminen

14.00 KAHVITAUKO

14.20 potilastapausluokittelut: luokitellaan 2 (-3) potilastapausta

14.50 Potilastapausten purkua

15.30 aikaa keskustelulle/ voidaan ottaa viela yksi tapaus

15.45 palaute osallistujilta

16.00 Koulutus paattyy.
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