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Nakymattomyydesta nayttamélle: hoitotyon toimijat

hoitoisuusluokituksissa

Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella hoitotydssa kaytettavien hoitoisuusluokitusten tuottamaa

kuvaa hoitotydn todellisuudesta tarkastelemalla hoitotyon toimijoiden nakyvyytta naissa

luokituksissa. Lahtokohta on se, ettd luokitukset paitsi kuvaavat myds tuottavat hoitotyon

todellisuutta. Aineistona on kuusi Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa kehitettya

hoitoisuusluokitusta eri vuosikymmenilta. Analyysi pohjaa diskurssianalyyttiseen lahestymistapaan ja

analyysivalineena olen kayttanyt Erving Goffmanin ajattelusta muokkaamaani kehaanalyysia.

Visualisoin toimijoiden nakyvyytta hoitoisuusluokituksissa kehamallien avulla. Tutkimuksen tulosten

mukaan luokitukset eivat tuo tasapuolisesti esiin kaikkia hoitotyon toimijoita (potilas, omainen,

hoitaja ja hoitaminen), minkd voi katsoa tuottavan poisjatetyille toimijoille aliarvostettua asemaa.

Luokitusten laatijoiden tulisi kiinnittad suurempaa huomiota luokituksissa kaytettyyn kieleen, koska

kielenkaytto vaikuttaa siihen, millaista kuvaa hoitoisuusluokitukset hoitotyon todellisuudesta

tuottavat.

RIIKKA LAMSA

JOHDANTO
Luokitteleminen on keskeisessd asemassa ihmis-
ten elimissi; jaottelemme jatkuvasti asioita ryh-
miin tiettyjen ominaisuuksien mukaan, usein
huomaamattamme. Luokittelut ovat apuvilineitd
niin arkielimassa kuin tieteessd ja myos laajem-
min yhteiskunnassa. Niiden avulla annetaan mer-
kityksia todellisuudelle, luodaan jirjestystd ja
kontrollia erilaisten ilmididen virtaan (Bailey
1994). Michel Foucault (1970) on jaljittanyt luo-
kitusten synnyn 1600- ja 1700-luvuille. Tall6in
luovuttiin tarinoiden ja mytologioiden esittdmi-
sestd asian yhteydessd ja keskityttiin asioiden
mahdollisimman tarkkaan kuvaamiseen havaittu-
jen erojen perusteella. Vain selvisti luonnossa
nahty nimettiin ja luokiteltiin. Systemaattisuus,
struktuurit, kirjastot ja tapamme jirjestdd omia
kokemuksia ovat perdisin tiltd aikakaudelta.
Luokitukset ja niiden kaytto ei kuitenkaan ole
ongelmatonta. Niihin liittyy valintoja, vallankayt-
tod ja intressiristiriitoja. Luokitukseen mukaan
otettavat ja siitd pois jatettdvat asiat ovat valin-
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toja ja jokainen mukaan otettu kategoria sulkee
jonkun toisen ulos ja ndin vaientaa sen. Ja useim-
miten olisi myos mahdollisuus toimia toisin
(Bowker ja Star 2000, Kinnunen 2001). Luoki-
tuksiin liittyy aina hallitseva nikemys asioiden
tilasta eli ne ovat myos vallankdyttod. Ne eivit
ole arvovapaita vaan kiinnittavat huomion kul-
loinkin tirkeini ja tilastoinnin arvoisena pidet-
tyyn ilmioon. Luokituksilla on normatiivinen
luonne. Niiden avulla jaotellaan ja leimataan ih-
misid ja madritetddn, mikd on normaalia ja epa-
normaalia. Luokitukset siis luovat poikkeavuutta
ja hierarkioita (Rinne 2001). Koska luokitukset
eivit ole neutraaleja tai itsestidn syntyneitd vaan
niitd voidaan pitdd sopimuksina ja kamppailuina,
lopputulokseen vaikuttavat myds eri osapuolten
tavoitteet ja intressit (Ks. Schwandt 1994, Hon-
kasalo 2000). Esimerkiksi terveydenhuollon luo-
kitusten osalta kliinikoilla, terveydenhuollon hal-
linnoijilla ja vaikkapa vakuutusyhtion edustajalla
voi olla hyvinkin erilaiset tarpeet ja nikemykset
(Bowker ja Star 2000).



Terveydenhuollossa luokitukset ovat laajassa
kaytossd. Tunnetuin niistd lienee lddketieteen
kansainvilinen diagnoosiluokitus ICD, jonka juu-
ret ulottuvat aina 1850-luvulle asti. Ladketie-
teessd luokitellaan myos esimerkiksi vaurioita,
toiminnanvajavuuksia ja psykiatrisia sairauksia.
Hoitotyon luokituksissa jaottelun perusteena voi-
vat olla esimerkiksi hoitotyon diagnoosit
(NANDA 1996), hoitotyon toiminnot (NIC
1996), potilaan hoitoisuus tai vaikkapa sairauden
aiheuttama sosiaalinen haitta (Seppadld 2000).
My0s sairaalassa tehtivain sosiaalityohon on ke-
hitetty Suomessa oma luokituksensa (Holma
2000).

Terveydenhuollossa, kuten muuallakin, luoki-
tuksilla pyritian kuvaamaan asioiden tai ilmioi-
den tilaa ja merkitysta yhteisesti sovitulla ja hy-
viksytyllad jarjestelmalld. Luokitukset ovat apuna
esimerkiksi sairauksien tunnistamisessa, kuvaile-
misessa ja vertailemisessa. Luokituksia kaytetdan
tautien esiintymisen ja terveydenhuollon kehityk-
sen seuraamiseen, terveydenhuoltopalvelujen
suunnittelemiseen ja tutkimiseen seka potilaiden
sairas- ja hoitokertomusten kirjoittamiseen (Tyo-
terveyslaitos 19835, Tilastokeskuksen luokitus-
standardit 1996, Hannah 2000).

Tassa artikkelissa tarkastelen hoitoisuusluo-
kituksia (patient classification), jotka ovat sairaa-
loiden ja terveyskeskusten eri osastoilla kaytetta-
vid hoitotyon apuvilineitd. Hoitoisuusluokituk-
sissa potilaat ryhmitellddn luokkiin heidin tarvit-
semansa hoidon mukaan niin, etta kunkin hoitoi-
suusluokan potilaat vaativat samanlaista hoito-
tyon tyopanosta (Seppild 1992). Hoitoisuusluo-
kitusten kadyton tavoitteena on tehdi hoitajien
tyotd mitattavaksi ja nakyviksi, jolloin esimer-
kiksi henkiloston tarve on mahdollista maarittaa
tiettyna ajankohtana (DeGroot 1994). Hoitoi-
suusluokitustietoja voidaan kayttdd apuna esi-
merkiksi henkilostoresurssien madrittelyssa (esim.
DeGroot 1989), hoitotyon kehittdmis- ja tutki-
musty0Ossa (esim. Karshmer 1991), taloudellisten
tavoitteiden saavuttamisessa (esim. Fosbinder
1986, Halttunen 1993, Rainio 1996), hoitotyon
laadun arvioinnissa (Wilskman ja Sonninen 1999)
sekd hoitotyon terminologian yhdenmukaistami-
sessa (esim. Kaustinen ja Hentinen 1998).

Tiettdvasti ensimmainen hoitoisuusluokituk-
seksi nimetty jirjestelma otettiin kayttoon 1960-
luvun alussa John Hopkinsin sairaalassa Baltimo-
ressa, Yhdysvalloissa (Alward 1983). Suomessa
hoitoisuusluokituksia on ollut kidytossa 1960-lu-
vun lopulta (Seppald 1992) ja niitd on kehitetty

erityisesti 1980-luvulla. Kehitystyo perustuu paa-
osin sairaaloiden oman hoitohenkiléston asian-
tuntemukseen. Nykyisin hoitotyon luokituksissa
ollaan siirtymassa laaja-alaisiin, kaikki hoitotyon
osa-alueet sisiltaviin kansainvalisiin luokituksiin
(International Classification for Nursing Practice
2005).

Konstruktivistiseen ajattelutapaan nojautuen
nden, ettd hoitoisuusluokitukset paitsi kuvaavat
ja uusintavat hoitotyon todellisuutta myos itses-
sdan tuottavat sitd (ks. Hacking 1999). Hoitoi-
suusluokituksilla pyritddn tekemain hoitotyota
mitattavaksi ja nakyviksi (ks. esim. Rainio 1994),
joten yhteistd luokituksiin mukaanotettaville
asioille lienee se, ettd niille on vastine myos hoi-
totyon todellisuudessa, elavissa elamassa. Jokai-
nen luokitus kuvastaa oman aikakautensa nike-
mysta (ks. Pulkkinen 2000) ja hoitoisuusluoki-
tuksissa ilmenevid muuttuvia kiasityksid ovat
esimerkiksi hoitotyon ihmiskasitys ja hoitotyon
ammattilaisten tyonkuva. Hoitoisuusluokitusten
muotoutumiseen vaikuttavat esimerkiksi kaytian-
non kentin dini, hoitotieteellisen keskustelun
kansalliset ja kansainviliset suuntaukset sekd ym-
paroiva yhteiskunta arvoineen ja kaytiantoineen.
Hoitoisuusluokitukset osallistuvat valinnoillaan
myos todellisuuden tuottamiseen. Mukaan otta-
miset ja poisjattdmiset tuottavat ja rakentavat sitd
hoitotyon todellisuutta jota ne kuvaavat. Luoki-
tuksista on jatetty pois asioita, jotka on katsottu
mukaanotettuja vihempiarvoisiksi. Ei siis ole sa-
mantekevda mita asioita luokituksiin sisdllyte-
tddn, mistd asioista vaietaan ja minkalaista kieltd
niissa kdytetdan. Tdssa artikkelissa tutkin millais-
ta kuvaa hoitoisuusluokitukset tuottavat hoitoto-
dellisuudesta kielenkaytollaan. Lihestyn tdta
kuvaa hoitotyon toimijoiden kautta ja kysyn,
mitka toimijat nayttaytyvat luokituksissa ja jaa-
vitko jotkut toimijat kokonaan nikymattomiin?

Tutkimus kiinnittyy terveyssosiologian kon-
struktivistiseen keskusteluun, jossa terveyden-
huollon ilmioitd ei pidetd luonnollisina, vaan
yhteiskunnallisissa kdytinnoissd rakentuneina
(ks. Honkasalo 2000). Luokituksia ovat aiemmin
tutkineet konstruktivistisesta nikokulmasta esi-
merkiksi Merja Kinnunen (1989, 2000) ja Kirsi
Juhila (2000) ja terveydenhuollon luokituksia
Geoffrey C Bowker ja Susan Leigh Star (2000)
seka David Pfeiffer (1998).

Hoitotyon toimijoita on terveystutkimuksen
piirissd tutkittu Suomessa useasta eri nikokul-
masta: esimerkiksi Lea Henriksson (1998) on
tutkinut hoitotyon tekijoiden ammatillistumista,
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Lea-Riitta Mattila (2000) on puolestaan keskitty-
nyt potilaan ja hoitajan vuorovaikutukseen ja
Tanja Vehkakoski (2000) terveydenhuollon asia-
kirjojen kielenkdyttoon. Tutkimuksen kohteena
olevia hoitoisuusluokituksia on viime vuosina
tutkittu runsaasti hoitotieteen piirissi, jolloin tar-
kastelunikokulmaa ovat ohjanneet hoitotieteen
omat teoreettiset lihtokohdat (esim. Johnson
1989, Kaustinen 1995, Nivalainen 2000, Phillips
ym.1992, Raitala 1999, Turtiainen 1992). Nama
tutkimukset ovat tuottaneet tietoa hoitoisuusluo-
kituksista hoitotyon omaan kayttoon. Suomessa
hoitoisuusluokituksia eikd muitakaan terveyden-
huollon luokituksia ole tutkittu yhteiskuntatie-
teistd kasin. Onkin kiinnostavaa kysya, mitd uut-
ta tietoa hoitotyon luokituksista saadaan nako-
kulmaa vaihtamalla. Milta luokitukset ndyttavit
yhteiskuntatieteellisestd nikokulmasta katsottu-
na?

Hoitotyolla tarkoitan tissa artikkelissa am-
matillista, terveydenhuollon toimipisteissa tapah-
tuvaa hoitamista. Hoitotyo, tai synonyymind
kaytetty hoitaminen (caring), kuvaa nimenomaan
hoidollista, ei lddketieteellista hoitoa. Hoitaja tai
yleisesti luokituksissa kaytetty termi hoitohenki-
lokunta kuvaa hoitotyon toteuttajaa. En maarit-
tele hoitajaa ammatillisen koulutuksen mukaan
(esimerkiksi sairaanhoitaja-lihihoitaja), koska
luokituksissakaan tallaista erottelua ei ole tehty.
Taytyy kuitenkin huomioida, ettd hoitoisuusluo-
kitukset on laadittu nimenomaan sairaanhoitajien
ammattikunnan piirissi. Kisitteet hoitotodelli-
suus ja hoitotyon todellisuus kuvaavat kaytin-
nossd, eldvissi elimissi tapahtuvaa hoitamista
erotuksena hoitotyon tekstien kuvaamasta hoita-
misesta. Hoitotyon toimijoilla tarkoitan kaikkia
niita viiteryhmia, joita hoitotyon kentilld on. Toi-
mija-kisite ei siis tdssd sinallddn viittaa tekemi-
seen tai pelkastdan hoidon toteuttajaan.

TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMA

Aineistona ovat Helsingin yliopistollisessa kes-
kussairaalassa kehitetyt hoitoisuusluokitukset eri
vuosikymmenilti. Mukana on yhteensd kuusi
luokitusta, joista kaksi on kehitetty leikkaus- ja
anestesiaosastolle, kaksi vuodeosastolle, yksi po-
liklinikalle ja yksi on yhdistetty teho- ja vuode-
osaston hoitoisuusluokitus. Vanhin luokitus on
tehty vuonna 1968 ja uusin 1997. Hoitoisuusluo-
kituksiin liittyy yleensd myos laadintaprosessia
kuvaava muistio. Olen kuitenkin rajannut muis-
tiot timin tutkimuksen ulkopuolelle, koska tar-
kastelun kohteena on nimenomaan lopputu-
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loksen, valmiin hoitoisuusluokituksen, kielen-
kaytto.

Aineistoksi valikoituivat kaikki HYKS:ssa ke-
hitetyt ja eri klinikoiden kirjastoissa sidilyneet
hoitoisuusluokitukset (vanhoja luokituksia ei
HYKS:n piirissd ole systemaattisesti arkistoitu).
Aineisto on keritty silloisen Helsingin yliopistol-
lisen keskussairaalan (HYKS) eri klinikoiden kir-
jastoista vuoden 2001 aikana. Jdtin aineistosta
pois hoitoisuusluokitukset rongtenosastolle ja fy-
sioterapiaan, koska hoitotyo niilld osastoilla on
erilaista, ja hoitohenkilokunta toimii niissd eri
ammattinimikkeella ja koulutuksella kuin muilla
osastoilla. HYKS valittiin tutkimukseen, koska se
on ollut merkittivdssd asemassa hoitoisuusluoki-
tusten kehittamisessd: HYKS on yksi neljasta sai-
raalasta Suomessa, joissa hoitoisuusluokituksia
on kehitetty ja joista ne ovat levinneet muihin
sairaaloihin (Seppald 1992).

Konkreettisesti hoitoisuusluokitukset ovat ly-
hyita, tiiviitd ja informatiivisia kokonaisuuksia,
jotka sopivat alkuperiisessia muodossaan yhdelle
tai kahdelle A4:lle. Ne sisdltavit kuvauksia hoi-
dontarpeesta (’potilaalle aloitetaan poliklinikalla
vaativia erikoishoitoja’) tai potilaan tilasta (’po-
tilaalla on ongelmia viestimisessa ja epavarma olo
asioiden kulusta’), joihin todellisten potilaiden
tilannetta verrataan. Potilaan hoitoisuus kasvaa
aina luokan numeron kasvaessa. Esimerkiksi vuo-
den 1997 leikkaus- ja anestesiaosaston luokituk-
sessa litkkumisen osa-alue on jaettu viiteen luok-
kaan niin, ettd helpoimman hoitoisuuden luokas-
sa ’potilas liikkuu itsendisesti, ei liikerajoituksia’,
toisessa luokassa *potilaalla on lievia liikunta- ja
liikerajoitteita’, kolmannessa ’potilas ei hallitse
likkkeitddan, spastinen’ ja neljannessd luokassa
’potilas on motorisesti levoton ja vahingoittaa
itseddn’. Viimeisessa eli lilkkumisen vaikeimman
hoitoisuuden luokassa *potilas on monivammai-
nen’. Hoitoisuusluokitus on ”mallipohja”, jonka
avulla potilaalle lasketaan hoitoisuuspisteet tai
hoitoisuusluokka esimerkiksi kerran vuorokau-
dessa. Rakenteellisesti aineiston hoitoisuusluoki-
tukset poikkeavat toisistaan; hoitoisuusluokkien
madra vaihtelee neljdstd seitsemadn ja osa luoki-
tuksista on jaettu erikseen perus- ja erikoissai-
raanhoitoon.

Aineiston analyysi pohjautuu konstruktionis-
miin nojautuvaan diskurssianalyyttiseen lihesty-
mistapaan, jossa analysoidaan sitd, miten sosiaa-
lista todellisuutta tuotetaan erilaisissa sosiaalisis-
sa kaytannoissd, esimerkiksi tekstissa tai puhees-
sa. Kieli ei siis pelkdstdan heijasta todellisuutta



vaan on sosiaalista todellisuutta rakentava ja
tuottava inhimillisen toiminnan osatekija (Joki-
nen ym. 1993). Tahin tutkimukseen diskurssi-
analyyttinen lihestymistapa sopi, koska nien
hoitoisuusluokitukset kommunikatiivisissa suh-
teissa tuotettuina kielellisind prosesseina, jotka
tuottavat kayttdjilleen ja lukijoilleen kulttuurisia
merkityksia eli rakentavat yhteistd todellisuutta
hoitotyosta (ks. myos Jokinen ym. 1999). Dis-
kurssianalyyttinen kenttd on laaja ja sisiltdd mo-
nenlaisia metodisia painotuksia. Taman tutki-
muksen analyysivilineet pohjautuvat sosiologi
Erving Goffmanin niyttimoajatteluun.

Analyysin aluksi jdrjestelin aineistoa valitse-
malla analyysiyksikoksi lausuman (ks. Makeld
1990), jonka maarittelin hoitoisuusluokkaa pie-
nemmaksi yksikoksi. Lausuma voi olla tdssa jopa
yksittdinen sana tai lauseen osa, jos se muodostaa
oman kokonaisuutensa. Esimerkkina lausumista
ovat lauseet *avuksi tarvitaan lidkintitekniikkaa’
ja ’potilas pelkdd ja on ahdistunut’ (kdytin
>-merkkia aineistosta lainattujen lauseiden ympa-
rilld). Aineistosta 16ytyi yhteensd 285 lausumaa.
Koska halusin tarkastella my6s luokitusten muu-
tosta hoitoisuuden muuttuessa, jaoin luokitukset
vield helpon, keskivaikean ja vaikean hoitoisuu-
den asteeseen. Jarjestin jokaisen hoitoisuusluoki-
tuksen luokat tasaisesti ja symmetrisesti ndihin
kolmeen ryhmaan. Jos siis hoitoisuusluokitukses-
sa oli kuusi luokkaa, sijoitin niistd jokaiseen hoi-
toisuusasteeseen kaksi. Tarkastin jaon myos sisil-
l6llisesti niin, ettd luokkien ollessa hyvin ldhella
toisiaan esimerkiksi kdytettyjen hoitovilineiden,
hoitajien maaran tai muun tekijan suhteen, sijoi-
tin ne samaan hoitoisuusasteeseen.

Varsinaisen analyysin aluksi tarkastelin, mista
lausumissa puhutaan ja I9ysin hoitoisuusluoki-
tusten nelja toimijaa: potilaan, omaisen, hoitajan
ja hoitamisen. Toimijat 16ytyivit aineistoldahtoi-
sesti eli en etukiteen valinnut toimijoita vaan
tarkastelun kohteeksi valikoituivat ne toimijat,
jotka aineistossa esiintyivit (ks. Tuomi ja Sarajar-
vi 2002). Sisillytin toimijakasitteen alle myos
hoitamisen, silla toimija voi olla myos eloton olio
(ks. Latour 1987). Vaikka hoitaminen ei itsessiin
ole ”sosiaalinen olento”, se on osa ihmisten vili-
sid sosiaalisia suhteita. Aineistossa hoitaminen on
toimintaa, jossa joku (hoitaja, omainen) hoitaa
jotakuta (potilasta, omaista) ja ndin hoitamisessa
madrittyviat myos muiden toimijoiden sosiaaliset
paikat. Esimerkiksi lausumassa ’hoitaja suorittaa
hoitotoimenpiteita lahes jatkuvasti potilaan pe-
rustarpeiden pohjalta’ hoitamisen suorittaa hoi-

taja ja sen kohteeksi asettuu potilas.

Lausumissa toimijat olivat vaihtelevasti lasna:
he toimivat, ovat puheen kohteena tai puuttuvat
lausumista. Toimijat kuvaavat hyvin hoitotyon
kokonaisuutta, ovathan yleensi kaikki nelja lasna
hoitotyon todellisuudessa ja vield niin, ettd kaik-
ki ovat riippuvaisia toisistaan. Ladkari-toimija
sen sijaan puuttui luokitusten teksteista lahes ko-
konaan. Vain muutamassa lausumassa viitattiin
ladketieteelliseen toimintaan tai ldakarin ja hoita-
jan viliseen suhteeseen.

Toimijoiden nidkyvyyden tarkastelemiseksi
kaytan kehan kisitettd, joka on muunnokseni so-
siologi Erving Goffmanin nayttimoajattelusta.
Goffman on kirjassaan Arkielimin roolit (1971)
kdyttanyt teatterimaailman kasitteitd tarkastelles-
saan ihmisten yhteiselimaa. Goffmanilla niytte-
lijat, siis tiettyd roolia esittavit ihmiset, toimivat
nayttdamolld yleison eli muiden ihmisten edessa.
Niyttamo jakaantuu julkialueeseen ja tausta-
alueeseen. Julkialueella oleva niyttelija on naky-
vissd yleisolle, kaikkien arvioitavissa. Tausta-alue
taas on yhteydessd esitykseen ja julkialueeseen.
Tausta-alueella, kulisseissa, ei tarvitse kuitenkaan
peldti katsojan tunkeilua, joten nayttelijat voivat
luopua roolihahmoistaan. Kolmantena alueena
Goffman esittelee vilialueen” tai ”jaannosalan™.
Tihin ulkoalueeseen kuuluvat kaikki ne tilat,
jotka eivit ole sen enempad julkialueella kuin
tausta-alueellakaan. Ulkoalueelle jaiavit ihmiset
ovat sivullisia.

Kaytan kehdanalyysissd edelld kuvattua aja-
tusta siitd, ettd ihmiset, “ndyttelijat”, voivat olla
joko yleisonsd nakyvissa tai piilossa kulisseissa.
Lisdksi on sivullisia, jotka eivit kuulu joukkoon,
ja jotka ovat nikymattomissd. Samalla tavoin
voidaan ajatella, ettd hoitoisuusluokituksissa
esiintyvat toimijat (potilas, omainen, hoitaja ja
hoitaminen) ovat nikyvissa luokituksen julki-
alueella, kulisseissa tausta-alueella tai sitten luki-
joiden ulottumattomissa ulkoalueella. Goffmanin
(1971) mukaan ihminen voi vaihtaa paikkaansa
tilanteen muuttuessa eli siirtyd alueelta toiselle.
Voidaan siis ajatella, ettd hoitoisuusluokituk-
sissakin toimijoiden paikat ovat vaihtuvia. Tietty
lausuma kuvaa pysiytettya kohtausta naytelmas-
td, jolloin toimijat ovat tietylla, heille ennalta
madratylld alueella. Jo seuraavassa kohtauksessa
eli hoitoisuusluokituksen lausumassa tilanne on
voinut muuttua ja toimijat siirtyd alueelta toi-
selle.

Havainnollistan toimijoiden nakyvyytta tai
nakymattomyytta hoitoisuusluokituksissa suun-
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nittelemallani kehdkuviolla (kuvio 1). En puhu
Goffmannin (1971) tapaan eri alueista vaan kiy-
tan kehidn kasitettd. Kehidkuvio muotoutui Goff-
mannin ajattelun tavoin kolmikehaiseksi, koska
huomasin, ettd toimijat olivat lausumissa naky-
vissd joko suorasti tai epasuorasti tai sitten koko-
naan nakymattomissa. Tarkastelen analyysissd
sitd, mille kehille toimijat hoitoisuusluokitusten
lausumissa sijoittuvat ja sitd kautta toimijoiden
nakyvyyttd hoitoisuusluokituksissa.

Sisimpdna kehdmallissa on keskio, joka kuvaa
lausumassa eksplisiittisesti nikyvissd olevaa toi-
mijaa tai toimijoita. Toimijasta tilldin puhutaan
tai hin toimii aktiivisesti. Esimerkiksi lausumassa
*hoitohenkilokunta suorittaa toistuvasti perushoi-
toa potilaalle’ on mainittu hoitaja, hoitaminen ja
potilas, ja ndin ollen ne kaikki sijoittuvat kes-
kioon. Seuraavan kehin nimesin ulkokehiksi,
joka kuvaa toimijan implisiittistd ldsndoloa lau-
sumassa. Toimijaa ei talloin suoraan ole mainittu
lausumassa, mutta hidn on kuitenkin epdsuorasti
lasna. Toimijaan voidaan esimerkiksi viitata jon-
kun toisen toimijan kautta tai muutoin kiertden.
Esimerkiksi lausumassa ’autettava tai valvottava
potilas’ on keskiossd hoitaminen (auttaa tai val-
voa) ja potilas. Sen sijaan hoitaja sijoittuu ulko-
kehille, koska hianti ei suoranaisesti mainita,
mutta rivien vilistid voidaan lukea, ettd nimen-
omaan hoitaja on se, joka auttaa tai valvoo.
Uloimman kehin nimesin nikymattomyyden ke-
hiksi. Talle kehille toimija sijoittui silloin, kun
hin ei ollut lausumassa lainkaan nakyvissa. Esi-
merkiksi lausumassa, jossa todetaan, ettid *poti-
laalla on tilapiisid ja hankalia hengitysvaikeuk-

Kuvio 1.
Hoitoisuusluokituksen toimijoiden niakyvyytta
kuvaava kehdamalli.
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sia’ kaikki muut toimijat paitsi potilas sijoittuvat
nikymattomyyden kehalle, koska lausumassa ei
oteta kantaa sithen, miti hengitysvaikeuksille teh-
dddn eikd mainita hoitajaa tai omaista.

Jatkoin analyysid koodaamalla toimijoiden
nikyvyyttd aineistossa lausuma kerrallaan Atlas.
ti -ohjelman avulla. Tadman jalkeen piirsin lausu-
ma lausumalta koodatun luokituksen kehiku-
vioksi ja annoin toimijalle paikan tietylld kehalla,
jos yli puolet lausumista sijoittui talle kehille.
Joissakin tapauksissa toimija saattoi sijoittua
kahdelle tai kolmelle kehille. Maaritin toimijan
paikan kehdkuviossa kussakin hoitoisuusluoki-
tuksessa lausumien suhteellisen miarin mukaan.
Tarkastelin, mille kehille toimija sijoittui suhtees-
sa kunkin hoitoisuusluokituksen lausumien maa-
riin, en suhteessa koko aineistoon. Niin eri hoi-
toisuusluokitusten lausumien mairin erilaisuu-
desta huolimatta eri hoitoisuusluokitusten keha-
kuvioista saatiin yhteismitallisia keskenaan.
Naiiden sdaantojen mukaisesti toimien sain piirret-
tya jokaiselle aineistona olevalle hoitoisuusluoki-
tukselle oman kehikuvionsa. Lopuksi tarkastelin
toimijoiden niakyvyyden muutosta yksittdisissa
hoitoisuusluokituksissa siirryttiessi perushoidos-
ta erikoishoitoon tai hoitoisuuden kasvaessa.

KEHAMALLIEN MUODOSTUMINEN

Luokituksista muodostui kaksi erilaista kehimal-
lia, kun sijoitin lausumien toimijat kehikuvion
kehille hoitoisuusluokitus kerrallaan. Kehdmallit
ovat tyypittelyd siitd, miten eri tavoin toimijat
ndyttdytyvit luokituksissa ja yleisimmin osa toi-
mijoista oli nikyvissd ja osa nikymdttomissa.
Toimijat sijoittuivat kaikille kolmelle kehalle tai
sitten kahdelle, keskioon ja nikymaittomyyden
kehille. Tillaisia kehamalleja kutsun nikymatto-
mien toimijoiden kehimalleiksi, joka korostaa
sitd, ettd joku tai jotkut toimijat jaivit luokituk-
sessa nakymattomiin.

Aineistossa vuoden 1997 hoitoisuusluokitus
edustaa kaksikehdistd nikymaittomien toimijoi-
den kehamallia. Luokituksen keskiossa on potilas
ja muut toimijat jidvit nikymaittomiin. Potilas
on lausumissa aktiivisena toimijana eli *potilas
palelee’ tai ’potilas on rauhallinen’. Luokitus on
niin potilaskeskeinen, ettd muut toimijat jaavit
kokonaan lausumien ulkopuolelle eli niissi ei ku-
vata toimintaa tai tekijaa.

Vuoden 1994 luokitus edustaa nikymatto-
mien toimijoiden kehamallia, jossa toimijat sijoit-
tuvat kaikille kolmelle kehille. Lausumat kuvaa-
vat toimintaa, joten hoitaminen sijoittuu luoki-



Kuvio 2.

Vuoden 1997 ja 1994 hoitoisuusluokituksista piirretyt kehdamallit esimerkkind kaksi- ja kolmikehaisista

nikymattomien toimijoiden kehdmallista.
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tuksen keskioon. Esimerkiksi verenkiertoon ja
lampotalouteen liittyvissa lausumassa, tarvitsee
tehostettua invasiivistd (Swan-Ganz) valvontaa’,
keskeisend sisdltond on valvonta, joka on hoita-
misen yksi osa-alue. Potilas on ulkokehalla, kos-
ka hidneen viitataan epdsuorasti kayttamalla il-
maisuja ’tarvitsee’, ’saattaa tarvita’ jne. Hoitaja
sen sijaan jdd luokituksessa naikymattomiin. Esi-
merkiksi lausumassa ’tarkka nestetasapainon seu-
ranta’ hoitaja ei ndy hoidon toteuttajana. Jos
lausumat olisi rakennettu toisin eli tyyliin *neste-
tasapainoa seurataan tarkasti’, hoitaja olisi saa-
nut paikan ulkokehalld, koska lause implisiittises-
ti sisaltdisi seurannan tekijan eli hoitajan. Myos
omainen jaa luokituksessa nikymattomiin.

Jatkaessani toimijoiden niakyvyyden tarkaste-
lua erikseen perushoidon ja erikoissairaanhoidon
osalta niissa hoitoisuusluokituksissa, joissa hoito
oli jaettu ndihin kahteen tasoon, sain esiin toisen
kehdmallin, jota kutsun keskiokehamalliksi. T4s-
sa mallissa kaikki toimijat olivat luokituksessa
eksplisiittisesti nakyvissa eli sijoittuivat keskioon.
Tata mallia edusti aineistossa vuoden 1990 hoi-
toisuusluokitus perushoidon osa-alueella. Esimer-
kiksi lausumassa ’hoitaja avustaa tai ohjaa jois-
sain perushoidon toiminnoissa potilasta ja hinen
omaisiaan’ kaikki nelja toimijaa ovat selkeasti
nakyvissa.

Vuoden 1990 luokitus on ajallisesti ensim-
mainen, joka ottaa omaiset vahvasti mukaan ja
ainoa, jossa omaiset ovat kehdkuviossa nakyvilld
(esimerkiksi ’potilaan ja hanen omaisensa psyyk-
kisen tuen tarve huomioidaan’). Luokitus on teh-
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Kuvio 3.
Vuoden 1990 hoitoisuusluokituksesta piirretty
kehdkuvio esimerkkina keskiokehamallista.

potilas, omainen
hoitaja, hpitaminen

ty poliklinikalle, missd potilaan mukana on usein
omaisia ja potilaan ikillinen tai vakava sairaus
tai vamma voi aiheuttaa myos omaisissa voimak-
kaita reaktioita, jolloin heiddn huomioinnistaan
on tullut tirked ja iso osa poliklinikan hoitajien
tyota.

TOIMIJOIDEN NAKYVYYS JA NAKYMATTOMYYS

Omaisen puuttuminen lihes kaikista luokituksis-
ta oli odotettavaa, koska omainen on pitkdan
laskettu ulkopuoliseksi sairaalayhteisossa, ja hi-
nen kulkuaan sairaaloissa on rajoitettu sekd ajan
(vierailuaika) ettd tilan (vierailuhuone) suhteen.
Omaisten puuttuminen on kuitenkin yksi luoki-
tusten suurimmista puutteista, koska omaiset
ovat joka tapauksessa lisna hoitotyon todellisuu-
dessa. Vaikka luokitukset vaikenevat omaisista
henkisen tuen kohteena, omaisia kuitenkin huo-
mioidaan ja tuetaan hoitotodellisuudessa. Jos
omaisten henkinen tukeminen ei ndy hoitajien
tyotd mittaavassa luokituksessa, on se viesti kay-
tdnnon toimijalle, ettd timd toiminta ei kuulu
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tyohoni eika sitd arvosteta. Niin henkinen tuki
on vaarassa jaada muiden tyotehtdvien jalkoihin
ja siitd tulee tehtdvi, josta on esimerkiksi ajan-
puutteen vuoksi helppo luopua. Henkisen tuen
mukaan ottaminen luokituksiin olisi viesti sekd
hoitotyotekijoille etta hallinnoijille siita, ettd huo-
limatta niukoista resursseista, henkisen tukemi-
seen pitdd varata aikaa, koska se on olennainen
osa hoitotyota (ks. Bowker ja Star 2000). Luoki-
tukset vaikenevat suurelta osin omaisista paitsi
henkisen tuen kohteena myos henkisen tai muun-
laisen tuen antajina. Omaisen rooli potilaan aut-
tajana ja tukijana sairauden eri vaiheissa on niin
suuri voimavara, ettd sosiaalisen verkoston toi-
mivuutta kannattaisi yllapitaa hoitajankin tuke-
mana.

Kehikuvioiden keskioon padsee useimmiten
hoitaminen. Tama tuntuu loogiselta, koska hoi-
toisuusluokitusten tarkoituksena on kuvata ja
mitata hoitajan tyota, siis tekemista ja toimintaa.
Hoitaja ja potilas ovat toimijoita, joiden niky-
vyys luokituksissa vaihtelee eniten. Jotkut luoki-
tukset on rakennettu niin potilaskeskeisiksi, ettd
hoitaja jaa puuttumaan niistd, kun taas toiset
keskittyvit niin hoitajaan ja hoitamiseen, ettid po-
tilas jd4 taustalle. Toimijoiden niakyvyyden muu-
tos luokituksissa voi osin selittya eri aikakausien
tiedollisilla sitoumuksilla. Kyseessa olisi silloin
tietoinen valinta tietyn toimijan korostamiseksi
hoitotyon ja hoitotieteen sen hetkisen tietoperus-
tan mukaisesti. Hoitotyossa esimerkiksi potilas-
keskeinen- tai yksilovastuinen hoitoty6 ovat tal-
laisia tietoperustan mukaisia painotuksia. Toi-
saalta poisjattiminen voi olla tahatonta, jolloin
ei ehki olla ajateltu hoitoisuusluokituksia hoito-
todellisuuden kuvaajina ja niiden merkitystd tuon
kuvan yllapitimisessd, uusintamisessa ja muok-
kaamisessa.

Laakaritoimija puuttui luokituksista lihes ko-
konaan. Todennikoisesti lddkarin poissaolo on
tietoista: on haluttu keskittya pelkastaan hoito-
tyon kuvaamiseen. Lidkarin ulossulkeminen hoi-
toisuusluokitusten lausumista alleviivaa erottelua
”meidan” ja “teiddn” luokitusjirjestelma ja ndin
my0s erottelua “meidan” ja ”teiddn” tyo. Erotte-
lun tekeminen on ymmarrettdvdd hoitotyon itse-
ndisyystavoitteista katsoen, mutta yhteisen hoi-
don kohteen, potilaan, kannalta erottelu voi olla
ongelmallinen. Olisikin parempi, jos voitaisiin
kuvata hoitotyotd lausumissa myos tiimityona
yhdessa lddkareiden kanssa, ei alisteisesti, vaan
rinnakkain potilaan parhaaksi, koska molemmat
osapuolet ovat hoitotodellisuudessa kuitenkin
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tekemassa tyotd yhdessa.

Luokitukset jattavat nakymattomaksi tai ei-
vit erittele sitd, mika ammattiryhma hoitamisen
toteuttaa. Hoitotyon kentalld toimii henkilokun-
taa eri ammattinimikkeilld (sairaanhoitaja, lihi-
hoitaja), mutta luokituksissa puhutaan vain ylei-
sesti hoitajasta tai hoitohenkilokunnasta. Hoidon
toteuttajaa ei eritelld, vaikka luokituksessa pu-
huttaisiin erikseen perus- ja erikoissairaanhoidos-
ta eikad luokituksissa tehda jaottelua hoiva- ja
hoitotyohon. Voidaan kuitenkin olettaa, ettd hoi-
toisuusluokitukset kuvaavat nimenomaan sai-
raanhoitajien tyota, koska ne on laadittu sairaan-
hoitajien ammattikunnan piirissi. Hoitoisuusluo-
kitukset maarittelevitkin osaltaan sitd, mita sai-
raanhoitajien tyonkuvaan kuuluu ja minkilaista
toimintaa tai tehtdvid arvostetaan. Bowker ja Star
(2000) muistuttavat, etta luokitusten valinnoilla
on seurauksensa myos muihin ammattiryhmiin
kuin luokituksen varsinaisiin kdyttajiin. Tyon si-
saltoja luokittelemalla voidaan siirtda joitakin
tyotehtavia toiselle, usein alemmalle ammattiryh-
malle. Talloin hoitoisuusluokituksista puuttuvat
toimet tai tyon sisallot voivat esimerkiksi profi-
loitua ldhihoitajien tyotehtaviksi, halusivatpa he
sitd tai eivit (Ks. myos Laiho 20035).

NAKYMATTOMYYS TUOTTAA ALIARVOSTUSTA

Analyysissi muodostetut kehamallit havainnollis-
tavat kuinka toimijoita on jitetty luokituksessa
nakymattomiin. Jos yhden hoitoisuusluokituksen
pohjalta loisi kuvaa hoitotyosti, jiisi joku toimi-
ja kokonaan hoitotyon ulkopuolelle. Nakymatto-
miin jadavdd toimijaa voisi kuvata Goffmanin
kasittein ”epihenkiloksi” tai tissd tapauksessa
“epatoimijaksi”. Goffmanin (1971) mukaan
”epahenkilo” on paikalla, mutta varsinaisten esit-
tdjien ja yleison ulkopuolella. Epdhenkilot ovat
lasni, mutta heitid kohdellaan kuin he olisivat il-
maa. Epdhenkilon roolia savyttavit alistettu ase-
ma ja arvostuksen vihyys.

Voidaan siis ajatella, ettd hoitoisuusluokituk-
sen “epdtoimija”, siis toimija, joka on joutunut
niakymittomyyden kehille, joutuu samalla tavoin
alistettuun asemaan suhteessa muihin toimijoihin.
Ja koska hoitoisuusluokitusten tarkoituksena on
kuvata hoitotyon todellisuutta, hoitoisuusluoki-
tuksen “epitoimija” kuvaa tai jopa tuottaa “epa-
toimijuutta” eli aliarvostettua asemaa hoitotyon
todellisuudessa. Ei siis ole yhdentekevia, jos esi-
merkiksi hoitaja unohdetaan hoitoisuusluokituk-
sesta, jonka yhtena tavoitteena on hoitajien ase-
man parantaminen.



Tarkastellessani toimijoiden nikyvyyden
muutosta hoitoisuuden kasvaessa, muutokset oli-
vat yleisesti ottaen pienii eli toimijoiden niky-
Vyys pysyi padsdantoisesti samanlaisena lapi koko
luokituksen. Muutoksista voi vetdd vain varovai-
sia johtopddtoksid ja kuvata niiden suuntaa. Tar-
kastellessani toimijoiden nikyvyyden muutosta
niissd hoitoisuusluokituksissa, joissa perus- ja eri-
koishoito on erotettu toisistaan, huomasin yhden
saannonmukaisuuden: nayttiisi siltd, ettd potilas
siirtyi kehdkuviossa “enemmain ulos” eli naky-
mattomiin siirryttiessa perushoidosta erikoishoi-
toon. Potilas siirtyi esimerkiksi ulkokehalta naky-
mattomiin. Tallaista nakymattomiin siirtymistd
on havaittavissa myos hoitoisuusasteen mukaises-
sa tarkastelussa eli mitd vaikeampaa hoitoisuutta
luokituksessa kuvataan sitd vihemman potilas on
lausumissa nakyvissa.

Potilaan siirtyma enemman nakymattomiin
hoidon vaativuuden kasvaessa luo kuvaa siita,
ettd potilas siirtyy hoitoisuuden kasvaessa tois-
sijaiseksi. Hoidossa luovutaan tavallaan potilaan
subjektiudesta ja siirrytddn potilasta objektivoi-
vaan ja esineellistavain laitteiden kdyton ja toi-
menpiteiden kuvaamiseen. On totta, ettd vaikean
hoitoisuuden potilaan, joka voi taistella henges-
tddn, hoitoon tarvitaan enemmain monimutkaisia
toimenpiteitd ja teknisid laitteistoja kuin perus-
hoidossa olevan potilaan. Tama ei kuitenkaan
saisi olla este sille, ettd hoitoisuusluokituksessa
huomioitaisiin potilas myos subjektina. Potilaan,
ei elintoiminnon tai lddkintavalineen, pitdisi olla
hoidon keskipiste silloinkin, kun hoito on erityi-
sen vaativaa. Jos potilaan subjektius tuotaisiin
esille vaikean hoitoisuudenkin luokissa, olisi se
my06s muistutus kaikille hoitoon osallistuville po-
tilaan subjektiudesta kaiken toiminnan ja tekni-
syyden keskelld (Ks. myos Soivio 2003).

IDEAALI HOITOISUUSLUOKITUS
Hoitotyon toimijoiden nikyvyyden kannalta
ideaalissa hoitoisuusluokituksessa kaikki hoito-
tyon todellisuudessa ldsnd olevat toimijat olisivat
mukana hoitoisuusluokituksen lausumissa. Til-
16in luokituksesta piirretty kehdmalli edustaisi
joko keskiokehimallia (ks. kuvio 3) tai kolmatta,
nikyvien toimijoiden, kehimallia (kuvio 4). Til-
laista kehdmallia ei kuitenkaan edustanut mikaian
taman tutkimuksen aineistona ollut luokitus.
Nikyvien toimijoiden kehdmallissa kaikki
neljd toimijaa sijoittuisivat joko keskiéon tai ul-
kokehille ja olisivat ndin ldsna luokituksessa joko
eksplisiittisesti tai implisiittisesti. T4lld tavoin ra-

Kuvio 4.

Esimerkki nikyvien toimijoiden kehdamallista.

kennettu luokitus ei keskiokehamallin tavoin jat-
tdisi ulkopuolelle ketddn toimijaa, mutta antaisi
ilmaisullisesti keskiokehdmallia suuremman liik-
kumavapauden lausumissa.

Kaikkien toimijoiden ldsndolo luokituksessa
ei tarkoita, ettd kaikki osapuolet osallistuisivat
hoitamiseen, koska se ei ole aina mahdollista.
Joskus esimerkiksi potilas on niin huonokuntoi-
nen, ettei voi osallistua hoitoonsa tai on paikkoja,
jonne omaiset eivat paase (leikkaussali). Nakyvis-
sa oleminen tarkoittaakin ennen muuta siti, etta
lausumissa on otettu kaikki toimijat huomioon.
Esimerkkina tdstd on vuoden 1990 luokituksessa
oleva lausuma ’omaiset ja potilas voivat osallistua
hoitoon vain hoitajan ohjaamana tai valvomana’.
Kaikki toimijat ovat lisna ja nakyvissd, vaikka
potilas ja omaiset eivit sisillon mukaan osallistu-
kaan hoitoon tdysipainoisesti.

POHDINTA

Artikkelin tavoitteena oli tutkia, millaista kuvaa
hoitoisuusluokitusten kielenkaytto tuottaa hoito-
tyon todellisuudesta tarkastelemalla hoitotyon
toimijoiden nikyvyyttd hoitoisuusluokituksissa.
Aineistona kaytin kuutta Helsingin yliopistollises-
sa keskussairaalassa kehitettyd hoitotoisuusluo-
kitusta eri vuosikymmeniltd, jotka sisilsivit yh-
teensd 285 lausumaa. Tutkimuksen lihtokohtai-
nen ajatus oli, ettd hoitoisuusluokituksissa kay-
tetty kieli ei pelkistiin kuvaa vaan myos tuottaa
hoitotyon todellisuutta. Analyysi oli diskurssiana-
lyyttinen ja analyysivilineend kiytin kehdanalyy-
sid, joka pohjautuu Erving Goffmanin ajatteluun.
Tutkimuksen tulokset osoittavat, etta hoitoisuus-
luokitukset eivit tuo tasapuolisesti esiin kaikkia
hoitotyon toimijoita eli potilasta, omaista, hoita-
jaa ja hoitamista. Vaarana on, etti toimijan na-
kymattomyys hoitoisuusluokituksessa tai muissa
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hoitotyon institutionaalissa teksteissd tuottaa toi-
mijalle nakymattomyytta tai aliarvostettua ase-
maa myos hoitotyon todellisuuteen.

Hoitoisuusluokitusten toimijoiden nikyvyys
vaihtelee luokituksesta toiseen, eiki ole olemassa
yhtd muottia, jonka mukaan luokitukset on ra-
kennettu. Toimijoiden nikyvyys vaihtelee siitd
huolimatta, ettd monet luokitukset pohjaavat
ajallisesti aikaisempaan, ja aineisto on keritty
yhdestd sairaalasta. Toimijoiden nidkyvyyden
vaihtelu voi johtua siita, ettd luokitukset hoito-
tyossd ovat suhteellisen uusia ja vasta kehitysvai-
heessa, jolloin erilaisia rakenteita on kokeiltu ja
haettu sopivan tyyppistd luokitusta. Vaihtelu voi
my0s kielid kehitystyon satunnaisuudesta ja pai-
kallisuudesta eli pitkijanteisen ja laaja-alaisen
suunnittelun ja koordinoinnin puutteesta. Kehi-
tystyon koskiessa vain yhtd osastoa vaihtelu sai-
raaloittain ja valtakunnallisesti on todennikoises-
ti suurta.

Luokitusten paikallisuudesta kielivd raken-
teen erilaisuus ei ole pelkistian negatiivista. So-
siaalityon luokituksia tutkinut Juhila (2000) ko-
rostaa paikallisuuden positiivisena puolena luo-
kittelujen tyontekijalahtoisyytta. Luokitus ei ole
ulkoapdin annettu vaan tyontekijit ovat itseoi-
keutettuja toimijoita, jotka tuottavat luokituksia
paikallisesti omista tarpeista kasin. Tallainen pai-
kallinen tiedontuotanto ehkaisee Juhilan mielesta
tyon muuttumista ulkoapdin asetettujen tehtivien
toteuttamiseksi ylhailta tuotettujen luokitusten
mukana, kuten hin kriittisessd nikemyksessdan
pelkdd. Tastd nikokulmasta hoitoisuusluokitus-
ten paikallisuus ndyttaytyykin positiivisena ja
tuettavana asiana, joka sallii hoitokulttuurien
monimuotoisuuden.

Koska tutkimuksen tulokset osoittavat, etta
luokituksissa ei ole onnistuttu tuomaan nakyvik-
si kaikkia hoitotyon toimijoita, voidaan myos
pohtia, ovatko luokitukset hoitotydssa ylipdatdan
tarpeellisia. Niitd kaytetddn, koska niiden tuotta-
ma madrillinen tieto koetaan tiarkedna, tarpeelli-
sena ja informatiivisena. Ne ovat lisaksi nyky-yh-
teiskunnassa ehka vilttimaton ja ainut tapa kes-
kustella asioista yli tiede- tai ammattikuntarajojen
(Juhila 2000). Nain luokituksilla varmistellaan
hoitotyolle uskottavaa paikkaa yhteiskunnassa.
Luokituksia kayttamalld hoitotyon toimijat tule-
vat paremmin kuulluiksi yhteiskunnallisen kes-
kustelun kentilld. Hoitoisuusluokituksilla tavoi-
tellaan myos yhtendisen kielen kehittamista hoi-
totyolle (ks. McCormick 2000, Wilskman 2000).
Oman kielen kehittamiselld osoitetaan omaa
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paikkaa ja erityisyyttd suhteessa muihin tervey-
denhuoltoalan toimijoihin ja se korostaa hoito-
tyon autonomisuutta ja on viline nousta itsendi-
seksi tieteenalaksi lidketieteen rinnalle (Halttu-
nen 1993). Niilld perusteilla hoitotyon luokituk-
silla on paikkansa hoitotyossa.

Luokitusten toimivuus hoitotyossd voidaan
kuitenkin asettaa kyseenalaiseksi. Luokitusten
ongelmana nien sen, ettd niilld pyritdan kuvaa-
maan toimintaa, joka istuu jaykkiin luokituksiin
huonosti. Hoitotyon halutaan olevan kokonais-
valtaista, potilasta ymmartavaa, inhimillistad, yk-
silon ihmisarvoa kunnioittavaa jne. Naita laadul-
lisia ja vaikeasti mitattavissa olevia asioita on
hankalaa ellei mahdotonta puristaa maarallista
tietoa tuottavaan luokitukseen. Hoitotyon moni-
muotoisuuden ja moniarvoisuuden istuttaminen
sitd kuvaavaan luokitukseen johtaa ehka viista-
mattd yksipuoliseen, maarallistd ja teknista hoi-
tamista korostavaan hoitotyon kuvaan monipuo-
lisen, laadullisuutta ja inhimillisyyttd korostavan
hoitotyon sijaan.

Voi myos kysyd, haetaanko hoitotyolle arvos-
tusta lihtemalld mukaan lidketieteen tapaan
tuottaa numeerista tietoa. Hoitotyd saa omat
diagnooseihin, interventioihin ja tuloksiin poh-
jaavat luokituksensa liadketieteen diagnoosi- ja
toimenpideluokitusten tapaan. Luokitusten avul-
la saadaan laadullisen sijaan maarallistd tietoa,
jolloin hoitotyon tiedontuotanto olisi rinnastetta-
vissa ladketieteen pitkat perinteet omaavaan maa-
rdlliseen tiedontuotantoon. Talloin lahtokohdak-
si kuitenkin asettuu numeerisen tiedon parem-
muus ja ylivalta muunlaiseen tietoon verrattuna.
Heraa kysymys, pitddko ladketieteen tiedontuot-
tamistapaa ylipadtdan toistaa ja talla tavoin hy-
viksya sen ensisijaisuus. Anneli Halttusen (1993)
mukaan hoitotyon kentilldkin on kritisoitu hoi-
totyon diagnooseja siitd, ettd ne ovat ladketieteel-
lisen toiminnan matkimista. Jos hoitotyossa lah-
detdan mukaan ladketieteen tapaan ymmartia ja
katsoa asioita, tullaan samalla uusintaneeksi lda-
ketieteen valtaa ja ladketieteellisen tiedon ensisi-
jaisuutta.

Hoitotyo voisi pyrkia sdilyttamaan laadulli-
suutensa ja kokonaisvaltaisuutensa ja niin koros-
taa erityisyyttdan. Tama voisi olla mahdollista
myos luokituksissa, jos ne katsotaan tarpeellisik-
si. On eri asia tuottaa luokituksia omista tarpeis-
ta lihtien ja omaan kayttoon kuin ryhtya seuraa-
maan ulkoapdin asettuvia periaatteita. Myos
luokitusten sisallolld on vilid. Ne voidaan laatia
annettujen ja mitattavien faktojen sijaan avoimik-



si toiminnallisiksi kategorioiksi, jotka ovat avoi-
mia erilaisille sisalloille (Ks. Juhila 2000).

Hoitoisuusluokituksia laadittaessa tulee kiin-
nittdd erityistd huomiota luokituksessa kdytettyyn
kieleen. Tdman tutkimuksen valossa ideaali hoi-
toisuusluokitus laadittaisiin siten, etti kaikki hoi-
totyon toimijat otettaisiin mukaan luokitukseen.
Niin mikdan toimija ei jdisi nikymattomiin eikd
poisjdtetylle tuotettaisi aliarvostettua asemaa
muihin toimijoihin nihden. Jos omaisten halu-
taan olevan arvokas osa hoitotyon todellisuutta,
on heidit otettava mukaan myos hoitotyota ku-
vaavaan luokitukseen. Ja jos hoitoisuusluokitus-
ten yhtena tavoitteena on hoitajien itsendisemman
aseman saavuttaminen, myos hoitaja tulee kirjata
lausumiin nakyviin.

Edelleen luokitusta laadittaessa pitdisi kiinnit-
tda huomiota siihen, miti luokitukseen otetaan
mukaan ja miti jatetddn pois. Mukaan olisi otet-
tava asiat, jotka nihddin hoitotyossa arvokkaik-
si ja joita hoitotyon halutaan sisiltivan, eika
pelkdstaan asioita, jotka on helppo mitata. Hoi-
tajan suorittamat toimenpiteet ovat helposti las-
kettavissa, mutta myos esimerkiksi henkinen tuki
tulisi abstraktiudessaankin pystya sisallyttamaan
luokitukseen, jos sen halutaan olevan osa hoita-
jien tyotd. Luokituksen kieltd pitdisi tarkastella
lapi koko luokituksen ja huomioida muuttuuko
kielenkaytto hoitoisuuden muuttuessa. Kaikkien
toimijoiden tulisi olla nikyvissa lipi koko luo-
kituksen. Jos potilas on mukana hoitoisuuden
alimmilla tasoilla, hidnen tulisi olla nakyvissid
my0s vaikean hoitoisuuden lausumissa, jottei luo-
kitus objektivoi potilasta hoidon vaativuuden kas-
vaessa.

Tutkimus on toteutettu pienelld aineistolla
(kuusi luokitusta), mutta luokitusten sisiltimien
lausumien suuri mairi (285) mahdollisti tutki-
muksen toteuttamisen. Aineisto on rikas ja katta-
va, koska mukana olleet hoitoisuusluokitukset
edustavat monipuolisesti sairaanhoidon eri osa-
alueita. Lisiaksi mukana olleista luokituksista kol-
me on ns. malliluokitusta (Seppila 1992), jotka
ovat levinneet alkuperiissairaalasta myos muihin
sairaaloihin. Tutkimuksen puutteena voidaan pi-
tdd ajallisesti melko vanhaa tutkimusaineistoa.
Vanhoja hoitoisuusluokituksia tarkastelemalla ei
tavoiteta sitd, millaista kuvaa timan paivan hoi-

toisuusluokitukset tai muut institutionaaliset
tekstit tuottavat hoitotyon todellisuudesta. Toi-
saalta, koska hoitoisuusluokituksia ei ole timin
tutkimuksen nidkokulmasta aikaisemmin tarkas-
teltu, myos vanhojen luokitusten tarkastelulla on
paikkansa. Vanhojen luokitusten tutkiminen toi
esiin sen, minkalaisiin asioihin kielenkdytossa tu-
lisi kiinnittdd huomiota.

Tutkimuksen avulla on saatu koottua perus-
tietoa ilmiostd, mutta lisaksi olen halunnut testa-
ta uudenlaista nikokulmaa ja analyysitapaa ter-
veydenhuollon tekstien tutkimiseen. Ottamalla
lihtokohdaksi ajatuksen hoitotyon tekstien vai-
kutuksesta hoitotyon todellisuuteen, olen halun-
nut korostaa, ettd tekstien mukaan ottamisiin ja
vaikenemisiin sisiltyy valtaa ja mahdollisuus vai-
kuttaa niihin merkityksiin, joita annamme sille
asialle, miti ne kuvaavat. Tekstit maarittavit
osaltaan sitd, mikd hoitotyon todellisuudessa on
tarkeda ja mika ei. Valintojen, ovatpa ne tietoisia
tai tiedostamattomia, avulla voidaan vaikuttaa
hoitotyon sisaltoihin ja jopa muuttaa niita. Ja tie-
toisuus tekstien mahdollisuuksista ja rajoituksista
auttaa kehittimain entistd parempia luokituksia,
jos ne edelleen nihdian hoitotyossa tarpeellisina.
Jatkossa olisi hyvi tarkastella, millaisia talld het-
kelld kaytossd olevat luokitukset ovat tai minka-
laisia luokituksia maailmalla ollaan kehittdmassa.
Mielekastd olisi ulottaa tarkastelu myos muihin
terveydenhuollon institutionaalisiin teksteihin, ja
toisaalta tutkia millaisia erotteluja tekstit tuot-
tavat terveydenhuollon eri ammattiryhmien va-
lille.

Tutkimuksessa tarkasteltiin hoitoisuusluoki-
tusten tuottamaa kuvaa hoitotyostd toimijoiden
niakyvyyden kautta. Potilas, omainen, hoitaja ja
hoitaminen nakyvat luokitusten lausumissa vaih-
televasti ja joku toimija jai aina nakymattomiin.
Toimijoiden puuttuminen yksipuolistaa kuvaa
hoitotyosta ja voi tuottaa aliarvostusta poisjate-
tylle toimijalle. Luokitusten ja muiden hoitotyon
institutionaalisten tekstien laatijoiden tulisi tie-
dostaa tekstit merkityksia tuottavina. Kiinnitta-
malld entistd suurempaa huomiota teksteissd
kaytettyyn kieleen heilld on mahdollisuus vaikut-
taa siihen, millaista kuvaa ne hoitotyon todelli-
suudesta tuottavat.
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The aim of the study is to determine how patient
classifications influence the reality of caring. I
consider agents’ visibility in patient classifications
in which patients are grouped into categories
based on how much care they require. This study
assumes that classifications maintain and actively
construct the reality of caring.

The research data include six patient classifi-
cations created at the Helsinki University Hospi-
tal from the 1960s to the 1990s. The analysis
method is based on a discourse analytic approach.
As an instrument of analysis, I used a circle anal-
ysis, which I have developed based on the think-
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