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Tarkastelen pro gradu -—tutkielmassani kuntalaisten roolia asiakasldhtOisyyttd tavoittelevissa
julkisissa terveyspalveluissa Tampereella. Tutkin kehysanalyyttisesti sitd, miten kuntalaisten
toimijarooli rakentuu kaupungin strategioissa sekd millaisia kokemuksia osallistuvilla kuntalaisilla
on palvelujen asiakasldhtoisyydestd ja omasta toimijuudestaan niissd. Viiden julkisen strategian
lisiksi  tutkimusaineistonani on  kysely  asiakasldhtdisyydestd  lasten ja  nuorten
hammashoitopalveluissa. Sen olen analysoinut kvantitatiivisin menetelmin.

Kansainvilisesti ja kansallisesti jaetut, ajassa liikkuvat aatteet, ideat ja ideologiat muokkaavat
yhteiskunnan rakenteita ja vaikuttavat ihmisten jokapiividiseen arkeen yksittdisissd kunnissa.
Kuntalaisten toimijaroolin hahmottaminen julkisen terveydenhuollon palveluissa Kkiinnittyy
kansalaisille kuuluvien sosiaalisten oikeuksien ja niiden nykyisen laajuuden pohdintaan, joka
kietoutuu yhteen vallan ja vastuun monisdikeisten kysymysten kanssa. Samat kysymykset ja niiden
ympirille rakentuvat yhteiskunnalliset prosessit leimaavat kaikkinensa sosiaalipolitiitkan nykyisesta
tilasta ja halutusta tulevaisuudesta kidytidvad keskustelua. Yksinkertaistettuna kyse on siitd, miten
vastuu terveydesti ja hyvinvoinnista jakautuu yksittdisen ihmisen ja julkisen vallan kesken.

Terveyspalveluissa valta on siirtynyt lddkéreiltd palveluja kéyttdvien kansalaisten suuntaan.
Kokonaan asetelma ei ole kédantynyt nurin, mutta palvelunkdyttdjia pidetddn aiempaa
tiedostavampina, vaativampina ja lddkédrin auktoriteetin herkemmin kyseenalaistavina.
Terveyspolitiikasta kidytdvissd keskustelussa valinnanmahdollisuuksien lisdédminen on nostettu
keskeiseksi tavoitteeksi. Kehityksen kiddntSpuoli on se, ettd osa palvelunkdyttdjisti kykenee
omaksumaan uuden roolinsa huomattavasti paremmin kuin toiset -kansalaisen tidytyy osata vaatia ja
tunnistaa oma tilansa, mutta liian asiantunteva tai ddnekis ei saa olla.

Tampereen  kaupungin strategioissa  terveyspalvelut  halutaan  kehittdd  aiempaa
asiakasldhtoisemmiksi. Osoitan kuitenkin tutkielmassani, ettd strategioiden keskeinen tavoite on
olennaisimmalta osaltaan ristiriitainen ja selkiytyméton. Strategioissa kisitys asiakaslidhtoisten
palvelujen kéyttdjdstd ja hédnen oikeuksistaan ja vastuistaan vaihtelee perustavanlaatuisesti
kehyksittdin. Strategioissa ilmenevd ristiriita kuntalaisen roolin osalta ei ole olemassa ainoastaan
asiakirjojen teksteissd, mikd ilmenee myos asiakaskyselyn vastauksista, joissa on lisdksi
havaittavissa merkkejd strategioista jo kadonneesta kehyksestd. Kaikkia kuntalaisia toimijaroolin
epdselvyys ei koske samalla tavalla, silld lasten rooli kehystyy muita selkeimmin ja rakentuu
vahvan hyvinvointioikeuden varaan.

Palvelunkiyttdjan toimijarooli on kokonaisuudessaan kiistanalainen ja jinnitteinen, mistd seuraa
vadrinkasityksid, pettymyksid ja konflikteja. Tédssd tutkielmassa kehysten ristiriita tuli ndkyvéksi
julkituotuna pettymyksend — mikéli aineisto olisi ollut toisenlainen, pettymys olisi mahdollisesti
ilmennyt palveluista syrjdytymisend. Aiheen tutkiminen erilaisin aineistoin ja menetelmin olisikin
varmasti hedelmillisti.
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My Master’s thesis is investigating how citizens are seen in public health care services in the City
of Tampere. With frame analysis as a qualitative method I analyze how the citizens’ role is
understood in the city’s political documents in a manner of participation, choice, responsibility and
power. ’'m also interested in citizens’ own experiences within public health care services. For this
reason, my research data comprises not only the city’s strategies but also a survey of citizens’
experiences which is analyzed with quantitative methods.

In this study I introduce the multidisciplinary discussion about seeing patients as consumers and
citizen-consumerism. It has been asked how the nature of citizenship is changing, and what
tensions, conflicts and ambitions these new roles and models of citizenship raise. People are getting
more empowered, but the change is not simple and straightforward.

In Tampere the city’s management is very keen to refine the health care services to be more client-
centered, but the perception of the clients themselves, and a citizen’s role in services, is highly
controversial. I also demonstrate that the same contradiction is visible in citizens’ experiences.
However, children’s role seems to be more untroubled and is based on very strong right to welfare.
All in all, a much more research of this subject would be required.
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1. Johdanto

Kesdinen rankkasade iskeytyy voimalla Koulukadun pintaan Tampereella. Sosiaali- ja terveystalon
ulko-oven suussa pyordtuolissa istuva mies ja hinen saattajansa katselevat suurista lasiovista ulos.
Saattajan ddni kuuluu selvdsti kdytdvdn toiseen pddhdn, kun hdn sateen pauhun yli ryhtyy topakasti
ohjeistamaan seuralaista: ”Ja sitte kans sanot sille lddkdrille, ettd sulla on oikeesti kovat kivut ja
tarviit niithin jotain apua.” Mies katsoo hieman vaivaantuneesti kdsiinsd. ”Kato ku se menee
nykyddn niin, ettd mitddn et saa jos et pyydd ja vaadi, ilman apua jiidit jos et sitd osaa tehdd. Vaikka
eihdn se tietysti niin saisi olla”, nainen jatkaa jo hieman hiljaisemmalla ddnelld. Olen jo kaksikon
kohdalla, kun saattaja lopulta toteaa murheellisesti: ”On tdd terveydenhuolto kylld muuttunut niin
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eriarvoiseksi.” ”Niinhdn se on”, pyordtuolissa istuva mies huokaa.

En kyennyt kidvelemiin suoraan ulos kuuntelematta kaksikon keskustelua. Olin tuolloin Tampereen
kaupungilla toissd harjoittelijana ja kirjoittanut edellisten tuntien aikana samassa rakennuksessa
vain muutamaa kerrosta ylempind lukemattoman monia lauseita palvelujen asiakaslidhtoisyydesti -
viimeisimpédnd siitd, miten palvelunkdyttdjien kuulemisen ansiosta voidaan nykyddn tarjota
tarpeelliset sosiaali- ja terveyspalvelut sellaisillekin kuntalaisille, joita ei ole aiemmin tunnistettu
tietynlaiseksi kdyttdjaryhméksi. Tilanteen ristiriitaisuus oli pysdyttavd. Minut valtasi epiméérdinen
kouraiseva tunne siitd, ettd olisin valehdellut kaikille kirjoittamissani teksteissd, vaikka asia ei ole

niink&din.

Terveydenhuollon eriarvoisuus on ajankohtainen aihe yhteiskunnassa. Lokakuussa 2011 Turun
Sanomat uutisoi Suomen olevan nykyisin yhd suurempien terveyserojen luokkayhteiskunta (Turun
Sanomat 9.10.2011). Ylimmén tuloviidenneksen miehet eldvit keskimédrin 12,5 vuotta pidempéén
kuin kéyhimmiit, eli alimman tuloviidenneksen miehet. Naisilla vastaava ero on hieman pienempi,
mutta silti 6,8 vuotta. Ero on revennyt viimeisten 25 vuoden aikana, kun rikkaimpien elinajanodote
on kasvanut ja koyhimpien elinajanodote pysynyt 1990-luvun alun tasolla. Suomessa rikkaiden ja
koyhien viliset kuolleisuuserot ovatkin suuremmat kuin muissa Linsi-Euroopan maissa,
hyvituloiset ovat huomattavasti terveempid kuin pienituloiset, ja lisaksi OECD-maista Suomessa on

rikkaiden ja kOyhien vililld suurin ero siind, kuinka usein henkild kiy ladkérissd. (THL 8/2011.)



Terveyserojen kaventaminen on ollut keskeinen poliittinen tavoite 2000-luvulla, mutta sen
toteuttamisessa on epdonnistuttu. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) nimedd keskeiseksi
syyksi tdhidn harjoitetun yhteiskuntapolitiikan ajoittaisen ristiriitaisuuden tavoitteen kanssa. (THL
8/2011 ja 11.4.2011.) Terveys kietoutuu yhteen erilaisen huono-osaisuuden kanssa monin tavoin, ja
terveimpid kansoja ovatkin ne, joissa rikkaimpien ja koyhimpien viliset tuloerot ovat pienet
(Wilkinson 1996). Lisdksi muun muassa kuormittava tyoympdristd voi vahingoittaa terveyttd
huomattavasti (Vahtera ym. 2002). Juhani Lehto (2011) painottaakin terveydenhuollon olevan,
paitsi sosiaaliturvaa sairauden sattuessa, myds suuri sairaanhoitopalvelujen tuottamis- ja
rahoittamiskoneisto sekd perustelu monenlaiselle elimdnympériston valtiolliselle sdédntelylle.
Julkinen terveydenhuolto on merkittdvd sosiaalipoliittinen jirjestelméd ja kiinted osa suomalaista

sosiaalipolitiikkaa.

Samanaikaisesti terveyserojen kaventamisen ohella on painotettu tarvetta kehittdd sosiaali- ja
terveyspalvelut aiempaa asiakasldhtoisemmiksi (esim. Tekes 3.6.2009). Asiakasldhtoisyyteen
liitetddn muun muassa palveluja kdyttivien kansalaisten valinnan mahdollisuuksien lisddminen.
Suomessa tidmé painotus on noussut nopeasti yhdeksi tirkeimmistd periaatteista, jotka ohjaavat
terveyspalvelujen kehittdmisestd kdytivada keskustelua. Meri Koivusalon, Eeva Ollilan ja Anna
Alangon mukaan heiddn aloittaessaan vuonna 2004 Suomen Akatemian ja Sosiaali- ja
terveysministerion rahoittamaa hanketta terveydenhuollon markkinoistumisesta ja kansalaisten
osallisuudesta sekd osallistumisesta, terveydenhuollon valinnan mahdollisuuksista ei keskusteltu
Suomessa ldhes lainkaan. Keskustelun nopea lisdéintyminen on erikoinen ilmio siksi, ettd
kansalaiset eivit ole tutkijoiden mukaan varsinaisesti pyytidneet terveyspalveluihin lisdd valinnan
mahdollisuuksia.  (Koivusalo, Ollila & Alanko 2009.) Sosiaalipalvelujen  piirisséd
asiakasldhtoisyydestd on mainintoja jo 1970-luvulta, mutta sitd pidettiin pitkddn ainoastaan

’sananhelindnd” vailla todellisia tekoja (Valokivi 2008, 20).

Valinnanvapauden ja yksilollisyyden edistdmisestd sosiaali- ja terveyspalveluissa on puhuttu
lansimaissa 2000-luvun ajan yhd enemmién, mutta sen on my0s Kkritisoitu olevan ainoastaan
nidenndistd, asian uskottelua ilman todellisia osallistumisen mahdollisuuksia (esim. Bury 2004).
Bjorn Hvinden ja Hakan Johansson (2007) havaitsivatkin, ettd eri Euroopan maissa kansalaisten
vastuista, oikeuksista ja osallistumisesta kaytettiin politiikkaohjelmissa sekalaisesti uusia ja vanhoja
ideoita, jolloin yhdisteltiin keskenéén ristiriitaisia kansalaisuustyyppejda. Nami “hybridit” eivit ole

ongelmattomia. Hvinden ja Johansson (2007, 225) asettivat tulevan tutkimuksen tirkedksi



funktioksi tehdd nikyviksi ja analysoida sosiaalisen kansalaisuuden hybridimallien merkityksid

sekd sitd, millaisia jannitteitd ja konflikteja niistd aiheutuu.

Tarkastelen pro gradu -—tutkielmassani kuntalaisten roolia asiakasldhtOisyyttd tavoittelevissa
julkisissa terveyspalveluissa Tampereella. Tutkin kehysanalyyttisesti sitd, miten kuntalaisten
toimijarooli rakentuu kaupungin strategioissa sekd millaisia kokemuksia osallistuvilla kuntalaisilla
on palvelujen asiakasldhtdisyydesti ja omasta toimijuudestaan niissid. Lihestyn tutkimusongelmaani

niin ollen ikdin kuin kahdesta suunnasta kiyttden hyvékseni kahta eri aineistoa.

Tutkielmani etenee siten, ettd seuraavassa luvussa esittelen lyhyesti suomalaisen
terveydenhuoltojirjestelmédn rakenteelliset puitteet, jotka ovat yhtd aikaa kansalliset ja paikalliset.
Luvussa kolme rakennan puolestaan tutkielmani teoreettisen viitekehyksen. Tarkastelen
kansalaisuuden ja terveydenhuollon muutosta késittelevin tutkimuskirjallisuuden kautta sitd, miten
julkisia terveyspalveluja kédyttdvien kansalaisten rooli on muuttunut viimeisten vuosikymmenten

aikana ja mitkd nyky-yhteiskunnan ilmiot ovat merkittdvimpii tihdn kehitykseen vaikuttavia syita.

Kehysanalyyttista ajattelua, kehysanalyysia metodina sekd sen kayttod tidssd tutkielmassa késittelen
luvussa neljd. Luvuissa viisi ja kuusi esitdn vastaukseni sithen, miten palvelunkdyttdjien
toimijarooli kehystyy asiakasldhtoisissd palveluissa Tampereen kaupungin strategioissa. Luvussa
seitsemdn siirryn strategioista kuntalaisten kokemuksiin esittelemilld tutkielmani toisen aineiston ja
sen analyysin etenemisen. Kyselyaineiston avulla saamani tulokset tulkitsen luvussa kahdeksan
tdydentden ndin kuvaa tutkimusongelmastani. Tutkielman pdittavdssd luvussa yhdeksidn kokoan

johtopditokseni yhteen ja pohdin kiistanalaiseksi osoittautuneen roolin jannitteita.



2. Kansallinen ja paikallinen terveydenhuoltojarjestelma

Terveydenhuolto on lainsdididnnodssd esiintyvd yleiskisite, jolla tarkoitetaan péddasiassa koko
videston saatavilla olevia sairaanhoidollisia ja sairauksia ehkédisevid palveluja. Valtaosa
terveydenhuollon menoista kuluu sosiaalihuollon kustannusten tapaan palvelujen tuottamiseen,
joten terveydenhuollon rinnalla kédytetddn yleisesti myos késitettd terveyspalvelut. (Lehto ym. 2001,
35.) Terveydenhuollon tai terveyden- ja sairaanhoidon kisitteet eivit ole tarkkarajaisia eivitkd
yksiselitteisid (Lohiniva-Kerkeld 2007, 23), minki lisdksi terveydenhuoltoon kuuluva terveyden

edistiminen monipuolistaa edelleen kisitteen siséltdd (esim. Pajukoski 2009).

Kaisittelen tydssdni kunnan jirjestdmid ja valtaosin tuottamia julkisia terveyspalveluita, joiden
rakenteista sdddetddn kansanterveyslaissa (66/1972) ja palveluista terveydenhuoltolaissa
(1326/2010). Terveydenhuoltolain ensimmiinen pykild mddirittelee terveydenhuollon siten, ettd
sithen sisiltyy terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen, perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito.
Kisittelen tyOssdni perustason terveyspalveluja, eli kansanomaisesti sanottuna terveyskeskuksissa
toteutettavaa perusterveydenhuoltoa, johon sisidltyy my0s terveyden ja hyvinvoinnin edistiminen.

Kansanterveyslaissa tistd kiytetddn kisitettd kansanterveystyo.

En ndin ollen palaa endi erikoissairaanhoidon, tydterveyshuollon, mielenterveystyon tai
tartuntatautien ehkdisyn kysymyksiin, joiden rakenteista ja palveluista sdddetdin muualla. Jos
viittaan nidihin palveluihin tutkielmassani, mainitsen ne erikseen nimeltd. Muuten puhun
yksinkertaisesti terveydenhuollosta, julkisista terveyspalveluista tai kdytdn nédiden termien rinnalla
ajoittain hyvinvointipalvelujen kisitettd. Esittelen tdssd luvussa esittelemistini ndkokulmasta
keskeisen lainsddddnnon, julkishallinnon paradigman muutoksen sekd terveyspalvelujen
jarjestimisen ja tuottamisen Tampereella, jossa organisaatio on eriytetty tilaaja-tuottajamallin

mukaisesti.

2.1. Lainsaadannon keskeiset kohdat

Suomessa julkisen vallan velvoite edistdd kansalaisten hyvinvointia, terveyttd ja turvallisuutta on

kirjattu perustuslakiin. Perustuslain (731/1999) 19§:n mukaan jokaisella suomalaisella on oikeus



riittdviin sosiaali- ja terveyspalveluihin. Lisédksi julkisen vallan on huolehdittava vieston terveyden

edistdmisestd. Julkisen vallan ei kuitenkaan tarvitse itse tuottaa palveluja.

Terveydenhuollon toteuttaminen on kansanterveyslaissa sdddetty kuntien tehtdviksi. Kuntien on
huolehdittava kansanterveystyOstd sen mukaan, kuin kansanterveyslaissa tai muualla sididdetdin ja
midritddan (66/1972, 5§). Oman toiminnan lisdksi palvelut voidaan tuottaa yhteistydssd muiden
kuntien kanssa tai olemalla jdseneni toimintaa hoitavassa kuntayhtymissi. Lisédksi palvelut voidaan
jarjestdd hankkimalla niitd valtiolta, toiselta kunnalta, kuntayhtyméltd tai muulta julkiselta tai
yksityiseltd palvelun tuottajalta tai antamalla palvelunkiyttédjéille palveluseteleiti. Kunnat valtion
suorasta ohjauksesta irrottaneet sekd palvelujen tuottamisen ja jarjestimisen toisistaan erottaneet lait
(Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta 733/1992 ja Kuntalaki

365/1995) saadettiin 1990-luvun laman aikana.

Kansanterveystyon yleinen suunnittelu, ohjaus ja valvonta kuuluvat kuitenkin sosiaali- ja
terveysministeriolle (66/1972, 2§). Kuntia ja yksityisid terveyspalvelujen tuottajia valvovat
aluehallintovirastot, joita ohjaa ja koordinoi Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto
(Valvira). Molemmat toimivat sosiaali- ja terveysministerion alaisina. Lisdksi ministerion
alaisuudessa toimii Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL), joka toteuttaa pddosin tutkimus- ja
kehittamistehtdvid. (esim. Lohiniva-Kerkeld 2007, 34.) Terveydenhuollon rahoitus on
sosiaalihuollon tapaan monikanavainen. Térkeimpid rahoittajia ovat kunnat, valtio, kotitaloudet,
Kansanelikelaitos, tyonantajat ja yksityiset vakuutusyhtiot (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

4/2011).

Toukokuun ensimméisend pédividnd kuluvana vuonna voimaan astunut terveydenhuoltolaki
(1326/2010) ei tuonut muutoksia terveyspalvelujidrjestelmén rakenteisiin, terveydenhuollon
henkil6stod koskeviin sdddoksiin (Laki terveydenhuollon ammattihenkil6istd 559/1994) eikd
palvelunkidyttdjin aseman turvaan (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992). Sen sijaan

uutta on pyrkimys lisétd kansalaisten oikeutta valita niin hoitopaikka kuin hoitohenkildstokin.

Terveydenhuoltolain tavoitteeksi on ilmaistu asiakaskeskeisten ja saumattomien palvelujen
takaaminen, palvelujen tehokkaampi tuottaminen, perusterveydenhuollon vahvistaminen,
hyvinvoinnin ja terveyden edistiminen seké terveyspalvelujen saatavuuden parantaminen. Lisdksi

laissa on pyritty korostamaan potilaan roolia oman hoitonsa suunnittelussa ja toteutuksessa.



(Terveydenhuoltolaki ja sen toimeenpano, THL 2011.) Palvelunkiyttdjd voikin aiempaa vapaammin
valita sen terveydenhuollon toimintayksikon, jossa hédntd hoidetaan (1326/2010, 47§, 488§, 499).
Keviilld uudistuksen uutisoitiin “mullistavan” kuntien roolin terveydenhuollossa (esim. Mtv3

27.4.2011), mutta en arvioi sitd tidssi tutkielmassa enempéd sdddoksen tuoreuden vuoksi.

2.2. Julkishallinnon uudistus uusliberalismin hengessa

Uuden terveydenhuoltolain painotukset henkivét sitd poliittista aateilmastoa ja tahtotilaa, jossa
korostetaan yksilon valinnan vapautta. Erilaiset ideologiat ja aatteet siirtyvétkin kdytdnnon
toiminnaksi, kun niiden sisédltimien periaatteiden mukaisesti muokataan lainsdddidntdd ja
organisaatioita, kuten palvelujen suunnittelusta, ohjauksesta ja toteuttamisesta vastaavaa
julkishallintoa. Euroopassa uusliberalismiksi kutsuttu aatesuuntaus voimistui selvisti 1980-luvulla.
Kyse ei ole yhtendisestd ja sisdisesti johdonmukaisesta ideologiasta, vaan esimerkiksi Olavi
Riihisen (1994) mukaan tulisi mieluummin puhua libertarismista, uusoikeistolaisuudesta ja
uuskonservatismista. Uusliberalismi on kuitenkin vakiintunut ilmaus puhuttaecssa managerialistiseen
kauteen siirtymisen taustalla vaikuttaneesta aatteesta, jossa korostetaan julkisen sektorin
pienentdmistd, yksityistdmistd ja palveluja kéyttdvien kansalaisen valinnanmahdollisuuksien

lisddmisti (esim. Tahvanainen 2004, 32-33).

New Public Management, lyhyesti NPM ja Governance ovat yleisesti kéytettyjd termejd, kun
kuvataan julkishallinnossa tapahtunutta muutosprosessia ja sen tuloksia. Uusien doktriinien ajajat
luonnehtivat uutta julkisjohtamista tehokkaaksi, selkeidksi, ldpindkyviksi, tulokselliseksi,
taloudelliseksi, managerialistiseksi ja asiakasldhtoiseksi. Heiddn pyrkimyksensd on tehdd ero
”vanhaan malliin”, joka esitetdin hierarkisena, tehottomana, byrokraattisena, jiykkéind ja
tarjoajaldhtoisend. (Newman 2001.) Retoriikassa toiminnan ldhtokohdaksi asetetaan asiakkaiden

tarpeet (Koskiaho 2008, 171).

Yhdysvalloista ja Isosta-Britanniasta liikkeelle 1dhtenyt aate levisi jollain tapaa kaikkiin ldnsimaihin
1980-luvulla. Suomessa julkishallinnon muutosprosessi kdynnistyl 1990-luvun laman aikana,
jolloin sitd perusteltiin tarpeella leikata julkisen sektorin kestdmittdmin suuria menoja uudessa
taloudellisessa tilanteessa. Uudistus haluttiin esittii ennen muuta rationaalisena ja vastuullisena
toimintana, ei poliittisena paidtoksend. Raija Julkusen mukaan kyse oli kuitenkin nimenomaan

poliittisen ajattelun muutoksesta, uusliberalismin ja monetarismin vahvistumisesta. Lama antoi
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hinen mukaansa ainoastaan hyvidn syyn perustella toimet, jotka olisi tehty joka tapauksessa.

(Julkunen 2001.)

Kritiikki uutta julkisjohtamismallia kohtaan nousi eri maissa kuitenkin pian, ja ennen kaikkea
talousndkokulmien ylikorostaminen nihtiin haitallisena. Vuonna 1997 Isossa-Britanniassa valtaan
noussut Tony Blair ja tydvidenpuolue esittivit kykenevénsid tarjoamaan “kolmannen tien” kankean
byrokratian ja kylmidn managerialismin vililtd. Heiddn esittdmissidin hallintatavassa olisi
molempien parhaat puolet, minki lisdksi ihmisten ja yhteisdjen aktiivisuus otettaisiin aiempaa
paremmin huomioon. (Newman 2001.) Teoreettisesti tarkasteltuna uudistusta pidettiin toiveita
herittaviand (esim. Denhardt & Denhardt 2000, 549-557). Janet Newman havaitsi johtamismallin
olevan kuitenkin alkuvuosinaan Isossa-Britanniassa sekasortoinen, epdjohdonmukainen ja tehoton,
josta syystd se aiheutti vain himmennystd ja pettymyksid (Newman 2001). Toukokuussa 2010

tyovidenpuolue joutui hivittyjen vaalien jdlkeen oppositioon.

Julkishallinnon muutosta onkin tutkittu myos julkisen sektorin imagoprojektina, sen pyrkimykseni
identifioida itsensd uudella tavalla. Tidtd tukee se, etti monesti kansalaisten roolia koskevat
muutokset ovat olleet pintapuolisia ja jddneet puheiden tasolle. (esim. Meyer & Hammerschmid
2006.) Tapaustutkimus Tampereelta esimerkiksi osoittaa, ettd uuden julkisjohtamisen doktriinit
eivit ole syrjdyttdneet perinteisid, paikallisia ndkemyksid kansalaisuudesta, osallisuudesta ja

vaikuttamisesta, vaikka ne ovatkin ldsnd (H&ikio 2010).

Uuden hallintamallin voi nihdd myos todellisuudessa aiempaa asiakasldhtdisempénd. Télloin sen
katsotaan avanneen aikaisemmin poissuljetuille ryhmille mahdollisuuksia pddstd vaikuttamaan
heille suunnattuihin palveluihin, mikili he aktivoituvat toimimaan (esim. Barnes 1999, 73-90). On
kuitenkin vaikeasti arvioitavissa, missd mddrin aiempaa suuremmat vaikutusmahdollisuudet ovat
uuden hallintomallin ansiota. Ilmi6td voi yhtd lailla selittdd aktiivisen kansalaisuuden ja

ryhmiidentiteettien voimistumisen nakokulmasta. (Esim. Bolzan & Gale 2002, 363-375.)

Julkisjohtamisen diskurssin ei kuitenkaan nidhdid todellisuudessa muuttaneen osallistumista tai
kansalaisia toisenlaiseksi, mutta vanha hyvinvointivaltiodiskurssi on poissa. Uusien diskurssien
nidhdéidn suosivan kyvykkaitd yksiloitd ja sivuuttavan heikommassa asemassa olevia. (Esim. Haikio
2010.) Muutokseen kriittisesti suhtautuvan Zygmund Baumanin (1998) huolen eriarvoisuuden

kasvamisesta ja solidaarisuuden heikkenemisestd jakavat useat tutkijat. Esimerkiksi Jane E.



Fountainin (2001) mukaan aktiivisen ja itsendisen kuluttajan roolin vahvistuminen seki palvelujen
tuotannossa tapahtunut budjettikurin kiristyminen luovat palvelujen verkostoon aukkokohtia, joista
menevdt helposti ldpi huono-osaiset ja poliittisesti heikommassa asemassa olevat ryhmit. Télloin
vaikka itse julkiset palvelut joillain mittareilla paranisivat, niiden ei-toivotut vaikutukset, kuten

epitasa-arvoisuuden lisddntyminen, ovat hyotyjd suuremmat (esim. Lincoln 2006).

Uuden  julkisjohtamisen  paradigmassa  korostetaan  julkisen  sektorin  johtamisessa
kustannustehokkuutta ja tiukkaa budjettikuria sekd liséksi asiantuntijavalta korvataan ulkoisella
arvioinnilla ja johtajien vallalla (esim. Julkunen 2006, 99). Tiilikka, Palukka & Tolkki (2009, 9)
kuvaavat muutosta valtion ja markkinoiden véliseksi rajansiirroksi, jota ohjaa periaate julkisten
organisaatioiden tarpeesta osoittaa aikaansaannoksiaan, jotta ne kykenevit oikeuttamaan julkisen
rahoituksensa. Paikallisella tasolla muutos ilmenee silld tavalla, ettd perinteisen hierarkkisen
linjaorganisaatiomallin sijaan palvelut jdrjestetddn markkinasuuntautuneesti tilaaja-tuottajamallin
avulla. Tilaaja-tuottajamalli muuttaa hierarkkista toimintatapaa siten, ettd julkinen sektori toimii
edelleen palvelujen jirjestdjand mutta toimijat jaetaan tilaajiin ja tuottajiin. Suomessa tdmi
tarkoittaa sitd, ettd kunnan omien yksikoiden ohella palvelujen tuottajia voivat olla jérjestosektorin

toimijat tai yritykset. (Kallio ym. 2006.)

2.3. Terveyspalvelujen jarjestaminen ja tuottaminen Tampereella

Tampereen kaupunki siirtyi ensimmadisend kuntana Suomessa tilaaja-tuottajamalliin vuoden 2007
alussa. Samalla kaupungista tuli ensimmiinen pormestarijohtoinen suomalainen kunta. (Nieminen
2007.) Tilaaja-tuottajamallia esitettiin Tampereen toimintamalliksi jo vuonna 1995, mutta ehdotus
kaatui vastustukseen. Alle kymmenen vuoden piistd asia oli kuitenkin jilleen esilld, tdlld kertaa
paremmalla menestykselld. Kaupunginvaltuusto hyviksyi vuonna 2003 toimintamallin
uudistamisen periaatteet. Seuraavana vuonna aloitettiin palvelujen tuotteistaminen seki toteutettiin
teknisen toimen organisaatiomuutos liikelaitokseksi. Vuonna 2005 ensimmadisten pilottikokeilujen
ollessa kdynnissd kaupunginvaltuusto hyviksyi toimintamallin kokonaisuudistuksen. (Kallio ym.

2006.)

Osittaisen tilaaja-tuottajamallin sijaan Tampereella toteutettiin koko organisaatiota koskeva
uudistus. Ulkomailta saatujen esikuvien tapaan tilaajat ja tuottajat haluttiin erottaa mahdollisimman

taydellisesti niin virasto- kuin luottamushenkildorganisaatiossakin. Uudistuksen keskeisiksi
8



tavoitteiksi asetettiin poliittisen péddtdoksenteon vahvistaminen, palvelutuotannon tehostaminen ja
strategisen johtamisen vahvistaminen, ulkoisten palvelumarkkinoiden joustava hyodyntdminen seka
kuntalaisten vaikutusmahdollisuuksien takaaminen. Niinpd palvelujen tilaajiksi madriteltiin
lautakunnat johtavine viranhaltijoineen ja tuottajiksi johtokunnat niiden alaisuudessa olevine

yksikoineen. (Kallio ym. 2006.)

Tampereen kaupungissa tilaajatoiminnasta vastaavia lautakuntia johtavat apulaispormestarit.
Kuuteen ydinprosessiin jakaantuva tilaajaryhmé vastaa kunnan palvelujen tilaamisen valmistelusta
ja suunnittelusta, tilaamiseen liittyvistd tuki- ja kehittimisprosesseista sekd lautakuntien ja niiden
jaostojen toimialaan kuuluvien asioiden valmistelusta. Lisdksi tilaajaryhmédn vastuulla on
viranomaistoiminnan jérjestiminen. Tilaajaryhmii johtaa tilaajajohtaja, ja jokaisen ydinprosessin

esimiehend on tilaajapéillikko. (Tampereen kaupunki, tilaajaryhmi 2011.)

Terveyspalvelut jakaantuvat Tampereella kolmen tilaajalautakunnan alaisuuteen ja nidin ollen
kolmeen ydinprosessiin. Ikdihmisten hyvinvoinnin yllipidon ydinprosessi vastaa ikdihmisten,
terveyden ja toimintakyvyn tukemisen ydinprosessi péddosin tyoOikdisten sekd lasten ja nuorten
kasvun tukemisen ydinprosessi lasten ja nuorten terveyspalveluista. Ikédvaiheittaisen jaon tarkoitus
on palvella kuntalaisia kokonaisvaltaisemmin ja parantaa eri organisaatioiden yhteistyoti.

(Tampereen kaupunki, ydinprosessit 2011.)

Valtaosan sosiaali- ja terveyspalveluista tuottaa mallista huolimatta kaupungin oma avopalvelujen
organisaatio. Tuotantoaluetta johtaa avopalvelujen johtaja, ja poliittinen vastuutaho on
avopalvelujen johtokunta. Lisdksi avopalvelujen hallinnossa on tuotantoalueen yhteinen
suunnittelutiimi. Avopalvelujen seitsemistd tuotantoyksikostd terveyspalveluja tuotetaan neljdssa.
Lasten ja nuorten terveyspalveluilla, vastaanottotoiminnalla sekd mielenterveys- ja
pdihdepalveluilla on kaikilla oma ylilddkérinsd, suun terveydenhuollossa ylihammasldédkari.
Vastaanottotoiminta késittdd kansanterveyslain mukaiset perusterveydenhuollon palvelut ja
terveysneuvonnan, muun muassa terveysasemat. Yhteensd terveyspalvelujen palvelupisteitd on yli
200, henkilostod ldhes tuhat ja terveyspalvelujen yhteenlasketut toimintamenot noin 70 ME€.

(Tampereen kaupunki, avopalvelut 2011.)



3. Toimenpiteiden kohteesta aktiiviseksi toimijaksi

Koska kansalaiset yksilollisine tarpeineen on nostettu hyvinvointipolitiikan keskioon, viime vuosien
aikana on tutkittu monitieteellisesti ja laaja-alaisesti titd uutta heille esitettyd roolia, muun muassa
potilaita kuluttajina (Toiviainen 2007), kansalaisia asiakkaina (Valokivi 2008) ja kansalaisia
kuluttajina (Koivusalo, Ollila & Alanko 2009). Tarkastelenkin seuraavaksi kansalaisen roolin
muutosta julkisten terveyspalvelujen kiyttdjdnd ja tuon esille my0s tutkijoiden esittimédn huolen
siitd, mitd kielteisid seurauksia tilld kehitykselld voi olla tasavertaisuuden kannalta. Aluksi esittelen

kuitenkin aiheen keskeisiin késitteisiin sidostuvia merkityksid.

3.1. Kansalaisuus ja terveys

Ajatus kansalaisuudesta on perdisin jo antiikin Kreikasta. Kansalainen poliittisena toimijana luotiin
kuitenkin vasta paljon myohemmin, yhdessd kansallisuusaatteen ja kansallisvaltioiden kanssa.
Kansalaisilla on paitsi oikeuksia myds vastuita, joista ddrimmdisin konkretisoituu sotatantereilla ja
sankarihautausmailla. Kansalaiset muodostavat yhdessd kansan ja kansakunnan, yksittdistd
kansalaista ilman yhteisod ei ole. (Heywood 2007, 440-441). Syville Lapin erdmaahankin
vetdytynyt erakko nauttii suomalaisen jokamiehenoikeuksista poimiessaan metsédstd marjoja ja
padtyy valtion viranomaisten toimenpiteiden kohteeksi viimeistddn silloin, kun hénen maalliset

jaannoksensd haetaan pois mokistd ja henkilotiedot pdivitetddn viestotietorekisteriin.

Kansalaisuuteen liitetdéin lansimaisessa demokraattisen valtion ihanteessa termit vapaus, veljeys ja
tasa-arvo, milld tehddidn ero alamaisuuteen. Thannemallissa kansalaiset ovat horisontaalisesti
keskendin samanarvoisessa asemassa: jokaisella on yleisen ja yhtildisen dénioikeutensa turvin yhti
paljon vaikutusvaltaa vaaleissa, ja he ovat yhdenvertaisia lain edessd. Keskindisten suhteidensa
lisiksi kansalaiset ovat vertikaalisessa suhteessa valtioon. Valtio takaa heille useita oikeuksia, kuten
koulutuksen, perusturvan, terveydenhuollon ja ulkoisen turvallisuuden. Kansalaiselle kuuluvia
velvollisuuksia ovat puolestaan muun muassa verojen maksaminen sekd lakien, asetusten ja
viranomaismiirdysten noudattaminen. Ndin ollen valtion ja kansalaisen vilinen suhde on
kaksisuuntainen ja molemmat hyoétyvit siitd. (Clarke ym. 2007, 1-3.) Yhteiskunnan eri aloilla tita

suhdetta voidaan tulkita ja tarkastella niin sanottujen sopimusten, kuten sukupuolisopimuksen (ks.
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esim. Anttonen, Henriksson & Nitkin 1994) tai terveyssopimuksen (Helen & Jauho 2003)

abstraktioiden avulla.

Kansalaisuus méiiritellddn yleensd kahdella tavalla, joko oikeuksien tai kansakuntaan kuulumisen
perusteella (Helen & Jauho 2003, 13). Edelld kuvattu liberalistinen nidkemys kansalaisuudesta on
poliittisen kansalaisen perinteinen maiidritelmid. Kansalaisuus mdiritelldaan kuitenkin  myos
sosiaalisten oikeuksien kautta. T.H. Marshallin (1950) usein siteeratun nikemyksen mukaan
kansalaiset saivat ensin 1700-luvulla taloudelliset oikeudet, 1800-luvulla poliittiset ja 1900-luvulla
sosiaaliset oikeudet, joista yhdessd rakentuu sosio-liberalistinen kansalaisuus. Vaatimukset
kansalaisten oikeudesta hyvinvointiin ja sosiaaliseen turvallisuuteen kiihtyivdt Euroopassa ja
Pohjois-Amerikassa toisen maailmansodan jidlkeen, minkd seurauksena rakennettiin modernit

hyvinvointivaltiot. (Esim. Anttonen & Sipild 2000).

Terveyskansalainen-késitteen avulla kansalaisuuden tarkasteluun avautuu né@kokulma, jossa
terveydenhoidon politisoituminen sekd kansallis- ja sosiaalivaltion muodostuminen nayttiytyvit
titvisti toisiinsa kietoutuneina kehityskulkuina. Jo Ranskan vuoden 1789 vallankumouksen
tavoitteisiin kuului sairaanhoidon seki lddkidritoimen uudistaminen ja tasa-arvoistaminen. Muiden
kansalais- ja ihmisoikeuksien tapaan terveys néhtiin jokaisen kansalaisen luonnollisena oikeutena,
jonka vaaliminen on valtion velvollisuus. (Helen & Jauho 2003, 13, 25.) Oikeus terveyteen on siitd
asti ollut yksi keskeisimmistd terveyspolitiikkaa ohjaavista periaatteista ldnsimaissa (Osborne 1997,

178).

Kansakuntaan kuulumisen osalta terveyskansalaisuudella on kaksi merkitysulottuvuutta: pyrkimys
tuottaa yhteenkuuluvuutta ja yhtendisyyttd terveydenhoidon nimissi, sekd toisaalta kansalaisia on
kohdeltu eriarvoisesti perustellen sitd kansanterveyden vaalimisella. Yhteen kerdémisestd klassinen
esimerkki on kansanterveysvalistus, jolla muun muassa 1900-luvun alun Suomessa pyrittiin
saamaan tyoviki osaksi terveempdd ja vahvempaa kansaa. Luokittelut vajaa-kuntoisiin, terveisiin,
kunnollisiin ja vaarallisiin ovat puolestaan antaneet ja antavat yhd julkiselle vallalle oikeuden
puuttua ithmisten eldmiin ja kontrolloida sitid. (Helen & Jauho 2003, 14-15.) Terveys ei ole tdssi
asiassa poikkeus, vaan vastaavanlainen yhtdaikainen vahvistaminen ja alistaminen leimaavat
esimerkiksi harjoitettavaa hoivapolitiikka naiskansalaisuuden ndakokulmasta eri maissa (esim. Lister
ym. 2007, 3). En kiyti tekstisséni varsinaisesti sanaa “terveyskansalainen”, mutta se toimii yhteni

koko tyoni keskeisend tausta-ajatuksena ja jdsentdjdnd. Julkisella vallalla, valtiolla ja kunnilla, on
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lapi historian ollut halu ja tarve edistdd kansalaisten terveyttd ja vaikuttaa heiddn

terveyskiyttdytymiseensd, koska koko yhteison elinvoimaisuuden nihdéén riippuvan siita.

En kuitenkaan tarkoita sitd, ettd terveyskansalaisuus olisi yksistddn ylhddltdpdin annettua,
mddriteltyd ja ohjattua. Ritva Nitkin (1997) havaitsi véitostutkimuksessaan suomalaisen ditiyden ja
maternalismin kiinnittyvin yhtdiltd yhteiskunnassa virtaaviin aatteisiin ja rakenteisiin muodostaen
maternalismin diskurssin, joka keskusteli, liittoutui, kriisiytyi ja ajoittain jopa sulautui yhteen
muiden hallitsevien diskurssien kanssa. Taméd ndkokulma painottaa naisten alistamista ja séddtelyd,
mutta kun asiaa tarkasteltiin naisten omien kertomusten kautta, samasta tutkimusaiheesta piirtyikin
toisenlainen kuva. Siind eri sukupolvien vahvat naiset taistelivat oikeuksiensa puolesta,
madrittelivdat itse suhdettaan lapseen ja perheeseensd sekd kivivdt “ruohonjuuritason
madrittelykamppailua” diskursseista. Kumpikaan totuus ei ole toista parempi, vaan ne paljastavat
keskeisen asian kansalaisuudesta ja hallinnasta: sosiaalinen todellisuus on monikerroksinen ja
ristiriitainen, joten tutkimuksessa on huomioitava sekd suuret rakenteet ettd yksittiiset kansalaiset,

jotka liittoutuvat yhteen erilaisissa yhteisoissa.

Monet yhtiaikaiset nyky-yhteiskunnan ilmi6t ja kehityskulut kyseenalaistavat kokonaisuudessaan
perinteisen sosio-liberalistisen ymmirryksen kansalaisuudesta. Erityisesti kisitys kansalaisuuteen
kuuluvista sosiaalisista oikeuksista ja vastuista on hdmaértynyt, mistd kertoo osaltaan tarve liittdd
my0s itse sanaan uusia mééreitd. (Esim. Hvinden & Johansson 2007). Yksi tédllainen uusi hybridi on
kisittdd kansalaisuus julkisten palvelujen yhteydessd kansalais-asiakkuutena. Idea niin
kisitteellistettynd esitettiin tiettdvisti ensimmadisen kerran Tony Blairin johtaman tydvdenpuoleen

Kolmas tie -polititkkkaohjelmassa vuonna 1997 (esim. Clarke ym. 2007).

Kansalais-asiakkuus liittdd mielenkiintoisella tavalla yhteen kaksi perinteistd ja vahvaa kisitetti.
Silld aivan kuten ei voi olla valtiota ilman kansaa, markkinat ilman asiakkaita on teoreettinen
mahdottomuus. Mutta siind missd kansalainen on oikeuksia ja velvollisuuksia omaava yhteison
jasen, asiakas on kykyjensi ja halujensa mukaan markkinoilla toimiva yksild. Vapaus on keskeinen
kdsite myOs puhuttaessa asiakkaasta, vaikka sen merkitys on hyvin erilainen kansalaiseen
verrattuna: asiakkaalla on vapaus vaihtaa rahaa hyddykkeisiin ja palveluihin haluamallaan tavalla.
Se, ettd ihmiset ovat epétasa-arvoisessa asemassa timéan vapauden madrissi, ei ole taloustieteessi
ongelma. Sen sijaan tasa-arvon nihdédédn toteutuvan siini, ettd kaikkien raha on samanarvoista ja

kaikilla on vapaus yrittdd. Asiakkaiden kohdalla on siis kyse positiivisesta individualismista -
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jokainen on vapaa toteuttamaan itseddn ja kasvattamaan omaisuuttaan lain puitteissa. Valinnan
vapauden korostamisen taustalla on kuitenkin oletus siiti, ettd asiakas on itsendinen, rationaalinen ja
kykenevd valitsemaan missd tahansa asiassa tarjolla olevista vaihtoehdoista parhaan. Asiakas ei
kansalaisen tapaan ole yksinkertainen toimija eikd pysyvé késite vaan voi ideaalityypin liséksi olla
muun muassa markkinoiden uhri, eettinen kuluttuja, valitsija tai nautintoa hakeva hedonisti.

(Clarke ym. 2007, 2-6.)

Akkiseltdin poliittisen, yhteisollisen, julkisen ja valtiolta suojaa markkinoiden mekanismeilta
saavan kansalaisen yhdistiminen yksityiseen, taloudelliseen ja individualistiseen asiakkaaseen on
kummallinen. Hahmot voi toisaalta ndhdd myo6s nykyihmisen kahtena eri puolena: julkisena ja
yksityisend, jotka molemmat toteuttavat ldnsimaisen ideologian ihanteita. (Clarke ym. 2007, 5-6.)
Tapa nihdi kansalaiset valtion asiakkaina ja palvelujen kuluttajina eikd poliittisen tahdon ldhteeni
(Sulkunen 2007, 17) on kuitenkin yhteiskuntatieteellisesti monimutkainen ja ongelmallinen.
Puhuttaessa asiakkuudesta kansalaisuuden perusteella myOnnetyissd, julkisesti tuotetuissa
palveluissa herdd nimittdin vdistimaéttd kysymys, missid suhteessa palvelunkiyttdjda on kansalainen,
missi suhteessa asiakas. Kysymys on keskeinen erityisesti palvelunkdyttdjien oikeuksien, vastuiden

ja vaikuttamiskanavien ndkdkulmasta.

Terveyspalveluissa yksittdisid kansalaisia on pyritty suojaamaan muun muassa lailla potilaan
asemasta ja oikeuksista (1992/785) sekd potilasasiamiehen palveluilla. Terveydenhuollossa potilas
on vakiintunut ja institutionaalisen aseman saanut termi, joka kuvaa sairasta ihmistd suhteessa
ammatinharjoittajaan (esim. Toiviainen 2007, 16). Palvelunkdyttdjdn asettumista perinteiseen
sairaan rooliin on kuitenkin alettu pitdd ongelmallisena (esim. Lillrank & Seppild 2000) ja termin
kidyttimisen on ndhty edesauttavan passiivisen toiminnan jatkumista (Tuorila 2006, 10-14).
Julkisessa keskustelussa ja asiakirjoissa onkin 2000-luvulla varsin yleisesti korvattu termi potilas
asiakkaalla tai kuluttajalla, samalla kun tutkijat Suomessa ja muualla ldnsimaissa ovat pyrkineet

kehittamiin terveyspalvelujen kiyttdjille uutta tieteellistd ilmaisua (esim. Toiviainen 2007, 16—17).

Potilaskuluttaja on Suomessa Helena Tuorilan esiin nostama termi, jota Haug ja Lavin hénen
mukaansa ehdottivat potilaan tilalle jo 1980-luvulla. Hin myontéa itsekin termin kompelyyden, eiki
se ole vakiintunut jokapdivéiseen kdyttoon. Tuorila perustelee nimityksen kiyttod kuitenkin silld,
ettd se tuo ilmi sekd potilaan sidonnaisuuden lddkdrin asiantuntemukseen ettd kuluttajan

valinnanvapauden ja méérdysvallan. Potilaan ja kuluttajan roolit muodostavat vuorovaikutuksisen
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jatkumon, jonka eri kohdille 2000-luvun terveyspalveluiden kéyttdjit sijoittuvat kykyjensi,

taustojensa ja halujensa mukaan. (Tuorila 2006, 13-16.)

Kisityksen potilaasta kuluttajana ndhdidin kumpuavan yhtdiltd kuluttajaliikkeestd ja toisaalta
kaupallisen mallin tuomisesta terveydenhuoltoon (Toiviainen 2007, 17). Tutkimuskirjallisuudessa
terveyspalvelujen kiyttdjien nimittiminen yksinkertaisesti asiakkaiksi, kuluttajiksi tai kumppaneiksi
on kuitenkin muun muassa lddkéirien vahvan aseman vuoksi sisillollisesti ongelmallista (Tuorila
2006, 14). Potilaskuluttajan tilalle ei ole Suomessa kehitetty parempaa termid, ja koska sekin on

vield vakiintumaton, kdytdn tekstissdni vain ilmaisua palvelunkayttdjat.

Terveyden tasa-arvo kansalaisten vililla ja terveydenhuollon oikeudenmukaisuus

Terveys on sanana ldhes kaikille tuttu, mutta moniulotteisuutensa vuoksi sille ei ole olemassa yhti
hyviksyttyd mééritelmédd. Yhdistyneiden Kansakuntien (YK) alainen Maailman terveysjirjestd
WHO on miédritellyt terveyden tdydellisen fyysisen, henkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilaksi,
joka ei ole pelkistdan taudin tai raihnaisuuden poissaoloa. Kyseistd madritelmaéd kiytetddn paljon,
mutta siti on myds kritisoitu vahvasti. Suomessa talousneuvoston asettama terveyspolititkan
tavoitteita tutkinut tyoryhmid on esittinyt, ettd terveys mdiritellddn yksilon psykofyysisen
jarjestelmin, hidnen kokemansa tilan ja hinen sosiaalisen tilansa harmoniseksi suhteeksi. (Sintonen

& Pekurinen 2006, 42-43.)

Koska kansalaisten hyvd terveys on sekd yksittdisten ihmisten ettd valtioiden péddmiesten
intresseissd, on sitd edistimdidn kehittynyt oma politiikkan alansa, terveyspolitiikka.
Terveyspolitiikka on termind ollut Suomessa kidytdssd 1960-luvulta ldhtien, sitd ennen puhuttiin
joko ainoastaan terveyden- tai sairaanhoidosta tai sitten kansanterveystyostd (Harjula 2007, 9).
Suppeasti miriteltynd terveyspolitiikka sisdltdd vain terveyspalveluja ja sairauksien ehkdisyid
koskevat kysymykset. WHO:n asiakirjoissa terveyspolitiitkka kuitenkin méiéritelldén siten, ettid se
kattaa kaikki ne politiikat, joilla voidaan edistdd vdeston terveyttd. Niin laajasti médriteltynd tullaan
lahelle hyvinvointipolitiikan késitettd, joka kattaa laaja-alaisesti muun muassa koulutustasoon,
sosiaaliseen turvallisuuteen, asumisen laatuun sekd tyo- ja muun ympdriston terveellisyyteen ja
turvallisuuteen liittyvid kysymyksid. Hyvinvointipolitiikka onkin synonyymi sosiaalipolitiikalle
silloin, kun se ndhdddn sosiaali-alkuisia palveluja ja tulonsiirtoja laajemmassa merkityksessa.

(Lehto ym. 2001, 32-34.)
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Terveyspolitiikan ~ yhteydessd  puhutaan usein oikeudenmukaisuudesta ja tasa-arvosta
terveydenhuollossa. Oikeudenmukaisuus on normatiivinen ja arvosidonnainen Kkisite, joten
oikeudenmukaisuustavoitteet heijastavat yksiloiden, véestoryhmien tai pédtoksentekijoiden
moraalisia arvoja. Arvot liittyvit ldheisesti koko yhteiskuntaa koskeviin teorioihin ja ideologioihin.
Niinpa oikeudenmukaisuuden tirkeys ja merkitys terveyspolitiikan tavoitteena vaihtelee eri maissa,
esimerkiksi Euroopassa sen asema on paljon vahvempi kuin Pohjois-Amerikassa. (Sintonen &

Pekurinen 2006, 91-92.)

Tasa-arvo on puolestaan positiivinen ja kuvaileva kisite, jonka avulla esitetddn usein tilastollisten
jakaumien ominaisuuksia. Esimerkiksi joidenkin terveyspalvelujen voidaan sanoa olevan tasa-
arvoiset, kun ne jakautuvat tasan eri sosioekonomisten ryhmien kesken. Toinen taas nikee samasta
jakaumasta palvelut hyvétuloisia suosivina ja epdoikeudenmukaisina, silli huonommassa asemassa
olevilla on monesti huonompi terveys. Tasa-arvosta voidaan siis puhua yksinomaan tilastotietojen
pohjalta, mutta oikeudenmukaisuuden tulkintaan tarvitaan kisitys siitd, mitd se on. (Sintonen &

Pekurinen 2006, 92.)

Haasteellista oikeudenmukaisuuden maédrittdmistd ja arviointia ldhestytdin terveydenhuollossa
kahdesta erillisestd ndkokulmasta, horisontaalisen ja vertikaalisen oikeudenmukaisuuden kautta.
Vertikaalinen oikeudenmukaisuus on siti, ettd erilaisia tapauksia kohdellaan eri tavalla. Esimerkiksi
eri sairauksiin annetaan erilaisia hoitoja, tai taloudellisesti erilaisessa asemassa olevat ihmiset
maksavat terveyspalveluista maksukykynsd mukaan. Horisontaalisella oikeudenmukaisuudella
tarkoitetaan puolestaan sitd, ettd samanlaisia tapauksia tulisi kohdella samalla tavalla. (Sintonen &
Pekurinen 2006, 92-101.) Kun arvioidaan horisontaalista oikeudenmukaisuutta, kidytetddn usein
apuna Mooneyn (1983) tekemidd jakoa seitsemiddn periaatteeseen, jotka hajottavat prosessin

tarkoittaa tasa-arvoa lopputuloksessa.

Suomalaisessa terveydenhuollossa oikeudenmukaisuus- ja tasa-arvotavoitteet ovat keskittyneet
sithen, ettd palvelujen kiyttdjilli on yhtildiset kdyttomahdollisuudet, palvelujen kiyttdo jakautuu
viestoryhmissid suhteessa palvelujen tarpeeseen ja kansalaisilla on yhtildinen terveys tai ainakin
terveyseroja kavennetaan terveyspolitiikan keinoin. Lisédksi taloudellisen tasa-arvon tavoite on ollut

nikyvisti esilld. (Sintonen & Pekurinen 2006, 101-104.) Kansalaisten terveydellinen tasa-arvo on
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siis suomalaisen terveyspolitiikan keskeinen tavoite, ja terveydenhuollon n#dhdddn toimivan

oikeudenmukaisesti edistdessdin sen toteutumista.

3.2. Suomalaisen hyvinvointivaltion kehitys terveyspolitiikan nakokulmasta

Yhteiskunnallisten ongelmien rakentumisessa on aina kyse valinnasta, monimutkaisen prosessin
tuloksesta, jossa jokin kysymys méiiritelldén ja tulkitaan eri tavalla kuin ennen. Samalla jitetddn
reagoimatta moniin vaihtoehtoisiin kysymyksiin. Terveyspoliittiset kysymykset eivit tee téstd
poikkeusta. Niin ollen terveyspolitiikan rakentumista tulee tarkastella esimerkiksi sosiaalisen tyon
rakentumisen tapaan (Satka 1994) terveyttd koskevan tieteellisen tiedon, arvojen, aatteiden,
yhteiskunnan rakenteen ja ihmisten arkisen elimén vuorovaikutuksena. Kuviossa 1 on ulkoasultaan
hieman muokattuna Minna Harjulan (2007, 11) luoma visuaalinen esitys havainnollistamaan tata
jatkuvasti eldvdd vuorovaikutusprosessia. Alkuperdisen kuvion laadinnassa on hyddynnetty Mirja

Satkan (1994, 265) tarkastelukehikkoa sosiaalisen tyon rakentumisesta.

TIEDE $ IDEOLOGIA

¥ 4

TERVEYSPOLITIIKKA

#

[HMISTEN ARKI
- elinolot

 — - eldmintavat sy
- terveysasenteet

- terveyskiyttiytyminen

v vit v

YHTEISKUNNAN RAKENNE

- vaestd
- talous

Kuvio 1. Terveyspolitiikan rakentuminen. Ldhde: Harjula 2007, 11.
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Toiminnan vaihtoehtoisuuden kisittiminen on harjoitetun politiikkan ymmértamisen edellytys.
Aatteista, katsomuksista, arvoista ja normeista koostuvat ajattelua ja toimintaa ohjaavat ideologiat
ovat tiiviisti kytkoksissd harjoitettuun tieteeseen. Uudet ideat eivit ole koskaan tdysin uusia, vaan
ne syntyvit valmiina oleviin kehyksiin. (Hyrkkénen 2002, 13, 36, 78-79.) Esimerkiksi 1900-luvun
alussa lidnsimaissa vahvistunut rotuhygieeninen ajattelu, eugeniikka, kehittyi perinnollisyystieteen
pohjalta ja oli aikanaan osa sitd. Tdméin ajattelun mukaisesti terveyspolitiikan keskeiseksi tehtdvéksi
asetettiin vieston degeneraation estdminen pakkosteriloimalla osa kansalaisista ja kannustamalla
“hyvédn” kansanosan lisddntymistd. Laaja-alainen kansanterveystyo néhtiin haitallisena, koska se

edisti kansanlaatua huonontavan aineksen elinmahdollisuuksia. (Esim. Harjula 2007, 40-43.)

Ideologiat ja tieteelliset keksinnot vaikuttavat suoraan ihmisten arkeen ja kdytdnnOn toimintaan
(Hyrkkdnen 2002, 36-37), mutta yhtd lailla ne kumpuavat yhteiskunnan ruohonjuuritasolta.
Esimerkiksi 1960- ja 1970-luvuilla ldnsimaisen ajattelun keskidon nostettiin postmateriaaliset arvot,
kuten sukupuolten tasa-arvo, vihemmistdjen oikeudet ja maailmanrauha, joiden ympirille syntyi
sosiaalisia liitkkeitd. Ilmiota selitetddn osaksi silld, ettd lansimaissa taloudellinen vauraus oli noussut
sellaiselle tasolle, ettd kyseisiin asioihin voitiin kiinnittdd huomiota, kun ithmisten ei tarvinnut enéda
huolehtia pdivittdisten perustarpeidensa tyydyttymisestd ja yksinkertaisesti elossa sdilymisesti.
(Heywood 2007, 211.) Yhteiskunnan vauraus, videston rakenne ja koulutustaso luovat
terveyspolitiikalle omat kdytdnnonldheiset raaminsa. Harjoitetulla terveyspolitiikalla vaikutetaan
yhtééltd nithin, mikéd kdy ilmi tarkasteltaessa suomalaisen terveyspolititkan vaiheita 1900-luvulla

(Harjula 2007; Mattila 2011).

Suomalaisen terveyspolitiikan vaiheet 1900-luvulla

Aina kun tehdéén esityksii, joissa mennyt aika pilkotaan jaksoihin, tehddin historialle vékivaltaa.
Jaottelu on my0s poikkeuksetta keinotekoinen ja yleistdvd kuvaus monimuotoisesta ja ristiriitaisesta
todellisuudesta, jossa rajat ovat hdilyvid. (Esim. Southgate 2005.) Rajojen vetiminen on kuitenkin

vilttamatontd muutoksen hahmottamiseksi ja kokonaisuuden arvioimiseksi.

Minna Harjula (2007, 14-15) jaottelee 1900-luvun kuuteen aikakauteen sen perusteella, millainen
kuva terveyspolitiikasta on suomalaisissa julkisissa asiakirjoissa haluttu antaa ja mihin suuntaan sitid
on pyritty viemidn. Aikakaudet ovat osin padllekkdisid mutta erotettavissa selvisti sen mukaan,
kuka tai ketkd ovat olleet keskeisimpid toimenpiteiden kohteita, mikd on ollut toiminnan

perimmadinen tarkoitus, miki on ollut palvelunkdyttdjien asema ja mihin suuntaan se on kehittynyt.
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Harjulan nime@mit aikakaudet — hygienia, rotuhygienia, véestopolitiikka, terveyspalvelupolitiikka,
yhteiskuntapolitiikka ja yksilon vapauden ja vastuun politiikka - voidaan my0s ndhdé kyseisen ajan
vallitsevina kehyksind tai diskursseina. Jaottelu onkin hyvin yhtenevédinen sosiaalipolitiikan

historiaa lapikédyvien esitysten kanssa (esim. Anttonen & Sipild 2000).

Terveyspolitiikkaakin leimaavat kysymykset ovat aina aikansa lapsia. Esimerkiksi 1800-luvun
lopun ja uuden vuosisadan alun Suomessa hiljalleen etenevit teollistuminen ja kaupungistuminen
toivat mukanaan uusia terveydellisid ongelmia, kun likaisessa ympéristossd ja ahtaissa asumuksissa
kulkutaudit levisividt helposti (Harjula 2007, 19-26). Kansanterveystyd keskittyi siten ennen
kaikkea ehkdisemidn koleran, tuberkuloosin ja sukupuolitautien levidmistd. TyoOvéenliike ajoi
parannuksia tehdasympdiristoihin, pddosin porvarilliset kansalaisjirjestot taas pyrkivét valistamaan
“tietdmédttomyyden ja pimeyden loukossa” eldvdd rahvasta eldamiidn terveellisemmin vilttdmalld
likaa ja epidpuhtautta sekd vaalimalla jirjestystd. (Mt.,, 27-28.) Vuosisadan alussa myos
mielisairaudet saivat paljon huomiota, kun niistd ryhdyttiin puhumaan julkistaloutta ja kansaa

rasittavana tekijani (Helen & Jauho 2003, 21).

Hygieniaa seurasi sisillissodan jdlkeinen rotuhygienia kahtia jakautuneessa nuoressa valtiossa.
Toinen maailmansota raskaine menetyksineen sai huolen siirtymiin kansan laadusta koko kansan
olemassaolon turvaamiseen, joten viestopolitiikan jaksolla kansanterveystyon keskioon nostettiin
didit ja lapset (aikakaudesta ja maternalismista tarkemmin Nétkin 1997). Heitd palvelemaan luodun
kansallisen neuvolajérjestelmin tulokset nikyivédt imeviiskuolleisuuden nopeana laskuna. 1960-
luvulle tultaessa se oli kuitenkin ainut terveydenhuollon osa-alue, jossa Suomi oli muiden
Pohjoismaiden tasolla. Muuten erilaiset vertailut antoivat surullista kuvaa ”terveydenhuollon

takapajulasta”, ja erityisesti tyOikdisten miesten kuolleisuusluvut olivat korkeat. (Harjula 2007, 74—

75.)

Ongelmaa pohtimaan ryhtynyt Pekka Kuusi esitti teoksessaan “60-luvun sosiaalipolitiikka”
suunnitelman koko terveyspolitiikan uudistamisesta painottaen terveyspalvelujen tasa-arvoista
saatavuutta, kroonisten sairauksien hoitoa ja kaikkinensa terveyspolitiitkkaa kansantalouden kasvun
vilineend ja edellytyksend. Suunnitelma toteutettiin péipiirteissddn seuraavan vuosikymmenen
aikana, jolloin s#dddettiin edelleen voimassa oleva Kansanterveyslaki (1972) ja rakennettiin
nykyinen terveydenhuoltojérjestelmi terveyskeskuksineen sekd sairaaloineen. Hyvinvointivaltion

aktiiviseen rakennusvaiheeseen sijoittuu vield yhteiskuntapolitiikan aika, jolloin terveyspoliittista
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keskustelua leimasi yhteiskuntakriittisyys: terveys pyrittiin nostamaan koko yhteiskuntakehitysti
ohjaavaksi arvoksi, mikd merkitsi pyrkimystd muuttaa yhteiskunnan rakenteet ja elinolot terveytti
edistdviksi. Vilkas terveyspoliittinen keskustelu hiipui 1970-luvun alussa Kansanterveyslain

sadtdmisen jilkeen. (Harjula 2007.)

Yhteiskunnallisen keskustelun ytimeen terveyspolitiikka palasi 1980-luvun kéédntyessd loppuaan
kohden. Télloin ryhdyttiin valmistelemaan Maailman terveysjarjeston WHO:n Terveyttd kaikille
vuoteen 2000 -ohjelmaa. (Leppo 1998, 19.) Keskustelu Suomessa sai kuitenkin aivan toisenlaisia
sdavyjd, kuin mihin oli totuttu. Poikkeuksellista ei ollut terveyden ja talouden vilinen kytkentd,
olihan esimerkiksi Pekka Kuusen aikanaan mullistava hyvinvointipoliittinen ohjelma esittanyt
terveydenhuoltojirjestelmdn kansantaloudellisena sijoituksena (Harjula 2007). Péinvastoin,
rajattomat terveystarpeet ja rajalliset resurssit ovat terveydenhuollon sisdédn rakennettu erityispiirre
(esim. Sintonen & Pekurinen 2006). Timéin suhteen Kkisitteleminen on vaihdellut eri aikoina.
Vuosisadan viimeiselldi kymmenykselld puhe siirtyi terveydenhuollon kustannusten kasvun
hillitsemiseen ja tuottavuudesta sekd kustannusten hallinnasta tuli vahva terveyspoliittinen arvo

(Wrede 2000, 202-204).

Tédysin uutta sen sijaan oli ajattelutavan tidydellinen muutos: Yli sadan vuoden ajan kansalaiset oli
pyritty saamaan terveyspalvelujen kiyttdjiksi ja osallistumattomuus oli ollut valtaa pitdvien
huolena. Kansalainen tdytti oman puolensa terveyssopimuksesta, kun hén piti kotinsa siistind, soi
terveellisesti, nukkui hyvin ja kédvi sddnnollisesti ladkarissd. Nyt palvelujen kdyttod haluttiinkin
rajoittaa ja siirtdd aiempaa merkittdvdsti suurempi vastuu terveydestd ihmisten itsensd
kannettavaksi. (Harjula 2007, 137.) Suomalaisen terveyspolitiikan néhtiin ldhestyvdan merkittavii
kiddnnekohtaa, jossa oli aika siirtyd “terveyden valvomisesta terveyden vaalimiseen” (Terveyttid
kaikille vuoteen 2000, 5). Sama niin kutsuttu hyvinvointivaltioiden kriisipuhe levisi kaikkiin

lansimaihin jossain muodossa 1980-luvulla, viimeistdidn 1990-luvun alussa (esim. Vallgarda 2003).

Hyvinvointivaltioiden néhtiin maksavan liikaa, passivoivan kansalaisia ja holhoavan heitd, minki
nihtiin johtavan titen sekid taloudelliseen ettd henkiseen rappioon (esim. Andersson ym. 1993).
Kestiméton kehitys oli katkaistava syvidn laman koettelemassa Suomessa, ja sddstovaateet
koskettivat my0s terveydenhuoltoa. Laman ensimmadistd vuotta lukuun ottamatta terveydenhuollon

kokonaismenoihin ei kuitenkaan tehty merkittdvid leikkauksia (Lehto 1995), ja vuodesta 1995
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lahtien terveydenhuoltoon on kiytetty tasaisesti hieman alle kymmenen prosenttia

bruttokansantuotteesta (Terveydenhuollon menot ja rahoitus 2009 —, 14/2011).

Kokonaisrahoituksen  osalta  terveydenhuolto ei  ajautunut kriisiin  eikd kunnallista
palvelujdrjestelmdd ajettu alas, vaikeimpina vuosina sen turvasi jaksamisen ddrirajoille viety
henkilostd (Lehto 1995, 43). Muutos on kuitenkin ollut merkittdva, silld samanaikaisesti, kun
menojen kasvua on hillitty, tehtivét ovat lisdédntyneet eivitkd sidistot ole jakautuneet tasan. Kolme
suurta  kehityssuuntaa ~ —  terveydenhuollon  priorisoinnit,  erikoissairaanhoidon  ja
perusterveydenhuollon jatkuva eriytyminen ja eriarvoistuminen sekd vastuun siirtiminen
jarjestelmiltd yksittdisille ihmisille — on johtanut terveydenhuollon eriarvoistumiseen ja
mahdollisesti jopa uusiin hierarkioihin sen sijaan, etti kaikilla ihmisilld néhtéisiin olevan yhtéldinen

oikeus terveyteen. (Helen & Jauho 2003, 30-32.)

Hyvinvointivaltion muutosteoriat

Hyvinvointivaltioiden muutos on etenkin 1990-luvulta ldhtien puhuttanut niin tavallisia kansalaisia
kuin tutkijoitakin. Keskustelussa on ollut maakohtaisia eroja, mutta missdin ei ole piésty
yksimielisyyteen siitd, mihin suuntaan ollaan menossa. (Esim. Hiilamo 2011.) Hyvinvointivaltion
mallin ja talouskasvun vilistd yhteyttd ei ole lukuisista yrityksistd huolimatta kyetty todistamaan
suuntaan eikd toiseen, mikd on osaltaan vaikuttanut tilanteeseen (Kiander & Lonngvist 2002).
Hyvinvointivaltion muutosteorioiden tulevaisuuskuvat voidaankin jakaa neljiin ryhméédn. Yhden
nikemyksen mukaan hyvinvointivaltioita kavennetaan merkittdvésti, toisen mukaan ne kykenevit
vastustamaan uusliberalistista muutospainetta, kolmas uskoo historialliseen institutionalismiin eli
polkuriippuvuuteen ja neljds hyvinvointivaltioiden uudelleenmuovautumiseen, uuteen paradigmaan

(Lehto 2011).

Paul Piersonin (2001) historiallinen institutionalismi on saanut yhd enemmin kannatusta
hyvinvointivaltioita tutkivien piirissd (esim. Julkunen 2006; Mattila 2011). Piersonin mukaan
hyvinvointivaltioiden ankarimmatkin kriitikot ovat saaneet huomata, etti olemassa olevien
jarjestelmien purkaminen on vaikeaa. Palveluilla on kansalaisten tuki, eivitkd poliitikot ole
halukkaita tekeméin epadmiellyttivid leikkauspditoksid, vaikka talouselimin vaikuttajien painostus
on ollut kovaa. (Pierson 2001.) Esimerkiksi Isossa-Britanniassa terveydenhuollon tdysremontin
ilmoitti ensin tekevinsd konservatiivi Margaret Thatcher. TyOvdenpuolueen Tony Blair nousi

valtaan 18 vuotta Thatcherin jdlkeen vannoen myd6s uudistavansa terveydenhuollon perinpohjaisesti,
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eri tavalla kuin konservatiivit ja perinteinen tyovdenpuolue. Todellisuudessa Ison-Britannian
terveydenhuolto on pysynyt padpiirteissddn entisellddn. (Newman 2001.) Toisaalta Yhdysvalloissa
terveydenhuollon reformia on yrittinyt ilman tulosta viimeisimpéni istuva presidentti Barack

Obama.

Hyvinvointivaltioiden kiivaimmatkin puolustajat ovat silti joutuneet havaitsemaan muutoksen
tarpeen (Pierson 2001, 410). Juhani Lehto on hahmotellut “terveysvaltion” muodostuvan neljdsti
peruspilarista: sairauden ajan sosiaaliturvasta, ympaériston terveellisyydestd,
terveyspalvelujdrjestelmistd ja terveysbisneksesti. Kun kokoaa yhteen suomalaista empiiristd
tutkimusta terveydenhuollosta, muutos nidyttdytyy ristiriitaisena ja eri lailla eri pilareita
koskettavana. Yhteistd on kuitenkin se, ettd todisteita hyvinvointivaltion perddntymisestd ei ole
kiytdnnossd lainkaan. Sen sijaan olemassa olevien rakenteiden pysyvyydestd ja toisaalta uudesta
paradigmasta on useitakin todisteita. (Lehto 2011.) Tdmén pidivén terveys- ja hyvinvointipolitiitkan
keskeinen kysymys kuuluukin, misséd kulkee julkisen vallan, missd yksittdisen kansalaisen vastuun
raja (Julkunen 2006). Kysymys konkretisoituu joka pdivd kansalaisten asioidessa julkisissa

terveyspalveluissa.

3.3. Tieto, valta ja vastuu - niista on pienet palvelunkayttajit tehty

Suomalaisen terveydenhuollon institutionaalisen kentin muodostavat palvelujen kéyttdjit,
palvelujen tarjoajat seki niiden rahoittajat ja organisoijat, joita ovat muun muassa kunnat, valtio ja
Kansanelidkelaitos (Kinnunen & Myllykangas 2005). Terveyspalvelujen ytimessd on kuitenkin
palveltavan ja palvelevan ihmisen henkilokohtainen kohtaaminen ja vuorovaikutus (esim. Lehto
ym. 2001, 29). Koko hyvinvointijarjestelmdn muokkaamispyrkimys on johtanut nididen kahden
keskindisen valtasuhteen muuttumiseen siten, etti valta on vastaanotoilla siirtynyt ladkéreiltd

palvelunkiyttijien suuntaan (Toiviainen 2007, 24).

Janet Newman on kiyttinyt nelikenttdd kuvaamaan eri hallinnan malleja hahmotellessaan hallinnon
muutosyritystd Isossa-Britanniassa (2001). Sovellan tuota mallinnusta (Kuvio 2.) osoittamaan
palvelunkiyttdjidn eri toimijarooleja sen mukaan, miten vastuun ndhdédédn jakautuvan yksilon ja
julkisen vallan kesken. Olen lisdnnyt kuvioon Hanna Toiviaisen kokoamat erilaiset potilas-
ladkdrisuhteen ja hoitopddtoksenteon mallit, jotka luonnollisesti vaihtelevat eri asemissa.

Kuluttajamallissa palvelunkiyttdjilld saattaa olla jopa lddkérid enemmin valtaa, paternalistisessa
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mallissa hédn taas on puhtaasti ldadkdrin toimenpiteiden tyytyvidinen kohde. Loput mallit ovat
monisyisempid, mutta keskeistid niissd kaikissa on potilaskeskeisyys. (Toiviainen 2007, 103.) On
myds hyvd muistaa, ettd maailmassa on edelleen valtioita, joissa ei ole toimivaa terveydenhuoltoa ja

palvelunkiyttdjin toimijuus on néin ollen heikko (WHO).

Puhtaita malleja ei tidssdkéddn tapauksessa ole, eikdi muutos ole yksiselitteinen. Siirtymédn voi
kuitenkin n@hdd tapahtuneen oikeasta alaneljinneksestd kohti oikeaa yldneljdnnestd. Ilmié on
lansimainen, mutta siind on kansallisia eroja jo ldhtdtilanteiden erilaisuuden vuoksi (vrt. esim.
Yhdysvallat) (Toiviainen 2007). Puhutaan “konsumerismin vastaiskusta”, eli kuluttajandkokulman
korostamisesta ja kuluttajakeskeisyyden lisddntymisestd, milld terveydenhuollossa tarkoitetaan
jaettuja ndkokulmia (Tuorila 2006, 12) ja potilaan valinnanvapauden korostamista (Toiviainen
2007, 16). Muutokseen vaikuttavat monet syyt, joista seuraavaksi késittelen kolmea
tutkimuskirjallisuudessa toistuvaa kokonaisuutta: tiedon lisddntyminen ja laddkériprofession
haastaminen, yhteiskunnan oikeudellistuminen sekd teknologioiden kehittyminen ja

terveydenhuollon kaupallistuminen.

Yksilon valta ja vastuu
Asiakas/kuluttaja Kansalaisasiakas /potilaskuluttaja
- kuluttajamalli - lumppanuusmalli

- autonominen malli
- konsumeristinen malli
- vksilollisen padtdksenteon malli

7 Julkisen vallan vastuu

Heikko toimija Potilas
ei organisoitunutta/toimivaa - perinteinen paternalistinen malli

terveydenhuoltojirjestelmad

Kuvio 2. Palvelunkdyttdjdn toimija-asemia vallan jakautumisen mukaan.
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Tiedon lisdantyminen ja ladkiriprofession haastaminen

Nykyéddn kuulee ja nidkee kiytettdvian paljon ilmaisua hankala potilas. Kaikki myos tuntevat sen
merkityksen: kyse ei ole hoidollisesti haastavasta tapauksesta vaan kéytokseltddn ikdvésti
henkil6std. Mediuutiset kirjoitti maaliskuussa 2010, ettd hankalat potilaat koettelevat lddkireitd
pdivittdin. ”Yleisimpid ovat tilanteet, joissa potilas kidyttdytyy niin, ettei yhteistyostd tule mitdén.
Potilaan hoito kirsii, koska potilas vaatii lddkériltdén liikaa, eikd vastaavasti noudata ohjeita”, kertoi
juttuun haastateltu terveyskeskuslidkari. Ladkirien eettisen foorumin asiamies Samuli Saarni lisési,
ettd “on tavanomaista, ettd potilaat eivit noudata hoito-ohjeita. Se on ldhtokohtaisesti turhauttavaa,
mutta se tdytyy vain osata kddntdd haasteeksi. Potilas-lddkdrisuhde on ylipddtddn muuttunut potilaan
madrdilystd yhdessd paittamiseksi.” (Mediuutiset 1.3.2010.) Hankalista tai “kiukkuisista potilaista”
on kéyty julkisuudessa keskustelua jo yli kymmenen vuoden ajan (esim. Duodecim 1998), mutta se

on vain yksi osa roolien uudelleen muotoutumisesta johtuvaa kipuilua.

Perinteisesti palvelun tarjoajan ja kéyttdjdn vililli on terveyspalveluissa vallinnut tiedon
epdsymmetria. Lidkéreilld on koulutuksensa perusteella tieto ihmisten vaivoista ja hoidoista seki
lisensoitu yksinoikeus harjoittaa kyseistd ammattia. Ladkédrin ammatti onkin klassinen esimerkki
vahvasta professiosta (Esim. Sintonen & Pekurinen 2006.) Vield 1950-luvulla Kkésitys
ladkéariprofessiosta oli hyvin romanttinen, lddkérit ndhtiin yhteiskuntaa koossa pitdvind voimana, ja
he toimivat aina epditsekkiisti, uhrautuvasti ja potilailleen omistautuen (Parsons 1951). Kritiikki
tatd ndkemystd kohtaan kasvoi 1960-luvulla kérjistyen 1970-luvun vaihteessa luotuun teoriaan,
jossa korostetaan lddkédrien ja potilaiden vilisid konflikteja. Keskustelu sai kuitenkin pian

maltillisempia sidvyjd. (Toiviainen 2007, 23-24.)

Kaikkinensa lddkédriprofessiota koskeva teoreettinen tutkimus on keskittyneesti angloamerikkalaista,
joten se ei sellaisenaan kuvaa suomalaista toimintaympdristod. Tédlld lddkdrien asema perustuu
kirjoittamattomaan yhteiskunnalliseen sopimukseen, jossa ammattikunta sitoutuu eettisesti
korkeatasoiseen toimintaan ja yhteiskunta takaa sen aseman (Suomen Ladkaériliitto 2005). Ladkarit

ovat kuitenkin joutuneet sopeutumaan asemansa muutokseen, kuten lehtikirjoituksestakin kévi ilmi.

Tutkittaessa palvelunkiyttdjien nykyistd asemaa julkisten terveyspalvelujen kéyttdjind voidaan ottaa
huomioon modernisuuden sosiologian kuluttajatutkimus. Vaikka sen sisdiset tutkimussuuntaukset
kisittelevit ilmiotd eri tavalla, kaikki ovat yhtd mieltd siitd, ettd kuluttamisen kulttuuri on yksi

tamin hetken yhteiskuntia ndkyvimmin leimaavista piirteistd. (Clarke ym. 2007, 9.) Anthony
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Giddensin teorian mukaan tavasta kuluttaa on tullut osa eldméinpolitiikkaa, keino luoda
identiteettiddn niin yksilollisesti kuin kollektiivisestikin. Tamidn mahdollistaa refleksiivinen,
individualismin prosessia vahvistava ympiristd. Refleksiivisellda ympdéristolld tarkoitetaan
globalisaation, traditioiden vastustamisen ja purkamisien sekd sosiaalisen itsekohtaisuuden

muodostamaa kokonaisuutta. (Giddens ym. 1994, 5.)

Giddensille refleksiivinen nykyisyys merkitsee jélkitraditionaalista sosiaalista jirjestystd, jossa
itsestddin selvidnd pidetyt instituutioiden muodot ja jirjestelmdt kyseenalaistetaan. Téalldin
esimerkiksi yhteiskunnan moninaiset eroihin perustuneet hierarkiat nayttiytyvét epdlegitiimimpind,
kuin niitd on totuttu pitdmidn. Kaikki tdmi yhdessd synnyttdd demokratisoitumisen prosessin, jonka
vaikutukset ulottuvat yhteiskunnan kaikille alueille, kaikkiin sosiaalisiin suhteisiin. Ndin ollen myos
monien ammattien, kuten esimerkiksi poliisin tai lddkdrin auktoriteetti julkisten palvelujen

kuluttajiin ndhden murenee. (Giddens ym. 1994, 5, 117-124.)

Terveydenhuollossa kuluttajaliike alkoi nousta ensimmiisend 1960-luvun Yhdysvalloissa.
Kuluttajaliikkeen yleisend Ildhtokohtana on potilaiden ja kuluttajien suojelu sekd heidin
oikeuksiensa edistiminen. Potilasjédrjestdt ovat osa kuluttajaliikettd, mutta yleisen edun sijaan ne
ajavat omien potilasryhmiensd asiaa muun muassa pyrkimélld vaikuttamaan péittdjiin sekd
jakamalla jdsenilleen ajankohtaista tietoa. Kuluttajien ja potilaiden jérjestdytymisen sekd ryhmien
tarjoaman vertaistuen uskotaan vaikuttaneen terveydenhuollon kuormittumiseen ja itsehoidon

kehittymiseen. (Toiviainen 2007, 17-18.)

Suomessa potilasjarjestojd ei ole kisitteellisesti midritelty eikd systemaattisesti tutkittu. Ei ole
myoskddn olemassa sellaista rekisterid, josta kaikki potilasjirjestdt olisivat identifioitavissa.
Historiallisesti potilasjérjestoilld on kuitenkin ollut merkittivd rooli valtiollisen jirjestelmén

kumppanina, mikd on poikkeuksellista muihin Pohjoismaihin verrattuna. (Toiviainen 2007, 43, 77.)

Viitoskirjansa osatutkimuksessa Hanna Toiviainen havaitsi, ettd suomalaisten potilasjirjestdjen
perustamisajankohtaan ajoittuivat erilaiset sosiaaliset muutokset ja terveydenhuollon kehitys.
Potilasjarjestojen lukumiidrd alkoi nousta toisen maailmansodan jilkeen, nousu lisddntyi
hyvinvointivaltion aktiivisella rakennuskaudella ja kiihtyi selvésti 1990-luvulta alkaen. Uusien
alueiden lisiksi jdrjestot erikoistuivat yhd enemmin perinteistenkin sairaus- tai vamma-alueiden

sisdlld. Ladkarit ja ladkirijirjestot eiviat kuitenkaan suhtaudu varauksettomasti kuluttaja- ja
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potilasliikkeisiin, erityisesti niiden hoitokdytdnndistd antamaan tiedotukseen, mikéli jarjestossd ei

ole ladkireitd. (Toiviainen 2007, 41-51, 78.)

Potilasjarjestot lisddviat merkittavisti palvelunkdyttdjien voimavaroja, nykyddn suurelta osin
Internetin ansiosta. Kaikkien muiden tapaan jérjestot pystyvét Internetin kautta jakamaan nopeasti
ja tehokkaasti tietoa suurelle joukolle ihmisid. Erilaisten terveys- ja lddketiedon kirjastojen ja
organisaatioiden sivustojen lisdksi tietoa voi hakea yksityishenkiloiden blogeista ja
keskusteluryhmistd. Sarah Nettleton ja Roger Burrows (2003) kutsuvatkin Internetin muodostamaa
uutta lddketieteellisti kosmologiaa termilld ’e-scaped medicine’. Tutkimusten mukaan myos
Suomessa yksittdisten ihmisten tdrkein tiedonvélittdja terveys-, sairaus- ja lddketiedossa on internet,
josta saadun tiedon perusteella neljinnes palvelunkiyttdjisti hakeutuu hoitoon (Saari & Nirhi
2003). Yli puolet suomalaisista potilastyotd tekevistd lddkéreistd raportoikin Toiviaisen
tutkimuksessa, ettd viime vuosina on lisddntynyt niiden potilaiden miird, jotka ilmoittavat jo
vastaanotolle tullessaan haluamansa tutkimukset, toimenpiteet ja lddkkeet. Yli puolet lddkédreistd

kertoi kohtaavansa téllaisia potilaita nykyédn erittdin usein. (Toiviainen 2007, 78-79.)

Kiriittiset modernisuuden sosiologit nédkevit uudessa kuluttajakulttuurissa kuitenkin enemmin
uhkakuvia kuin positiivista kehitystd. Esimerkiksi Zygmunt Baumanin mukaan individualistinen
kuluttajakulttuuri syrjayttdaa yhteiskunnasta kollektiivisuutta ja solidaarisuutta. Siind missd
hyvinvointivaltioissa yhteinen etu ja “ketddn ei jidtetd” —mentaliteetti oli vallitseva,
kuluttajayhteiskunnassa korostuu itsekds omien tarpeiden tyydyttiminen. Tadmd vaikuttaa
sosiaalipolitiikkaan siten, ettd arvot kovenevat ja heikoimmassa asemassa olevien auttamiseen
suhtaudutaan aiempaa kriittisemmin. (Bauman 1998, 85-91.) Poliittiset puolueet erityisesti
Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa ovatkin kéyttineet valikoivasti modernisuuden sosiologian
kuluttajateorioita. Giddensin ndkemys refleksiivisestd nykyisyydestd toimi vankkana perusteluna

Tony Blairin johtaman tydvidenpuoleen Kolmas tie -polititkkaohjelmalle. (Clarke ym. 2007, 13.)

Tieto on tirkein edellytys aktiivisena kuluttajana toimimiselle terveydenhuollossa, muita ovat tahto,
mahdollisuus ja kyky tehdd valintoja (Toiviainen 2007, 71-73). Esimerkiksi vakavasti sairailla tai
muista syistd vajaakuntoisemmilla nimi edellytykset eivit tdyty, eikd heitd tulisi yrittdd pakottaa
kuluttajamaiseen rooliin (Tuorila 2006, 18-19, 111). Tutkimusten mukaan osa suomalaisista
palvelunkiyttdjistd ei ole halukkaita tai kyvykkiitd omaksumaan vastuullisempaa toimija-asemaa

(esim. Valokivi 2008, 79-80). Potilaiden toimiminen kuluttajina jakaa lddkérit myonteisesti ja
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kielteisesti suhtautuviin, kokonaisuudessaan asiasta tiedetddn kuitenkin varsin vdhidn (Toiviainen

2007, 30, 78-79).

Kuluttajuus ei voi koskaan toteutua terveydenhuollossa tdysin muun muassa siitd syystd, ettd
kukaan ei voi estdd tai valita sairastumistaan (Toiviainen 2007, 73). Ei myoskdédn tiedetd, missd
midrin  suomalaiset ovat halukkaita toimimaan terveyspalvelujen kuluttajina. On kuitenkin
harhakuvitelmaa, ettd uudenlainen toimijuus kyettiisiin luomaan yksin valtaapitdvien midriykselld

(Chandler 2000, 12-13).

Osa palvelunkéyttédjistd omaa sekd tarvittavat tiedot ettd halun ja kyvyn toimia terveyspalveluissa
ldhes tasavertaisena osapuolena, ja suomalaisia on kannustettu valitsemaan rohkeasti timé rooli
(esim. Tuorila 2006, 111). Huolta herittdd kuitenkin se, jadavitko tdssd kehityksessd heikommat
vahvempien jalkoihin ja jakautuvatko palvelut sen mukaan, kuka niitd osaa pyytdd. Tutkijat ovat jo
havainneet viitteitd téllaisesta kehityksestd (esim. Valokivi 2008), mikd vakavimmillaan johtaa

terveyserojen kasvuun (Toiviainen 2007, 71).

Yhteiskunnan oikeudellistuminen

Oikeudellistumisella tarkoitetaan lainsdddidnnon laajenemista uusille alueille ja sen tarkentumista
koskemaan aiemmin sddntelemdttomid yksityiskohtia (Lehto ym. 2001, 206). Talloin
yhteiskunnallisen ilmion, asian tai alueen oikeudellinen sdédntely vahvistuu ja yhteiskunnallisten
argumenttien sijaan toimintaa perustellaan lainopillisesti (Valokivi 2008, 74). Suomessa 1990-
luvulla ja 2000-luvun alussa sidddetyt lait potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992),
sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000), kuntalaki (365/1995) ja hallintolaki
(434/2003) korostavat yksittdisen kansalaisen oikeuksia ja midrittdvat heiddn suhteensa julkiseen
valtaan hyvin tarkasti. KansalaisndkOkulman korostaminen paitsi vahvistaa palvelunkiyttdjien
oikeutta vaikuttaa kuntien tarjoamien palvelujen laatuun ja midrdin myos ldhes velvoittaa heidét

tekemaén niin (Alavaikko 2006, 47, 52).

Terveydenhuollossa oikeudellistumisesta puhutaan my0s silloin, kun kuvataan prosessia, jossa
ongelmat kuten hoitovirhe-epdilyt ratkaistaan tuomioistuimissa aiemmin kiytettyjen muiden
kanavien sijaan. Tdillaisessa terveydenhuoltojarjestelmissd lainoppineiden sanotaan nousseen

neljanneksi osapuoleksi palvelujen kiyttdjien, tarjoajien ja rahoittajien rinnalle. Esimerkkini
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kiytetddn usein Yhdysvaltoja, jossa palvelunkdyttdjat kddntyvit helposti asianajajien puoleen

ollessaan tyytyméttomid saamaansa hoitoon tai palveluun. (Lehto ym. 2001, 206.)

Suomalaisessa terveydenhuollossa oikeudellistuminen ei ole tdssd mielessd edennyt radikaalisti,
vaikka tddlld on esimerkiksi vajaan kymmenen vuoden ajan toiminut yksityinen lakiasiantoimisto,
joka on erikoistunut potilasvahinkotapauksiin (Potilasvahinkoapu). Kuitenkin Suomessakin tehdédan
eduskunnan oikeusasiamiehelle kanteluja entisti useammin - vuonna 2010 kanteluja tehtiin
yhteensid 4100, médrd on noussut 2000-luvun aikana 65 prosenttia. Terveydenhuoltoa (noin 450
kappaletta) koskevia kanteluita oli kolmanneksi eniten, useammin kanneltiin ainoastaan poliisin

(1ahes 700) ja sosiaalihuollon (yli 500) toiminnasta. (Eduskunnan oikeusasiamies 14.2.2011.)

Ihmiset ovat tulleet yhd tietoisemmiksi oikeuksistaan, ja oikeusajattelun ndhddin vahvistuneen
(Sinko 2004, 35). Télloin vaatimukset my0s terveydenhuollon ammattilaisten lakien ja normien
mukaisesta toiminnasta kiristyvit, ja osa kansalaisista tekee sekd rohkeammin kanteluita
viranomaisille ettd hakee oikeuksiaan tuomioistuimien Kkautta (Valokivi 2008, 74-75).
Oikeudellistuminen voidaankin nidhdd myds vastareaktiona palvelujen rapautumiselle (Julkunen
2006, 196) ja huonosti toimineelle informaatio-ohjaukselle, joka korvasi aiemman suoran

valtionohjauksen kuntauudistuksen yhteydessd 1990-luvulla (esim. Stenvall & Syvéjarvi 2006, 90).

Oikeudellistumisen myotd aktiivisten ja toimintakykyisten kansalaisten oikeuksien nédhddin
toteutuvan aiempaa vahvemmin (Ife 1998, 181). Kolikon kéddntopuoli on se, ettd ihmisten
edellytetddn tuntevan oikeutensa ja puolustavan niitd julkisyhteisdjd vastaan (Kotkas 2006).
Olettamus sisdltdd kaksi perustavaa laatua olevaa ongelmaa: kansalaisten eriarvoistumisen ja
epiluottamuksen leviimisen. Luottamus hyvdidn ja oikeudenmukaiseen kohteluun on keskeinen
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujirjestelmid kannatteleva voima. Témidn luottamuksen
mureneminen ndhdidin vakavana uhkana myos siitd syystd, ettd ammattilaisten pelko oikeuteen
joutumisesta johtaa oletettavasti huomattaviin menetyksiin niin  toiminnallisesti  kuin

taloudellisestikin (Lehto ym. 2001, 206).

Viitostutkimuksessaan Heli Valokivi (2008) havaitsi vanhusten ja lainrikkojien asettuvan
hyvinvointipalvelujen kéyttdjind heikosta toimijuudesta vahvaan toimijuuteen muodostuvalle
jatkumolle. Toimijuuden vahvuuden esiintuovat toimintatavat hin on nimennyt vaatimiseksi,

kumppanuudeksi, palveluiden kéytoksi, alamaisuudeksi, vetdytymiseksi, ulkopuolisuudeksi ja.
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Liian voimakkaasti oikeuksiaan esiin tuoneet vaatijat ajautuivat monesti konflikteihin
palvelujirjestelméan ammattilaisten kanssa, kun taas alamaiset, vetdytyjit, ulkopuoliset ja irrallaan
olevat kansalaiset jdivit usein palvelujen ulkopuolelle. Palvelunkdyttdjin on siis ymméirrettivi
tilanteensa, tunnettava oikeutensa ja osattava esittdd ne oikealla tavalla (Kokkonen 2006, 10-11)
paidstidkseen tasapainotilaan, jossa oikeuksista ja velvollisuuksista ei erityisesti tarvitse neuvotella
(Valokivi 2008, 70). Viime kiddessd ladkirit toimivat edelleen portinvartijoina (Toiviainen 2007,

25).

Oikeudellistumista voi ldhestyd my0s vastuun ndkokulmasta. Raija Julkusen mukaan
oikeudellistuneessa yhteiskunnassa vastuullisia ja korvausvelvollisia maééritellddn aiempaa
tarkemmin ja “julkiset vastuut” ovat tiukempia sekd velvoittavampia kuin yhteisvastuullisuuden
ollessa vahva. Vastuullisten ja tilivelvollisten aiempaa selvemmin osoittamisen tarpeen taustalla
Julkunen ndkee vastuutematiikan nousun, joka on mahdollisesti syntynyt hyvinvointivaltion
lupauksen ja siitd etddnnyttivien kehityssuuntien vilisestd ristiriidasta. Kun kukaan ei halua ottaa
vastuuta epamieluisesta kehityksestd, vastuuta yksiloidddn yhd yksityiskohtaisemmin ja jaetaan
sitten joka puolelle. (Julkunen 2006, 10-12.) Vastuu siis pirstaloituu, jolloin se lankeaa yhti aikaa

kaikkien eiki kenenkddn kannettavaksi.

Teknologioiden kehittyminen ja terveydenhuollon kaupallistuminen

Yhdysvaltalainen ekonomi Paul Piltzer ennusti vuonna 2002 ilmestyneessd teoksessaan The
Wellness Revolution ehkiisevien terveyspalvelujen olevan yksi keskeisistd ldhitulevaisuuden
miljardibisneksistd. Yhdysvalloissa noin seitsemédsosa bruttokansantuotteesta kulutetaan ja tuotetaan
terveyspalveluissa, alalla toimivan tydvoiman prosentuaalinen osuus on vield suurempi.
Kasvupotentiaali on nimenomaan ehkiisevissd palveluissa, silld terveyden kysyntd on suurta:
ithmiset haluavat voida paremmin, siilyttdd toimintakykynsid pidempéén, ja lisdksi media ruokkii

nditd odotuksia ja toiveita jatkuvasti.

Terveystuotteiden mainonnassa on pitkilti kyse nimenomaan odotusten nostattamisesta ja
kuluttajavaateen luomisesta tarjontachtoisesti. Terveyttd markkinoidaan kuin mitd tahansa muuta
kauppatavaraa tai kulutushyodykettd. Muun muassa erilaiset terveystestit, naisten ja miesten
vaihdevuodet, seksuaaliterveys sekd kauneuskirurgia ovat esimerkkejd kaupallisuuden levidmisesti
terveydenhuollossa. (Toiviainen 2007, 18—19.) Tuotteiden tarjoajat pyrkivit vakuuttamaan ithmiset

teknologioiden tarpeellisuudesta (esim. Bauman 1998), miki on ainakin jossain méérin onnistunut.
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Terveyspalvelujen kéyttdjien vaatimukset ndyttivit lisddntyneen, koska teknologioihin kohdistuvat
odotukset ovat kasvaneet (Singh ym. 2004). Samanaikaisesti kun kaupalliset tarjoajat hyodyntidvéat
ja omalta osaltaan edistdvit kuvaa palvelujenkéyttdjistd yksilollisind ja voimavaraistuneina
kuluttajina (DuPre 1999), “sairauksien kaupustelu” kasvattaa itse asiassa lddkirien ja lddketieteen
valtaa monien ihmisten ollessa helppoja uhreja hidédn, kuoleman pelon tai turhamaisuutensa vuoksi

(Myllykangas 2006).

Elamén ja yhteiskunnallisten ongelmien lédédketieteellistimistd kutsutaan medikalisaatioksi.
Medikalisaation sanotaan siirtdvin terveen ja sairaan rajaa aina vain terveempien suuntaan, kun
arjen ongelmista tehddin hoitoa vaativia lddketieteellisia ongelmia ja erilaisia sairauksia
ennaltachkdistddn lddkkein. (Myllykangas 2006.)  Terveydenhuollon alueista lddkityksessd
kaupallisuus onkin edennyt selvisti (Toiviainen 2007, 19). Medikalisaation kisitteen 1970-luvulla
luonut Irving Zola tarkoitti silli alun perin lddketieteen valtaa yhteiskunnassa, mutta termin
méidritelmd ja kidyttd on mydhemmin laajentunut (esim. Toiviainen 2007, 21). 1990-luvulta alkaen
on keskusteltu yhd enemmén medikalisaatiosta ja kaupallistumisesta toisiaan tukevina ilmidind

(esim. Myllykangas 2001).

Suomessa tdysin puhdasta kaupallisuutta on vasta harvoilla terveydenhuollon aloilla, mutta myos
tadlla ladketeollisuus kiertdd yleisomainontakieltoa (Toiviainen 2007, 19, 21). Lisidksi erilaisten
kaupallisten terveystestien tarjonta vaikuttaa kithtyvdn. Kaupalliset testit ovat nykyéén terveyttid
koskevien massatapahtumien vetonauloja. Niinpd arkkiatri Risto Pelkonen néki hiljattain
tarpeelliseksi muistuttaa siitd, ettd testeilld tulisi etsid vastauksia kysymyksiin, ei hakea itse

kysymyksid. (Helsingin Sanomat 21.10.2011.)

Medikalisaatio ja kaupallistuminen tuottavat terveydenhuoltoon tarpeettomia kdyntejd, kuluja ja
tosiasiassa heikentidvidt palvelunkdyttdjien asemaa (Myllykangas 2006). Teknologioiden
kehittyminen on medikalisaation ja kaupallistumisen korvaamaton polttoaine ja vaikuttaa
terveydenhuoltoon monilla muillakin tavoilla. Aihetta on kuitenkin tutkittu toistaiseksi aivan liian
vihdan (Lehto 2011). Joka tapauksessa hoitomahdollisuuksien rdjahdysmdinen kasvu niukkojen
resurssien vallitessa aiheuttaa ainakin sen, ettd priorisoinnit ovat terveydenhuollossa jopa

sosiaalihuoltoa akuutimpi kysymys (Julkunen 2006, 165).
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Juhani Lehto (esim. 2011) on esittinyt kolme julkisen terveydenhuollon suuren linjan
priorisointikysymystid: rajataanko oikeudet vain kohtuuhintaisiin ja vaikuttaviin hoitoihin,
annetaanko oikeuksien laajentua edelleen tautien hoidosta tautiriskien hoitoon ja méédrdako hoidon
vaikuttavuus valintoja? Hoidon ndyttdd ja vaikuttavuutta koskevan tiedon arvostuksen nousua voi
jopa ohjata valintakriteerejd arvojen sijasta, mitd kutsutaan termilld evidence based medicine.

Perinteisesti priorisoinnit on ndhty nimenomaan arvovalintoina (Julkunen 2006, 166).

Néyttoon perustuvien hoitojen suosiminen ja vaikuttavuuden arviointi on tarkoituksenmukaista
terveydenhuollossa, mutta priorisointien perustelu yksinomaan niiden perusteella on ongelmallista
(Julkunen 2006, 166). Hyvinvointipalveluja koskevissa tutkimuksissa on havaittu, ettd merkittdva
osa kohdentamisista ja valikoinneista tapahtuu tyontekijitasolla, “katutason byrokratiana” (esim.
Erdsaari 1995). Talloin voidaan syrjiyttdd osa palveluun pyrkijoistd esimerkiksi huonon ennusteen
vuoksi ja toisaalta ohjata yksityisiin palveluihin paremmat resurssit omaavat tai sellaiset, joiden
hoidon tarvetta ei pidetd riittdvdan suurena (Julkunen 2006, 167). Useimmat terveyspalvelut tai
hoidot eividt myoskddn ole keskenddn millddn lailla yhteismitallisia. On mahdotonta kuvitella
luotettavaa mittaria sithen, tulisiko hankkia sairaalaan uusia keskoskaappeja, korvata aiempaa
suurempi osa alkoholistien kasvaneista lddkekuluista vai antaa lukioikiisille nuorille tupakoinnin

vastaista valistusta, kun tosiasiassa kaikkien ryhmien tarpeet ovat mitd ilmeisimmiit.

Vuosituhannen alussa vaikeaan priorisointiongelmaan esitettiin ratkaisuksi palkkio-rangaistus-
mallia, jossa itse terveysongelmansa aiheuttaneet voitaisiin jdttdd julkisen terveydenhuollon
ulkopuolelle. Yksilon vastuu terveydestdin nostettiin téilld tavalla ennen nidkemittomédn vahvasti
esiin. (Julkunen 2006, 185.) Terveydenhuollon eettinen toimikunta kuitenkin totesi, ettd on
mahdotonta vetii rajaa sithen, miki on itse aiheutettu sairaus, ja koko termin kiytosti tulisi luopua
(Sosiaali- ja terveysministerio 30.1.2004). Ndiin pitkélle viety vastuunsiirto tyrmittiin myos
kansalaisten taholta kohtuuttomana (Julkunen 2006, 185-186). Yksilon vastuuta painottavassa
poliittisessa aateilmastossa sen voi tulkita myos védeston enemmiston tahdonilmaukseksi yhtéldisen

terveysoikeuden puolesta.
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4. Tutkimusasetelma

Tarkastelen tutkielmassani  palvelunkiyttdjien roolia asiakasldhtoisyyttd tavoittelevissa
terveyspalveluissa Tampereella. Tutkin kaupungin strategioista sitd, mitd palvelunkayttdjiltd
odotetaan ja miten heididn suhteensa rakentuu terveydenhuollon ammattilaisiin sekid kuntaan vallan
ja vastuun nikokulmasta. Palvelunkiyttdjille asetetun roolin hahmottaminen asiakasldhtoisyyttd
tavoittelevissa terveyspalveluissa ilman heitd koskevaa aineistoa olisi mahdollista. Silloin ei
kuitenkaan voisi arvioida kehysten dynamiikkaa palvelukentilld kuin teoreettisesti. Sen vuoksi
tdydennén strategioita koskevaa analyysia asiakasldhtoisyyttd koskeneen kyselyn vastauksilla.

Mairiélliseen aineistooni ja sen analyysin etenemiseen palaan tarkemmin luvussa seitseman.

Kokonaisuudessaan tutkimukseni ldhestymistapa on kehysanalyyttinen. Lyhyesti sanottuna se
merkitsee katseen suuntaamista niin rakenteisiin kuin yksiloihinkin, muutokseen ja pysyvyyteen —
kaiken kaikkiaan sosiaalisen todellisuuden kompleksisuuteen ja  monikerroksisuuteen.

Kehysanalyysia voikin tehdi yhté lailla puheesta ja tekstisté.

Kehysanalyysin teoreettiset oletukset todellisuuden luonteesta ja kehyksen késitteestd asettavat
yhtdiltd tutkimukselle vaatimuksia, toisaalta mahdollistavat painopisteen asettamisen monin eri
tavoin. Kehysanalyysissa tutkittavaa kohdetta voi muun muassa ldhestyd painottaen kehysten
jarjestystd tai moniulotteisuutta, kulttuuria ja toimijoita, toimintaa ja vuorovaikutusta tai
tajunnallisuutta. (Puroila 2002, 145.) Omaa tutkimusaihettani ldhestyn painottaen kehystd
rakenteena. Kehysanalyysissa keskeistd on kehyksen késitteen ymmértdminen. Esittelen néin ollen
ensin Erwing Goffmanin kehysanalyyttista teoriaa ja vasta sen jédlkeen siirryn késitteleméddn

kehysanalyysin kdyttod tdmén tutkielman metodina.

4.1. Erwing Goffmanin kehysanalyysi

Yhdysvaltalainen sosiologi Erwing Goffman tydskenteli koko uransa ajan vuorovaikutuksen ja
identiteettien parissa. Chicagon yliopistossa perustutkintonsa jédlkeen opiskelleen Goffmanin
viimeiseksi laajaksi monografiaksi jdi vuonna 1974 ilmestynyt teos Kehysanalyysi, jota pidetdin

my0Os erdinlaisena synteesind hédnen teoretisoinneistaan. (Esim. Rantalaiho 2010; Perikyld 2001.)
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Yksinkertaistaen kehysanalyysin perusajatus on, ettd asiat saavat merkityksensi kehysten kautta ja
ndméd kehykset auttavat ihmisid tulkitsemaan eri tilanteita ja toimimaan niissd oikein. Sanaa
yksinkertaistaen on kuitenkin syyté painottaa, silli metodin taustalla oleva Goffmanin teoria on yksi
sosiologian kiistellyimmistd ja ristiriitaisimmista. (Puroila 2002, 24-37.) Goffman itse méérittelee
kehysanalyysin keskeiseksi tehtdvidalueeksi sosiaalisen todellisuuden luonteen analyysin (Goffman

1974, 2).

Sosiologisissa teorioissa nidkemys yhteiskunnan ja yksilon suhteesta, sosiaalisen jirjestyksen
ymmirtdminen jakaa teoreetikot perinteisesti strukturalisteihin ja individualisteihin. Inhimillistd
kiyttdytymistd ymmaérretddn ndin ollen joko rakenneteoreettisesti tai toimintateoreettisesti
painottuneen selitysmallin kautta. (Esim. Heiskala 2000.) Goffmanin teoreettinen ajattelu sisdltda
kuitenkin niin sosiaalisen eldmén jarjestyneisyyttd kuin vaihtelevuuttakin erittelevid painotuksia
(Manning 1992, 2). Analysoitaessa todellisuutta kehysanalyyttisesti on siis otettava huomioon
molemmat ulottuvuudet eli yksilon toiminta ja sosiaalisen elimdn muuntuvuus sekid yhteiskunta

olemassa olevine rakenteineen ja niissd tuotettu sosiaalinen jarjestys (Puroila 2002, 18).

Kehysanalyysissa yksilollinen tajunta on nidin ollen systemaattisesti linkittynyt sosiaaliseen
ympiristoon. Todellisuus muodostuu seki ihmisen mielessé - minkd koetaan olevan todellista - ettéd
niissd oloissa, joiden vallitessa asioiden ajatellaan olevan todellisia (Goffman 1974, 2). Sosiaalinen
todellisuus sisiltdd siis sekd objektiivisen ettd subjektiivisen elementin, ja niiden vastavuoroisen
toiminnan painopiste on kisilld olevalla hetkelli jo etukdteen médrittyneessd maailmassa
(Verhoeven 1985, 76). Verrattuna Garfinkelin ndkemykseen Goffmanin mukaan ihmiset eivit itse
luo sosiaalista jarjestystd keskindisessd vuorovaikutuksessa vaan he omaksuvat kulttuurisesti

annetut rakentumisen sddnnot elimaélld yhdessd toisten thmisten kanssa (Puroila 2002, 29).

Kehysanalyysin analyysiyksikko ei tdten ole toimija, yksittdisen ihmisen tajunta ja todellisuuden
hahmottuminen yksilolle vaan ne tilanteet, joihin yksilon tunne todellisuudesta on kiinnittynyt
(Goffman 1974, 8). Niitd tilanteita Goffman kuvaa sosiologisista teorioista tutulla sosiaalisen
situaation késitteelld. Se on hinen teoretisoinneissaan kuitenkin vain yldkésite, jolla tarkoitetaan
yhtd  aikaa  toistensa  vilittomidssd  ldheisyydessd ~ olevia  ihmisid,  potentiaalista

vuorovaikutustilannetta. (Puroila 2002, 31-36.)
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Vuorovaikutuksen tutkijana Goffman sitoi tarkastelunsa yleensd situaatioiden sisélld tapahtuviin
kohtaamisiin, ainoastaan kasvokkaisen vuorovaikutuksen alueelle. Kehysanalyysissa hidn tekee
toisin ulottaen sen véljemmin situaatioithin. Puroila tulkitsee tdmén johtuvan kehysanalyysin
tehtdvanasettelusta. Rajaus pelkkddn kasvokkaiseen vuorovaikutukseen olisi sithen liian ahdas.
Todellisuutta koskeviin kisityksiin, mielikuviin ja kokemuksiin vaikuttavat nimittdin myos kaikki
ne ihmisen arjen tilanteet, joissa he ovat mukana ainoastaan vilillisesti tai sivustaseuraajina.

(Puroila 2002, 37.)

Situaatiot eivit ole Goffmanille ainutkertaisia ja paikallisesti tuotettuja. Tillaisen symboliseen
interaktionismiin  sisdltyvdan ajatuksen on tulkittu jattivdn huomiotta  situaatioiden
monikerroksisuuden sekd olevan ristiriidassa kehysanalyysin todellisuuskésityksen kanssa (Collins
1988, 58.). Tarkoittaisihan se sité, ettd situaatioon osallistuvat yksilot loisivat situaation médrittelyn

(Puroila 2002, 43). Télloin kehysten tutkiminen rakenteena olisi mahdotonta.

Goffmanin mukaan yksilot joutuvat sen sijaan aina situaatioihin osallistuessaan kysymaéén itseltddn,
“mitd tddlld on tapahtumassa”. Situaatioiden méérittelyt ovat jo olemassa heisté riippumatta. Yksilot
pyrkivdt ndin ollen ymmirtaméiin tapahtumien ja asioiden merkityksen heitd ympiroivissa
maailmassa, tulkitsemaan késilli olevan situaation oikein ja toimimaan sen mukaisesti. Tami
ymmarrys ja tilanteiden miirittdminen tapahtuu Goffmanin mukaan erilaisten kehysten kautta.
(Goffman 1974, 2, 9-10.) Puroila (2002, 45) kutsuukin kehyksen késitettd “avaimeksi situaation

médrittelyyn”.

Kehyksen kisitteen Goffman lainasi eldinten kdyttdytymistd havainnoineelta Gregory Batesonilta.
Bateson oli kiyttinyt késitettd kuvaamaan situaation médrittelyd, nikokulmaa, joka mahdollistaa
tiettyjen kiyttdytymisepisodien ymmartdmisen. (Goffman 1974, 7.) Bateson asetti kuitenkin
aistikokemuksen ensisijaiseksi, ja hédnelld kehys ja kehystdminen viittaavat tajunnan maailmaan.
Goffman kytki kehystamisen toimintaan ja tapahtumiin tehden ndin eron Batesoniin. (Goffman

1981, 64.)
Goffmanin kehyksen kisite pitdd sisdlldén niin situaation ulkoiset puitteet — kuten tulipalo — kuin

osallistujien subjektiivisen sitoutumisenkin tapahtumien kulkuun. Erilaiset situaatioiden maéérittelyt

edellyttavit ihmisiltd erilaista toimintaa. Puroila asettaa ndin ollen kehyksen késitteen
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determinanteiksi tilanteen mddrittelyn eli sen merkityksen toimijoille, tilanteen organisoitumisen

periaatteet seké osallistujien subjektiivisen sitoutumisen tapahtumiin. (Puroila 2002, 45.)

Kehysten perustason muodostavat priméddrit kehykset, joita ei voi palauttaa mihinkdin
aikaisempaan tai alkuperdiseen kehykseen (Puroila 2002, 50). Luonnolliset primddrit kehykset
liittyvdt biologisiin seikkoihin, sosiaaliset ovat puolestaan kulttuurisesti midrdytyneitd ja
sosiaalisesti ylldpidettyjd tapoja ymmirtdd asioita. Osa sosiaalisista priméddreistd kehyksistd
muodostaakin  Goffmanin mukaan kulttuurin keskeisen elementin. (Goffman 1974, 27.)
Kehysanalyysissa ndmi primédrit kehykset edustavat sosiaalisen eldmén jirjestyneisyytti,
jatkuvuutta ja pysyvyyttd. Mitkddan kehykset eivit ole yksilollisid, mutta primiirit kehykset ovat
luonteeltaan viéhiten yksittdisten ihmisten muutettavissa, koska se edellyttdisi kulttuurin

muuttamista. (Puroila 2002, 56.)

Arkieldamissd monet ihmisten toiminnot selittyvét ja tulevat ymmarretyiksi sosiaalisten primédédrien
kehysten kautta. Suurin osa niistdi on niin rituaalinomaisia, ettd ihmiset kayttdvit niitd
tiedostamattaan. Taito tulkita priméirejd kehyksid on kuitenkin himmentédvén suuri, esimerkiksi jo
kulmien kohotus riittdd kertomaan toiselle osapuolelle eleen suorittajan suhtautumisen esilld
olevaan asiaan. (Goffman 1974, 21, 37.) Muun muassa ldidkdri voi katseellaan ilmaista
palvelunkiyttdjdlle, ettd hdnen olisi nyt hyvd hiljentyd. Samalla lddkari kéyttdd hyvikseen
sosiaalista kehystd, jossa hidn on suhteen miirddvd, jopa autoritatiivinen osapuoli. Hiljeneva
palvelunkiyttdjad tulkitsee tilanteen saman kehyksen mukaan. Primédritkin kehykset tulevat silti
nikyviksi viimeistddn silloin, kun niihin liittyvit odotukset kyseenalaistetaan tai ne ovat jollain

lailla uhattuina (Puroila 2002, 55).

Yhteison jdsenet omaksuvat tulkinnallisten kehysten valikoiman, joiden avulla he kykenevit
toimimaan sosiaalisessa elimissd ja ymmirtimédin tapahtumien merkityksid myos silloin, kun
ympaéristossd tapahtuu muutoksia. Kehykset eivit tosin ole absoluuttisia, ja ihmisten kyky tulkita
niitd vaihtelee. Itse tapahtumaympiristot sulkevat kuitenkin jo pois védrid tulkintavaihtoehtoja ja
johtavat oikeisiin tulkintoihin. (Goffman 1974, 440—441.) Kontekstit tarjoavat silti vain vihjeiti,

oikean toimintatavan valinta edellyttidd yksilolté taitoa lukea niitd oikein (Puroila 2002, 70).

Ihmiset eivit kuitenkaan kulje sosiaalisessa elimésséd ainoastaan tulkiten olemassa olevia kehyksid,

vaan he muuntavat niitid aktiivisesti (Crook & Taylor 1993, 246). Timd my0s osaltaan vaikeuttaa
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kehysten oikeaa tulkintaa. Kehysten muunnokset Goffman (1974, 43, 83) jakaa kahteen tyyppiin
sen mukaan, pyritddnkoé muille osapuolille antamaan vihje kehyksen oikeanlaiseen tulkintaan vai
pyritddnko heitd tietoisesti harhauttamaan. Puroila (2002, 57) on suomentanut ndmi kisitteet
kddnnokseksi ja vadrentamiseksi. Vadrentdmisid Goffman késittelee tavoilleen uskollisena vield
moninaisemmin: ne voivat olla vakavuusasteeltaan erilaisia ja sekd toisten aiheuttamia ettd itse
aiheutettuja petoksia (Goffman 1974, 87, 111-112). Kaikki kehysten muunnokset ovat silti
palautettavissa aikaisempiin primééreihin kehyksiin, tarkemmin sanottuna niiden ympérille

muodostaen ndin monikerroksisen kehysrakenteen ja todellisuuden (Puroila 2002, 60-62).

Ihmisen kokemus todellisuudesta on haavoittuvainen, ja sosiaaliseen eldmédin kuuluu myos
epiluuloisuutta, ristiriitoja ja vadrinymmirryksid. Kyvyttomyys havaita muunnos aiheuttaa osaltaan
tillaista. (Puroila 2002, 64.) Monikerroksisuuden lisdksi yksittdiset kehykset voivat olla episelvid,
mikd saattaa johtaa virheelliseen kehystdmiseen. Toisaalta osapuolet voivat kehystdd saman asian
keskendin ristiriitaisten kehysten kautta. Néissd tilanteissa ihmiset kisittdvit eri lailla sen, mitd
situaatiossa tapahtuu, antavat sille erilaisen merkityksen ja toimivat sen mukaisesti. Eridva
merkityksenanto voi johtua kysymykseen liittyvien vastausten epidselvyyden, ristiriitaisuuden tai
vddryyden lisdksi siitd, ettd tilanteen muututtua alkuperédinen vastaus ei olekaan enidi piteva. Talloin

kehysanalyysissa puhutaan kehyksen murtumisesta. (Goffman 1974, 302338, 345.)

Kehyksen murtuminen ei ole niin dramaattinen tapahtuma, kuin miltd se saattaa aluksi kuulostaa.
Péinvastoin, kehysten murtumisia kidy arkisissakin tilanteissa usein. (Puroila 2002, 68.) Oman
tutkielmani kannalta kehysten murtuminen on siitd syystid merkityksellinen tapahtuma, etti se liittyy
erityisesti sithen, miten ihmiset sitoutuvat toimintaan (Goffman 1974, 345-346). Kun yksilot
havaitsevat kehyksen murtumisen, heidén tulee orientoitua toimimaan uudella tavalla ja tulkita
tilanne jonkun muun kuin aiemman kehyksen kautta (Puroila 2002, 68). Télloin he myds omaksuvat

toisenlaisen toimijaroolin.

Kehyksiin sisiltyvit situaatioithin liittyvét kulttuurissa jaetut ajattelu- ja toimintatavat, joten eri
kehysten puitteissa ihmisille muotoutuu erilaisia roolien muotoja. Kehykset siis médrittdvat
tilanteisiin osallistuvien ihmisten ominaisuuksia, velvollisuuksia ja oikeuksia. (Perdkyld 1990, 160.)
Goffman itse tutki esimerkiksi mielisairaalapotilaiden ja heitd hoitavan henkilokunnan rooleja seki
ndiden vilistd suhdetta vuonna 1961 ilmestyneessd teoksessaan Asylums. Teosta on myShemmin

nimitetty “laitoskritiikin raamatuksi” ja “kulttikirjaksi” (Salo 1996, 258-259). Kehysanalyyttisessi
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ajattelussa minuus ei siis ole ehed ja yhtendinen vaan persoonallisuus, roolit ja identiteetti
muovautuvat tilanteittain ja kehyksittdin. Yhtd aikaa ne ovat silti kyseisissd yhteiskunnallisissa

oloissa eletyn eldméin yksilollinen tulos. (Goffman 1974, 128, 286-288.)

4.2. Kehysanalyysin kaytto Tampereen kaupungin strategioiden analyysiin

Goffman Kkirjoitti vain véhidn sosiaalitieteiden tutkimusmenetelmistd, joten kehysanalyysi
menetelmillisend viitekehyksend perustuu myohempiin tulkintoihin (Puroila 2002, 118). Tukeudun
tdssa Anna-Maija Puroilan systemaattisesti rakentamaan jidsennykseen. Hahmotellessaan
kehysanalyysia metodina Puroila otti huomioon niin Goffmanin sosiaalitieteiden metodologiaa
koskevat kannanotot, hdnen omissa tutkimuksissaan kédyttamidnsd menettelytavat kuin yleiset titd

athepiirid koskevat kommenttinsakin.( Mt., 118.)

Paljastavaksi metodiksi luonnehdittu kehysanalyysi (Bouissac 1990, 409) sisiltdd Puroilan (2002,
124) mukaan ensinnédkin nelja ldhtokohtaista oletusta todellisuuden luonteesta: siind on sekid
materialistisia ettd idealistisia elementtejd, se siséltdd objektiivisen ja subjektiivisen ulottuvuuden,
se on samanaikaisesti jirjestynyttd ja moniulotteista ja todellisuus on sekd pysyvi ettd muuttuva.
Kehysten sisdllon analyysi edellyttdd kehyksen késitteen ymmaértamistd. Kehysten analyysi
puolestaan edellyttdd niiden 10ytamistd, silli kehykset eivit itsestddn nouse aineistoista esiin.
Tutkijan oletetaan kuitenkin kykenevin etdinnyttdmiin itsensi tutkimusprosessista riittdvéan hyvin,
jotta hin voi tieteellisesti kisitteellistdd, selittdd ja ymmartdd sosiaalisen todellisuuden luonnetta
kehysanalyysin avulla. Metodin avulla saatu tieto ei siis ole tutkijan itsensd luomaa,
henkilokohtaista ja jatkuvasti muuttuvaa, muttei myoskdin puhdasta, objektiivista ja pysyviid. (Mt.

2002, 125-131, 134, 138.)

Lahtokohtaisesti  kehysanalyyttinen tutkimus perustuu avoimelle kysymyksenasettelulle,
kaksiulotteiselle metodille, laadulliselle aineistolle sekd induktiiviselle paittelylle, joiden avulla
pyritddn ymmartdméadn ja selittdmidn tutkittavaa ilmiotd. Aineistotyypin valinnan ei ole tulkittu
olleen Goffmanille ideologinen kysymys, vaan kehysanalyysissa laadullisen aineiston kayttod
perustellaan merkityksen ongelmaan pureutumisella, johon sen ndhdddn vastaavan maédrillistd
aineistoa paremmin. Ensimméinen tehtdvi on kuitenkin varsinaisen tutkimusongelman l6ytdminen
aineistosta. Mikili kysymyksenasettelu on viljan sijaan tarkka ja ahdas, tutkija oletettavasti etsii

aineistosta ratkaisua teoreettiseen ongelmaan ja havaitsee vain sithen liittyvid asioita.
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Kehysanalyyttisesti tillainen ldhestymistapa paitsi yksinkertaistaa sosiaalista todellisuutta ja
unohtaa metodin kaksiulotteisuuden, siind my0s ldhestytdan tutkimusongelmaa véarastd suunnasta.

(Puroila 2002, 132-140.)

Kehysanalyysia onkin kiytetty erilaisten arkisten mutta monimutkaisten ilmididen tarkasteluun.
Puroilan pidivikodin arkea koskeneen tutkimuksen lisdksi kehysanalyyttisesti on 2000-luvulla
tutkittu muun muassa hoitohenkilokunnan kokemuksia pdivystyspoliklinikalla (Terdsvuori 2002)
sekd piihderiippuvaisiin diteihin kohdistettuja arkikisityksid (Juttula 2004). Terveystutkimuksen
piirissd tehdystd kehysanalyyttisesta tutkimuksesta Liisa Rantalaiho (2010, 108-109) mainitsee
esimerkilliseksi sovellukseksi tdssdkin jo aiemmin lainatun Anssi Peridkyldn tutkimuksen Kuoleman

monet kasvot (Perdkylid 1990).

Kehysanalyysi on paljon kiytetty menetelmd myos tiedotusopin ja mediatutkimuksen piirissa.
Muun muassa Erkki Karvonen on todennut, ettd se soveltuu hyvin niin journalistisen maailman
hahmottamisen, tekstin tuottamisen kuin vastaanottamisenkin analyysiin. TyOssddn toimittaja
asettaa rutiininomaisesti uutisen aina johonkin kehykseen tehdékseen sen ymmairrettidvéksi itselleen
ja lukijalle. Samalla hidn kuitenkin kehystidd yksittdisen asian joko tietoisesti tai tiedostamattaan
valitsemallaan tavalla, jolloin asian luonne muuttuu halutunlaiseksi. Kehykset ovat keskeniin
vaihtoehtoisia ja hyvinkin erilaisia. Koska kehystdmisessd asia saa merkityksensd vasta
kokonaisuuden osana, Karvonen pitdisi kehystd parempana ilmauksena englanninkielistd frame-

sanaa, joka voidaan kédntdd kehikoksi, rungoksi tai raameiksi. (Karvonen 2000, 78.)

Sovellan vastaavaa ajatusta strategioiden analyysiin: tekstien tuottajat kehystavit yhté lailla asioita
ja 1lmioitd tietoisesti ja tiedostamattaan, kun esitetdfin halutunlainen tulevaisuus ja pyritdin
osoittamaan keinot sinne pddsemiseksi. Strategioita laadittaessa tehdddn valintoja, koska samalla
midritellddn se, mitd tehdddn ja mitd jatetddn tekemdttd. (Tampere virtaa -kaupunkistrategia, 5.)
Samalla madritellddn kuitenkin myos se, kenelle tehdddn, minkilaisia palvelujen kdyttdjat ovat,
kuka tekee mitikin ja miksi. Kyse ei ole suorasta vuorovaikutuksesta, vaan palvelunkiyttijille ja
julkiselle vallalle ikddn kuin osoitetaan roolit hahmoteltuun ndytelmédn. Kehykset eivit ole
sattumanvaraisia eivitkd yksilollisid, joten strategian laatijat tulkitsevat eri osapuolten
toimijarooleja kulttuurissa ja yhteiskunnassa eldvien késitysten kautta. Sen vuoksi strategioissa

esiintyvid toimijarooleja on mahdollista kisitteellistdd, selittdd ja ymmartaa.
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Tutkimusaineistonani on viisi Tampereen kaupungin toimintaa ohjaavaa strategiaa: Tampere virtaa
-kaupunkistrategia vuosille 2009-2020, lasten ja nuorten kasvun tukemisen, ikdihmisten
hyvinvoinnin ylldpitdmisen sekd terveyden ja toimintakyvyn edistimisen palvelustrategiat vuosille
2009-2013 ja avopalvelujen strategia Kaksi miljoonaa kérkihanketta vuosille 2010-2014. Néissa
asiakirjoissa luodaan kehittdmissuunnat perusterveydenhuollon palveluihin Tampereella.
Analyysini tulokset voi siis sitoa ainoastaan kontekstiinsa, vaikka itse kehykset ovatkin laajemmin

jaettuja.

Strategiat ovat hierarkkisen johtamisjdrjestelmin runko. Kaupunkistrategia on ylin toimintaa
ohjaava asiakirja, ja sithen perustuvat muut johtamisjirjestelméan osat. Se on kaupunginvaltuuston
hyviksymi, ja sen tavoitteita toteutetaan vuosittain tehtivéssd talousarviossa. Palvelustrategiat
hyviksytddn puolestaan tilaajalautakunnissa, ja niiden tehtdvdnd on sekd konkretisoida
kaupunkistrategian linjaukset kunkin lautakunnan osalta ettd linjata palvelujen hankintaa.
Kaupunkistrategian ja palvelustrategioiden tavoitteet siséllytetddin tilaajan ja tuottajan vilisiin
palvelusopimuksiin. Avopalvelujen strategia on muiden tuotantostrategioiden tapaan johtokuntansa
hyviksymi tuotantoalueen johtamisen viline. Sithen on kirjattu keskeiset tavat, joilla kehitetddn
tuotantoa seki vastataan kaupunkistrategian ja palvelustrategioiden linjauksiin. (Tampere virtaa -

kaupunkistrategia, 5, 27.)

Strategiatyon tarkoituksena on luoda yhteinen nikemys toiminnan muutostarpeista ja kehittdd
palveluja pitkdjéanteisesti ja johdonmukaisesti. Henkilostolle strategian on tarkoitus luoda
toimintapuitteet ja auttaa heitd ymmartdméiin omaa tyotddn osana kokonaisuutta. (Mt., 5.)
Strategioiden tulisi periaatteessa muodostaa yhtendinen kuva, tarkastella terveyspalveluja

toimijoineen samasta kehyksesta.

Aloitin analyysini poimimalla strategiateksteistdi ne kohdat, joissa mainitaan asiakaslidhtdiset
palvelut, yksinomaan eri terveydenhuoltopalvelut, palvelunkiyttdjdt eri nimityksilld sekd palvelun
tarjoajat. Mielestiini tidssd vaiheessa asiakaslidhtoisissd palveluissa oli kyse terveydenhuollon
muutoksesta, joka on aineistojen metakehys. Jirjestelmén sijaan muutospuhe tuntui keskittyvin eri
toimijoihin, joten tarkensin hieman ldhestymistapaani ottamalla terveydenhuollon ammattilaiset
ensimmdistd lukukertaa paremmin huomioon. Seuraavaksi erittelin ja koodasin kohdat sen mukaan,
mitd sanotaan tarjottavan ja kenelle, miten palvelunkiyttdjdd, julkista valtaa ja ammattihenkiloitad

kuvaillaan sekd milld tavalla palvelua sanotaan kehitettdvin asiakasldhtdisemmaéksi.
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Keskitin huomioni tdmén jilkeen toimijoihin kohdistuneisiin odotuksiin, heille annettuihin
lupauksiin, kéytettyyn kielelliseen ilmaisuun sekd esitettyyn asiakasldhtdisten palvelujen
toimintalogiikkaan. Kiinnostukseni kohdistui ennen kaikkea toimijoille osoitettujen roolien
ilmeiseen ristiriitaisuuteen, joten valitsin sen analyysini ldhtokohdaksi. Havaitsin toimijoiden roolin
kehystyvdan neljdlla eri tavalla. Lopuksi analysoin terveydenhuollon toimijoita ja
hyvinvointipolitiikan muutosta késittelevdn tutkimuskirjallisuuden avulla kehysten sisédltojd sekd

nimesin kehykset niiden toimintaa ohjaavan periaatteen mukaan.

Strategiat ovat julkisia asiakirjoja ja kaikkien saatavilla Internetistd. Niihin ei itsessddn sisilly
tutkimuseettisti ongelmaa eikd vastuuta aineiston sdilyttimisestd, tuhoamisesta tai identiteetin
suojaamisesta (esim. Kuula 2006). Strategioiden tulkinta kehysanalyyttisesti edellyttdd kuitenkin
korkeaa tutkimusetiikkaa. Menetelmi paitsi siséltdd oletuksen tutkijan kyvystd analysoida kehyksid
systemaattisesti ja tieteellisesti arvostelun ja arvottamisen sijaan, sisdltii se myo0s

kdytdnnonldheisemman eettisen kysymyksen.

Kehysanalyysin monimutkaisen logiikan sisdistiminen vie aikansa. Analyysin toteuttaminen vaatii
siis tekijéltddn karsivillisyyttd, nOyryyttd ja sen hyviksymistd, ettd "hukkaan menneen” tyon méaira
on suuri. Tutkimusaineistoa ei voi pakottaa tai kddntdd omaan teoreettiseen viitekehykseen
sopivaksi, vaan pddttelyn on oltava aidosti induktiivista sitd koskevine rajoitteineen (erilaisista
paittelytavoista esim. Tuomi & Sarajdrvi 2009). Vain télld tavalla paljastava metodi auttaa
ymmirtiméddn todellisuutta, késitteellistiméddn sitd sekd tekemdifn tutkimusaiheeseen liittyvit

olettamukset ja ristiriidat nikyviksi.
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5. Suunnaton muutos

Suomalaiset terveyspalvelut kisitettiin muiden julkisten hyvinvointipalvelujen tapaan ennen 1990-
lukua universalistisen hyvinvointivaltiokehyksen kautta. Yhtddltd sitd vdritti  erityinen
hyvinvointieetos, nidkemys yhteiskuntavastuusta, heikoimpien suojelemisesta ja hyvinvoinnin
kuulumisesta kaikille (Julkunen 2006, 39—40). Julkisen vallan vastuulla oli tuottaa ja jarjestidd
kaikille kansalaisille yhtéldiset terveyspalvelut (esim. Anttonen & Sipild 2000, 148—149). Toisaalta
palveluita kayttaviltd kansalaiselta ei lilemmin kysytty, millaisia palveluita he haluaisivat kayttaa.
Julkisissa terveyspalveluissa tyoskentelevilld ladkireillda ei ollut tarvetta pyrkid miellyttdméédn
potilasta asiakkaana, vaan vuorovaikutus jédsentyi ldhinnd auktoritatiivisen asiantuntijan ja

kunnioittavan kohteen vuoropuheluksi (Perikylid, Eskola & Sorjonen 2001, 8).

Universalistinen hyvinvointivaltiokehys on sittemmin murtunut. Palvelujen jirjestaminen ja
tuottaminen on erotettu toisistaan ja palvelumarkkinoita on avattu markkinasuuntaan (esim.
Julkunen 2006, 88—89). Palvelunkiyttdjien vaatimustaso on noussut, ja heidin suhteensa ldédkireihin
on muuttunut tasavertaisemmaksi (Perdkyld, Eskola & Sorjonen 2001, 8-9). Terveyspalveluiden
asiakaslidhtoisyys kehystyykin terveydenhuollon ja hyvinvointivaltion muutoksen metakehyksen

kautta.

Vanhan kehyksen murtuminen on kaikissa analysoimissani Tampereen kaupungin strategioissa
hyviksytty tosiasia, eikid sen puolesta kdydd endd kamppailua. Uudet kehykset siséltidvét kuitenkin
elementtejd hyvinvointivaltiokehyksestd, joten tdyden syrjdyttdmisen sijaan ne ovat ikddn kuin
rakentuneet sen raunioiden ympdrille. Esimerkiksi asukkaiden hyvinvoinnin edistiminen on
edelleen kunnan keskeinen tehtdvd, ei ainoastaan lain méadraami pakko. Toisaalta 1990-luvulla
vahvistunut talousajattelu, vaatimus palvelujen kustannustehokkuudesta on mukana kaikissa

kehyksissa.

Metakehyksessi muutos kisitetddn terveyspalvelujen kehittamisena aiempaa
asiakasldhtoisemmiksi. Palvelunkiyttdjien toimijaroolin nidkokulmasta asiakasldhtoisyys on
kuitenkin kontroversiaalinen. Strategioissa ei ole yhtd vahvaa kehysti ja nédin ollen selvdd suuntaa
muutokselle, vaan strategia kehystyy neljdllda eri tavalla. Olen nimennyt 10ytdmini kehykset
markkinaeetoksen,  mekaanisen — managerialismin,  refleksiivisen  professionalismin  ja
hyvinvointioikeuden kehyksiksi niiden toimintalogiikan mukaan, eli miten vastuu terveydestid
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jakautuu julkisen vallan ja yksiloiden kesken ja minké toimijan ympérille asiakasldhtoiset palvelut
keskittyvit. Kokonaistarkastelussa palvelunkéyttdjien toimijarooli rakentuu ennen kaikkea

ristiriitaisille odotuksille ja lupauksille selkeiden suuntaviivojen sijaan, kuten seuraavaksi osoitan.

5.1. Markkinaeetoksen kehys - valinnanvapautta vahvoille ja vastuullisille

Markkinaeetoksen kehyksessd terveyspalvelujen keskiossda on osaava, aktiivinen, vastuullinen ja
tiedostava kuntalainen. Kaupungin tehtivd on luoda toiminnalle ihanteelliset puitteet, vastuu
terveydestid kuuluu yksiloille. Palveluissa toteutuva aloitteellisuus ja hyvéd laatu eivit ainoastaan
edistd kuntalaisten hyvinvointia, vaan vievit koko kaupunkia eteenpéin nostaen sen edelldkivijiksi

(Tampere virtaa -kaupunkistrategia, esipuhe).

Ajattelun taustalla on vahvasti oletus vastuullisesta ja jarkevéstd palvelunkdyttdjistd, joka toimii
rationaalisesti terveyttddn koskevissa asioissa. Vastaava oletus piilee Sakari Hénnisen (2009)
mukaan koko 2000-luvun suomalaisessa terveyspolitiikassa. Tdlloin ajattelumallin  mukainen
paittely on jérjestelmin tasapainon saavutettavuuden todistelua, jonka ldhtokohta on
ennaltachkdisyyn kykenevin asiakkaan tilanne ja piitepisteend vieston hyvi terveys. (Hénninen

2009, 59-60.)

”Kaupunki mahdollistaa ja tukee asukkaidensa hyvinvointia edistdvid valintoja. Vahvistamme
kuntalaisten aktiivisuutta, yhteistoimintaa sekd kunnallista demokratiaa ja
vaikuttamismahdollisuuksia. Kannustamme osallistumiseen ja vastuun ottamiseen ldhiyhteisoissd.”

(Tampere virtaa —kaupunkistrategia, 11.)

Kuntalaiset eivit ole omaa etuaan ajavia individualisteja, vaan heitd kannustetaan osallistumiseen ja
vastuulliseen toimintaan ldhiyhteisoissdan. Kisitys  yksilollisyydestdi on  siis  ldhinnd
kommunitaarisen ajattelutavan mukainen: avainsanoiksi Antti Karisto, Pentti Takala ja Ilkka
Haapola (1998, 367) mainitsevat muun muassa Yyhteisollisyyden ja yhteisvastuullisuuden.
Kommunitaarisissa teorioissa vapausoikeuksia pidetdin liberaalisen ajattelutavan tapaan tirkeini,
mutta ne ndhddin vain osana ldnsimaista arvojirjestelmad (esim. Knuuttila 1998, 5). Liberalistisen

teorian atomistista ithmiskésitystd kritisoiva ajattelutapa nédkeekin erilaisten sosisaalis-kulttuuristen
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rakenteiden tukemisen ja edistdmisen yhtend julkisen vallan mahdollisista tehtidvistd (Hellsten

1996).

Angloamerikkalaiseen poliittiseen filosofiaan kuuluva kommunitarismi nousi 1990-luvun lopulla
aiempaa vahvemmin esiin, kun Yhdysvaltojen presidentti Bill Clinton ja Ison-Britannian
pddministeri Tony Blair ryhtyivdat aktiivisesti kdyttiméddn sitd poliittisissa puheissaan.
Kommunitaarista ohjelmaa on kuitenkin  kritisoitu  paitsi monimutkaisten asioiden
yksinkertaistamisesta my0s eriarvoisuuden sivuuttamisesta. (Karisto, Takala & Haapola 1998, 367.)
Markkinaeetoksen kehyksessidkin kaikkien kuntalaisten oletetaan ldhitulevaisuudessa osallistuvan
aktiivisesti kaupungin kehittimiseen, jolloin monenlaisten ryhmien ja eri osapuolten niakemykset

tulevat pdédtoksenteossa huomioon otetuiksi.

Osallistuminen kaupungin kehittdmiseen tarkoittaa my0Os osallistumista terveyspalvelujen
suunnitteluun  ja linjauksiin. Kehittdmisty6td ei tehdd sairauksien tai terveydenhuollon
ammattilaisten ndkokulmasta, vaan asiakkaiden tarpeet ovat toiminnan ldhtokohta. Palvelujen
tuottajat ja kaupungin henkilostd ovat toki mukana suunnittelussa, mutta asiakas on toimijoista
vahvin. Vahvaa toimijuutta edellyttivd kyky toimia itse tarpeidensa médrittdjind tdyttyy ilman
ongelmia. Keskeinen tavoite onkin laajentaa kuntalaisten valinnanmahdollisuuksia. Se, ettd
heikoilla toimijoilla ei ole voimavaroja tai kykya tehdd néitd valintoja (ks. luku 3.3.) ei ole ongelma,

koska heikkoja toimijoita ei yksinkertaisesti ole.

Terveydenhuollossa potilaan ja kansalaisen osallisuuteen sekd osallistumiseen kuuluu kuitenkin
aina epdvarmuutta, pelkoa, epdselvyyttd ja ahdistustakin. Peter Beresford (2009) korostaakin
osallisuuden pitdvin sisdllddn lukuisia jénnitteitd ja ristiriitoja aina ideologiseen kamppailuun asti.
On nimittdin jatetty epédselvdksi, kummasta valinnanvapauden edistdmisessd on Kyse,
konsumerismista vai demokratisoitumisesta. Palvelunkidyttdjien rooli eroaa merkittdvisti ndissd
ristiriitaisissa prosesseissa. Demokratisoitumisessa osallistumiseen sisdltyvd lupaus muutoksen
mahdollisuudesta on laaja-alaisempi, thmisilld ja ryhmittymilld on aiempaa enemmin valtaa, kun
taas konsumerismiin ei sisélly vallan tai pddtoksenteon uudelleenjakoa. (Beresford 2009, 248-251.)
Heikkojen toimijoiden sivuuttamisen lisdksi on siis epidselvdd, kuinka paljon aktiivisillakaan

toimijoilla on todellisuudessa vaikuttamismahdollisuuksia.
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Markkinaeetoksen kehyksen ydinajatus nousee hyvin pitkilti siitd hyvinvointivaltion kritiikisti, ettd
ihmisilld ei todellisuudessa ole valinnanvapautta itsedin koskevissa palveluissa vaan muun muassa
terveydenhuollon ammattilaiset tekevit paitokset heiddn puolestaan. Erilaisista taustoista tuleville
ja erilaisiin ongelmiin vastataan samalla tavalla, minkd lisdksi vahva valtio ndivettdd ihmisten
yhteisollisen toiminnan ja passivoi heidit julkisvallan alamaisiksi. (esim. Kiander & Lonnqvist
2002.) Vastaus tdhdn onkin kuntalaisten aktiivisemman osallistumisen liséksi palvelutarjonnan
monipuolistaminen. Tilld ei tarkoiteta oman tuotannon lisddmistd ja kehittdmistd, vaan

keskittymisti palvelujen jdrjestamiseen.

”Kaupungin rooli painottuu jatkossa entistd enemmdn palvelujen jiirjestimiseen. Palveluita
kehitetddn asiakkaan ndkokulmasta. Perinteiset organisaatio- ja tuotantorajat eivdt ole esteend
uusille innovaatioille.” (Tampere virtaa —kaupunkistrategia, 12, 24.) ”Kaupungin kasvaessa ja
vdeston ikddntyessd yhdenvertaisen palvelujdrjestelmdn ja -verkon kehittdminen edellyttdid jatkossa

monituottajamallin hyodyntimistd” (Terveyttd ja toimintakykyd edistivien palvelujen strategia, 6).

Tehokkaasti toimivat ja laadukkaat palvelut kyetdin jdrjestiméddn ainoastaan monituottajamallia
hyodyntamailld. Mallin kehittiminen on vastaus toimintaymparistossd esiintyviin haasteisiin, mutta
silld on jo itsessddn arvo valinnanvapauden konkretisoijana. Ajattelu on yhteneviistd sen kanssa,
mistd Jari Vuori (2008) puhuu julkisten palvelujen “persoonallistamisena”, poliittisesta linjasta, jota
Euroopassa hallitukset ja rahoittajat voimakkaasti ajavat. Vuori tiivistdd kuitenkin terveyspalvelujen
jarjestdjdn pysyviksi ongelmaksi sen, ettd palvelunkdyttdjien toiveet eivét aina ole sitd, mitd he
tarvitsevat. Hinen mukaansa valintojen ja terveystarpeiden aiheuttamia ongelmia ei voi ratkaista
yksinkertaisesti kilpailuttamisella tai tilaaja-tuottajamallilla, vaan ne voivat aiheuttaa uusia

ongelmia ilman, ettd alkuperdiset syyt tulevat korjatuiksi.

Kehystettidessd asiakasldhtdiset terveyspalvelut markkinaeetoksen mukaisesti julkinen valta ja
etenkin terveydenhuollon ammattilaiset ovat ainoastaan taustatoimijoita vailla merkittivdd roolia
vahvojen kuntalaisten asioidessa mieleisissddn palveluissa. Kaikki kuntalaiset eivdt kuitenkaan
koskaan ole vahvoja ja osallistuvia toimijoita, silli onhan muun muassa sairauksia, onnettomuuksia
tai muuta inhimillistd kédrsimystd. Osallistumiseen ja monituottajamalliin sisdltyvien ongelmien
lisiksi kehyksessd sivuutetaan my0s lddkérit eli terveydenhuollon ammattilaisten valta.
Professioiden valta on heikentynyt, ja lddkirienkin auktoriteetti vihentynyt, mutta muun muassa

Raija Julkusen (2004, 174-175) mukaan vahvoilla toimijoilla on taipumus pysyd vahvoina.
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Valinnanvapauden kasvattaminen ja vallansiirto osallistuville kuntalaisille onkin kriittisesti
arvioituna kaikkea muuta kuin se yksinkertainen ja ongelmaton prosessi, joksi se markkinaeetoksen

kehyksessi kisitetdén.

5.2. Mekaanisen managerialismin kehys - katse prosesseihin

Jos mekaanisen managerialismin ydinolemuksesta piirtdisi karikatyyrin, niin siind lddkiri ja
palvelunkiyttdjd olisivat koneen osina. Eriskummallisista asennoistaan he katsoisivat odottavasti
koneen vieressd mittareita tiiviisti tarkkailevaa asiantuntijaa, joka lukemat saatuaan kertoisi, miten
pdin heiddn on seuraavaksi oltava. Mekaanisen managerialismin kehyksessi terveyspalveluissakin
on inhimillisen kohtaamisen sijaan ensisijaisesti kyse prosesseista, joiden jokainen osatekijd on
tarkasti eriteltivissd, mitattavissa ja kuvattavissa. Hyvinvointia ja terveyttd kohennetaan
parantamalla prosessien palveluketjuja arvioimalla niitd s@dnnollisesti, kehittdmalld erilaisia

mittareita sekd laajentamalla prosesseihin liittyvdd osaamista.

Liisa Rantalaitho (2004) on kuvannut managerialistisen hallinnan logiikan luovan julkisten
hyvinvointipalvelujen arkeen omaa virtuaalitodellisuuttaan, jossa palvelutarpeet muutetaan hoitoa ja
sen kohteita kuvaaviksi mittarien luvuiksi. Talloin luodaan myds uusia toimija-asemia,
tyokdytantojd ja madritellddn palvelujen kohteet uudella tavalla (Mt., 240-241). Nikolas Rosen
(1999) Isossa-Britanniassa tekemén tutkimuksen mukaan NPM-ajattelun myo6td professionaalisen
tyon johtamista aiemmin ohjannut ammatillinen harkinta on syrjdytetty ja tilalle on tuotu palvelu-,
tulos- ja laatusopimuksista kokoon kudottu monimutkainen verkosto. Tdssd ilmapiirissd keskeisessd
asemassa on ammattitaidon ja ammattietiikan sijaan budjettien, tulojen ja menojen liséksi mitattavat

tuotokset, standardit ja laadunvarmennuksen mittarit.

Juhani Lehdon (2003, 35) mukaan uudessa julkisjohtamisen opissa professioista puhuttaessa ei
korostetakaan asiantuntemusta ja palvelemisen etiikkaa, vaan muun muassa asiakkaan nidkemysten
sivuuttamista. Mekaanisen managerialismin kehyksessd terveydenhuollon ammattilaisia ei
kuitenkaan edes mainita, heididn tehtdvinsd on ainoastaan toteuttaa tehtyjd piitoksid ja pysyid
liikkkeessd mukana. Ammattilaisia ei leimata vanhanaikaisiksi oman valta-asemansa puolustajiksi ja
kehityksen jarruiksi, vaan sivuuttaminen tehddén korostamalla koko organisaation etua (Rantalaiho

2004, 241) ja jattamilla ammattilaiset ulkopuolelle sen maédrittelyssd. Palvelujen tuottajat
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sitoutetaan laatusuosituksiin, ohjelmiin ja projekteihin, jotka luodaan mittarien ja selvitysten

pohjalta.

Ammattilaisten toimintaa ohjaavat suositukset ja toimenpidesuunnitelmat tehdddn valitusta
niakokulmasta ké&sin, kuten korostamalla kustannustehokkuutta, ottamatta huomioon olemassa
olevien rakenteiden soveltuvuutta niihin. Jos nykyinen tilanne ei ole halutunlainen, rakenteet
joustavat ja ammattilaiset sekd muut palvelukentin toimijat mukautuvat tehtyihin
toimenpideohjelmiin, ei toisinpdin. Projektinomaisuus ja katkonaisuus (Kovalainen 2004, 187) seka
hyvinvointipalvelujen kentilld toimivien tyontekijoiden tarpeiden huomiotta jittiminen (Koskiaho
2008, 171) liitetddankin usein managerialistisen hallintamallin kritiikkiin. Palvelujen arjessa toimivat
tyontekijét joutuvat lisdksi kohtaamaan niissd vallitsevan todellisuuden, he eivit Julkusen (2006,

103) mukaan pédse suojaan abstraktien lukujen ja kisitteiden taakse.

”Prosessit ja palveluketjut suunnitellaan asiakaslihtoisesti. Asiakastyossd toimitaan hyvdiksyttyjen
prosessikuvausten tavoin ja ndin varmistetaan palvelujen tehokkuus ja tasalaatuisuus. Toimintaa
parannetaan sddnnolliselld arvioinnilla, prosessimittareita kehittimdlld ja prosessiosaamista

laajentamalla ---.” (Kaksi miljoonaa kdrkihanketta -avopalvelujen strategia, 16.)

Asiakaslahtoisyys on nostettu toiminnan ldhtokohdaksi, mikd on tyypillistdi managerialistiselle
retoriikalle (esim. Koskiaho 2008). Tosiasiassa palvelunkdyttdjin toimija-asema on kehyksessi
kuitenkin hyvin heikko. Hén ei ole suunnitteluun ja kehittdmiseen osallistuva aktiivinen
kuntalainen, vaan osa hallittavissa olevaa “asiakas- ja potilasvirtaa” (Ikdihmisten palvelujen

strategia, 13).

Palvelujen kehittdmisessd palvelujen muodostamat ketjut tulee ensin kuvata ja arvioida. Sen
perusteella palvelukokonaisuuksia uudistetaan ja kehitetddn aiempaa asiakasldhtdisemmiksi.
Asiakaslahtoisyys toteutuu, kun ammattilaiset toimivat tydssddn hyvéksyttyjen prosessikuvausten
tavoin. Palvelunkiyttdjien erityisid tarpeita ei oteta huomioon, ja heidédn dénensi kuuluu ainoastaan
asiakastyytyvdisyyden mittauksissa. Rantalathon mukaan managerialismin sanastossa taloudelliset
vilttamattomyydet voidaan esittdd asiakasldhtoisyytend. Asiakasldhtdisyyteen vetoaminen voi
pahimmillaan olla ainoastaan keppihevonen, jota kiytetddn professionaalista ja organisatorista

valtaa kiyttidvien toimijoiden vilisessd valtakamppailussa. (Rantalaiho 2004, 240-241)
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“Palvelut  koostuvat asiakasldhtoisistd  palvelukokonaisuuksista ja  tilaukset perustuvat
tuotteistettuihin palveluihin” (Terveytti ja toimintakykyd edistivien palvelujen strategia, 15).
”Palveluketjut on kuvattu ja arvioitu ja tdmdn perusteella palvelukokonaisuuksia on uudistettu sekd
palveluohjausta on kehitetty asiakaslihtoisesti” (Lasten ja nuorten kasvun tukemisen
palvelustrategia, 16). “Tavoiteltavat palvelurakenteen muutos ja palvelukysynndin hallinta
edellyttivdit ajattelutavan muutosta ja tiedon lisddntymistd. Asiakasrakenteesta ja palvelutarpeista
saadaan RAl-arviointijdrjestelmdn myotd jatkossa nykyistd kattavampaa tietoa.” (lkdihmisten

palvelujen strategia 4, 13.)

Kehyksessd usko teknologiaan ja sen mahdollistamiin erilaisiin mittausmenetelmiin on vahva.
Ihmisten terveyspalvelujen kysyntdd ohjaavat ja terveyttd tuottavat palveluprosessit hiotaan
sujuviksi, tuottaviksi, tehokkaiksi ja kysyntd ohjataan oikeisiin palveluihin mittarien tuottaman
tiedon avulla. Koska kaikki toiminta perustuu asioiden mitattavuuteen ja tuon tiedon
luotettavuuteen, halutunlaisen lopputuloksen saavuttaminen vaatii ainoastaan oikeiden mittareiden
’10ytymistd”, ajattelutavan muutosta ja tiedon lisddntymistd. Mutta kuten Sakari Hanninen (2009,
78) toteaa: "Ihmisten terveyden hoito ei ole koneen korjaamista, eiki sen tehokkuutta ja tuottavuutta

voida mitata kuin tavarantuotantoa tehtaassa tai tavaroiden kiertonopeutta varastossa.”

Hinnisenkin lause viittaa taloustieteen nobelistin, Kenneth Arrow’'n (1963) teoriaan
terveydenhuollon erityispiirteistd. Arrow’n aihetta kisittelevd artikkeli on Hannu Valtosen, Eila
Kankaanpiin ja Ismo Linnosmaan (2010, 77) mukaan yksi kansantaloustieteen viitatuimmista ja
luetuimmista teksteistd. Teorian ydin on siind, ettd terveyspalvelujen kysyntd on epivakaata ja
ennustamatonta, tuotteeseen liittyvd epdavarmuus on suurempi kuin melkeinpd missddn muualla,
informaatio jakautuu aina epitasaisesti ja toiminnalla on paljon ulkoisvaikutuksia. Nédin ollen
tavanomaisten hyddykkeiden logiikka ei toimi terveydenhuollossa. Arrow ei kuitenkaan ota kantaa
sithen, tulisiko markkinoiden vai julkisen sektorin huolehtia terveyspalvelujen jdrjestamisestd ja

tuottamisesta. (Arrow 1963.)

Syntyvid terveystarpeita ei siis voi koskaan tdysin hallita, ennakoida eikd kaikkia toimenpiteiden
vaikutuksia mitata. Suuren yleison tuntemaa esimerkkid ei tarvitse hakea kovinkaan kaukaa.
Kukaan ei voinut ennustaa tarkasti HIN1-pandemiaa, mutta kun se levisi Suomeenkin, siihen tuli
reagoida toimenpitein. Sairastumista ehkédiseméin hankittu rokote aiheutti kuitenkin satojen lasten

sairastumisen loppueliménsd ajaksi muun muassa tyokyvyttomyyttd aiheuttavaan narkolepsiaan.
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Niin tapahtui, vaikka joukkorokottamisen piti olla tehokkain tapa suojella ihmisten terveytti ja

tutkimusten mukaan rokotteesta ei pitidnyt olla vaaraa kenellekéén.

5.3. Refleksiivisen professionalismin kehys - ammattilaiset palvelujen keskitssa

Refleksiivisen professionalismin kehyksessd terveyspalvelujen keskeisin toimija on kaupungin
ammattitaitoinen henkilostd, jonka toimintaa ohjaavat lait ja ammattietiikka. Heiddn
pohjakoulutuksensa, tyokokemuksensa ja jatkuva ammattitaitonsa kehittiminen takaavat laadukkaat
palvelut ja palvelunkiyttdjien hyvidn hoidon. Tehtdvien kasvuun ja tiukkaan talouskuriin kyetddn

vastaamaan paitsi henkiloston osaamisella, myos kuntalaisten tarpeiden tuntemisella.

“Avopalvelut edistivit, tukevat ja hoitavat tamperelaisten terveyttd, psyykkistd hyvinvointia ja
sosiaalista turvallisuutta --. Henkiloston ammattitaito vastaa asiakkaiden muuttuviin tarpeisiin ja
kasvavaan vaatimustasoon.  Toimintaa parannetaan -- jdrjestamdlld tuotanto jdrkevdisti ja

puutteista ja virheistd oppimalla.” ( Kaksi miljoonaa kéirkihanketta -avopalvelujen strategia, 3, 15,

16.)

Uuden julkisjohtamisen ideologiaan kuuluu keskeisend osana professiokritiikki, jonka soveltamisen
uskotaan monesti kaventaneen merkittavisti professionaalista tietoa, harkintaa ja kontrollia. Vaikka
nidin onkin osittain tapahtunut, organisaatioiden ja ammattikuntien sisédlli olevaa, muutosta
hidastavaa kitkaa ei tule aliarvioida. (Julkunen 2006, 99.) Osittain siirtyméi hidastaa myds nédiden
yhteisdjen kyky vastata esitettyyn krititkkkiin ja muotoilla itse uudistamisohjelmaansa. Raija
Julkunen (1994) puhuu wuusista professionaalisista ideologioista, joissa korostetaan
asiakasdemokratiaa,  asiakkaiden  vaikuttamismahdollisuuksia ja  ammatinharjoittamisen
refleksiivisyyttd. Viimeksi mainitulla hiin tarkoittaa itsedédn korjaavaa ja tarkkailevaa, kokemuksesta

ja tunteista oppivaa ammatillisuutta.

Refleksiivisen professionalismin kehyksessd terveyspalvelujdrjestelmidd ei nidhdd stabiilina ja
muuttumattomana, vaan edessd on oman tuotannon harkittu perdytyminen ja toimiminen osana
jonkinlaista monituottajamallia. Muutoksen hyvidksymistd leimaa kuitenkin hienoisesti pakotettu

siavy, koska terveyspalvelujen tuottamiseen kunnan omana toimintana sisédltyy oma arvonsa.

47



Julkisen vallan ensisijainen vastuu palvelujen rahoittamisessa ja tuottamisessa onkin kuulunut

pohjoismaisessa traditiossa universalismin ideaaliin (esim. Anttonen & Sipild 2000, 167).

Koska ammattilaiset kykenevit itse korjaamaan toimintaansa, potilas-lddkérisuhteessa roolien ei
tarvitse kiddntyd ylosalaisin, kuten Toiviaisen (2007, 56) tutkimuksessa kielteisesti potilaiden
kuluttajarooliin suhtautuvat argumentoivat. Palvelunkéyttdjit ovat ndin ollen perinteiseen tapaan
potilaita, ja suhtautuminen heihin on paternalistista. Palvelunkdyttdjin asema muistuttaa siind
mielessd parsonsilaista sairaan roolia, etti hdn on riippuvainen ammattilaisista, enemménkin
passiivinen kohde kuin aktiivinen toimija, ja lddkériin hakeutuminen on hinen velvollisuutensa
(Parsons 1951). Terveydenhuollossa méiritelldin sairauksien diagnoosit seki niiden pétevi hoito ja
pyritddn palauttamaan yksilo takaisin yhteiskuntaan entiseen asemaansa (Vaskilampi 2010, 68).
Ammattilaiset huolehtivat kuntalaisten terveydesti, tietdvit heidédn tarpeensa, ja niin uusiin kuin

perinteisiinkin terveystarpeisiin vastataan padosin heidédn palveluillaan.

"Useimmat merkittdvistd kansanterveysongelmista liittyvdt elintapoihin. Huolestuttavinta viime
vuosina on ollut alkoholin ongelmakdyton ja siitd aiheutuvien terveyshaittojen ja sosiaalisten
ongelmien lisddantyminen. Liiallisen alkoholinkdyton ongelmat heijastuvat myos pdihdepalvelujen
ulkopuolelle esimerkiksi lisddntyneind alkoholisairauksina ja mielenterveysongelmina. Elintapoihin
liittyvid ennaltaehkdisevid toimenpiteitd, kuten terveysneuvontaa tulee edelleen tehostaa ja myds
riskiryvhmien ulkopuolelle kohdistuvassa terveysneuvonnassa tulee toteuttaa hyvdksi havaittuja
menetelmid, kuten mini-interventiota ja dehko-toimintaa.” (Terveyttd ja toimintakykyd edistdvien

palvelujen strategia, 8. )

Useimmissa sairauksissa on kyse syy-seuraus-suhteesta, johon on olemassa ldédketieteellinen selitys.
Terveyskdsitys on pitkilti biolddketieteellinen, eli sairaus joko on tai sitd ei ole (Ryyndnen &
Myllykangas 2000, 30-31). Foucaultlaisittain kyse on turvallisuuden mekanismista — toimenpiteet
tukeutuvat sosiaalilddketieteelliseen ja —tilastolliseen tietoon, jolla yksiloiden ja ihmisjoukkojen
terveydentila jdsentyy hallintatoimenpiteiden kohteeksi. Sairauden ongelmaa ei voi hallita tdysin,

mutta eri tautien riskiryhmid kyetiin paikantamaan. (Jauho 2010, 169.)

Kuntalaiset jakaantuvat ryhmiin, joilla on erilainen riski sairastua johonkin tiedossa olevista
kansansairauksista. Ennalta ehkdisyn lddketieteellisen mallin mukaisesti (Ryynédnen & Myllykangas

2000, 128) samalla kun viestdon terveydentilaa seurataan esimerkiksi ik&luokittaisissa
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terveystarkastuksissa, ammattilaiset seulovat joukosta riskipotilaat ja ryhtyvit toimenpiteisiin
suojatakseen heitd sairastumiselta. Sen lisdksi erilaisin kampanjoin pyritddn levittiméédn tietoa
terveyden edistdmisestd. Sairauden ehkéisyssd on siis kiytossd sekd yksilollisen riskin strategia etti

viestOstrategia (Rose 1993), ja molempia johtavat terveydenhuollon ammattilaiset.

Ammattilaisten kykyyn hoitaa ja kohentaa ihmisten terveyttd sekd tunnistaa sairastumisriskissi
olevat kuntalaiset luotetaan vahvasti. Heilld on paitsi valtaa my0s suuri vastuu. Ammattilaisten
toimijuus rakentuukin Arrow’n (1963) esittdmiin kdsityksen mukaisesti siten, ettd toimintaa ohjaa ja
rajoittaa eettinen asenne velvoitteineen. Ladkérit toimivat potilaidensa agentteina, ja yhteiskunnan
luomat sosiaaliset instituutiot suojelevat potilaita omilta vaarinkdytoksiltddn. Ladkérit eivit ole
kaikki tietdvid, eikd agenttisuhde ole tdydellinen, mutta 14dkéri haluaa olla hyvi ja toimia eettisesti
paidtoksenteossaan. Tdlloin péiatosten tulee olla sopusoinnussa lddkirin, potilaan ja yhteiskunnan

tavoitteiden kanssa (Ryyninen & Myllykangas 2000, 94).

”Perusterveydenhuollon avopalvelujen tavoitteena on edistdd terveyttd ja ennaltaehkdistd
sairauksien syntymistd, tunnistaa sairastumisriskissd olevat henkilot mahdollisimman varhain sekd
osaltaan vastata sairastuneiden hyvdstd hoidosta ja kuntoutuksesta” (Terveyttd ja toimintakykyd
edistivien palvelujen strategia, 3). "Toiminta on vastuullista, pitkdjdnteistd ja kestdvdd. Tyossd
edistetdicin erityisesti heikommassa asemassa olevien voimavaroja. Palvelu on syrjimdtontd,

asiakkuutta ei tarvitse ansaita.” (Kaksi miljoonaa kdrkihanketta -avopalvelujen strategia, 5.)

Vastuu ei rajoitu ainoastaan yksittdisiin vastaanottokdynteihin, vaan se on luonteeltaan
pitkdjanteistd ja kestdvdd. Inhimillisyys ja pitkdaikaisten vaikutusten huomioon ottaminen ovat
keskeinen osa lddkdrien péddtoksenteon etiikkkaa (Ryyndnen & Myllykangas 2000, 94).
Ammattilaisten tulee kantaa huolta myos niistd kuntalaisista, jotka eivit ole kuluttajamaisia,
vaativia ja tiedostavia asiakkaita. Paternalistiseen lddkiri-potilas-suhteeseen perustuvan
palvelujdrjestelmédn uskotaankin suojelevan huono-osaisimpia kuluttajamaisempaan suhteeseen

perustuvia paremmin (Toiviainen 2007, 73).

Refleksiivisen professionalismin kehyksessd ei sen sijaan kyetd tunnistamaan osaa palveluissa
asioivista kuntalaisista passiivisia potilaita tai heikkoja toimijoita kykenevdmpind ja vaativampina,
asiakasmaisempina kuluttajina. Kasvanut vaatimustaso havaitaan mutta sithen vastataan lisdidmalla

henkil6ston osaamista ja ammattitaitoa esimerkiksi lisdkoulutuksella ja tyonkuvien uudelleen
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jarjestelylld. Ndkokulma on suppea, ja lisdksi siind myos jélleen ldhestytidin asiaa ammattilaisten ja
organisaation ldhtokohdista késin, ei palvelunkidyttdjien kannalta. Vaatimukset potilaan
osallistumisesta ja tasa-arvoisesta suhteesta ovatkin tulleet ldéketieteen ihanteiksi vasta viimeisten
vuosikymmenten aikana, eikd niitd ole pidetty varauksettomasti tavoittelemisen arvoisina

(Ryynénen & Myllykangas 2000, 63).

Tampereen kaupungin edellisessd avopalvelujen asiakastyytyviisyyskyselyssd (2010) havaittiin
2000-luvun alussa tehdyn kuluttajatutkimuksessa tapaan, ettd vastaajat luottavat péddosin julkisen
terveydenhuollon henkiloston ammattitaitoon (Tuorila 2001, 22-25). Henkiloston ammatillisen
erityisosaamisen kasvattaminen ja heiddn keskindisen yhteistyOnsd parantaminen on siis kuin
virheellisestd diagnoosista johtuva védrd hoitomuoto. Siithen ollaan jo péddosin tyytyviisid, mutta
niin el anneta laajempaa valinnanvapautta palveluissa, ei tarjota vastaanottoaikaa
palvelunkiyttdjidlle parhaiten sopivana ajankohtana eikd siirretd vastaanottopistettid ldhelle hinen
tyopaikkaansa. Refleksiivisen professionalismin kehyksessd nditd asioita ei kuitenkaan pidetd
merkityksellisind. Palvelunkéyttdjédlle osoitettu toimijarooli, ndkemys heistd onkin ldhestulkoon

markkinaeetoksen kehyksen itsendisen ja osaavan kuntalaisen vastakohta.

5.4. Hyvinvointioikeuden kehys - terveys ja hyvinvointi kaikkien oikeutena

Hyvinvointioikeuden kehyksessd kaiken toiminnan ldhtokohta on jilleen kuntalaisten palvelu ja
muut toimijat ovat vihemmin merkityksellisid. Palvelujenkdyttdjdt eivit siis ole prosesseissa
liikkkuvia ja hallittavia massoja eivitkd terveydenhuollon ammattilaisten seuraamaa véestod.
Kuntalaiset eivdat myoskiin ole aktiivisia, osallistuvia ja rationaalisia asiakkaita. He ovat arvokkaita
yksilgitd, joilla on yhtildinen oikeus hyvinvointiin ja sitd tukeviin, kaikille tarkoitettuihin
palveluihin. Lait eivdt ohjaa ammattilaisten toimintaa tai aseta toiminnalle raameja, vaan ne

takaavat kuntalaisille oikeuden hyvinvointiin.

”Lapsilla ja nuorilla on oikeus ikdnsd mukaiseen, monipuoliseen ja hyvddn palveluun. Heilld on
oikeus osallistua ja vaikuttaa sekd oikeus hyvinvointiin ja suojeluun niiden kaikissa muodoissa.
Ydinprosessin palvelut ovat pddosin lakisdcdteisidi  palveluja, joita kunta on velvoitettu

>

jarjestamddn.” (Lasten ja nuorten kasvun tukemisen palvelustrategia, 6,13.) “Asukkaiden

hyvinvoinnin edistdminen on kaupungin tdrkein tehtivd” (Tampere virtaa -kaupunkistrategia, 12).
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Yksittdisen kuntalaisen tai palveluissa toimivien ammattilaisten sijaan hyvinvointivastuu kuuluu
kaupungille. Universalistisen hengen mukaisesti jokaiseen kuntalaiseen tulee suhtautua kuin keneen
tahansa, eikd heitd tule jaotella ryhmiin (Hidnninen 2004, 270). Silld ei ole itsessdin merkitysté,
jarjestetddnkod palvelut kaupungin omassa tuotannossa vai hankitaanko ne monituottajamallin
mukaisesti useilta eri palvelutuottajilta. Tarkeintd on sekd kunnan ettd palvelunkdyttdjien edun
huomioon ottaminen hankintaa tehtdessd. Palvelujen jdrjestimiseen vaikuttavat myos Kyseisen
tuotannonalan historia ja olemassa olevat instituutiot. Niihin ei kuitenkaan sisilly erityistd eetosta
tai arvottamista, vaan ndkemys on ldhempéni historiallisen institutionalismin (Pierson 2001)
olemassa olevien jdrjestelmien pysyvyyttd painottavaa ldhestymistapaa (vrt. universalismi ja julkiset

palvelut, esim. Anttonen & Sipild 2000, 167).

Hyvinvointioikeuden kehyksessd kokonaisuuksia ei pyritd pilkkomaan osiin, vaan kaikkea
toimintaa ldvistdd kokonaisvaltaisuutta painottava ajattelu. Hyvinvointi syntyy jokapdiviisessd
arjessa, eikd sitd ole syytd erottaa terveydesti. Terveydenhuoltoon sovellettuna holistisesta
thmiskdsityksestd puhutaan silloin, kun korostetaan kokonaisvaltaisuutta lddketieteellisen tapauksen
sijaan. Holistisen ihmiskisityksen mukaan ihminen on kokonaisuus, jossa situationaalisuus,
tajunnallisuus ja kehollisuus kietoutuvat yhteen. Tdlloin palvelunkédyttdjd ndhdddn muun muassa

osana perhettddn, ympdristodin ja yhteiskuntaa. (Esim. Rauhala 2005.)

Ihmisten arjessa on mukana monia toimijoita, joista kaikilla on oma merkityksensd hyvinvoinnin
synnyttamisessd. Terveyspalvelujen ammattilaiset kuuluvat sithen tasaveroisina jdsenind muiden
kanssa. Ammattilaisiin kohdistuvat odotukset ovat ndin ollen korkeat: heilld tulee olla herkkyytti
huomata, millaisesta palvelunkiyttdjdstd on kyse, ja sdddelli omaa toimintaansa pditoksenteossa

sen mukaan (Valokivi 2008, 80).

Palveluilla ja yhteistyolld ei kuitenkaan ndhdd ehkiistdvin sairautta tai muuta huono-osaisuutta.
Toisin kuin muissa kehyksissd, hyvinvointioikeuden kehyksessd palvelutarpeiden syntymisti
selitetddn yhteiskunnallisesta selitysmallista késin. Esimerkiksi taloudelliset kriisit lisdavit
terveystarpeita, hyvinvointipolitiikan epdonnistumiset nikyvit suoraan eriarvoisuuden kasvuna ja
yhteiskunnallinen tilanne vaikuttaa onnistumisen edellytyksiin jokapdividisessd tyossd. Yksilod ei
syyllistetd sairastumisestaan ja palvelujédrjestelmén rasittamisesta, vaan sairastuminen viestii koko

yhteiskuntajirjestelmissi olevista ongelmista.
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"Vuosien 2008 ja 2009 vaihteessa selvinnyt talouden taantumaan laajuus on merkittdvd
taustatekiji vdeston hyvinvoinnin kehityksessd. Tyottomyys ja yksityistalouksien kiristyminen
aiheuttavat paineita toimeentuloturvaan ja tyollistimispalveluihin. Pitkdaikainen tyottomyys ja
taloudelliset vaikeudet altistavat myos erityisesti pdihde- ja mielenterveysongelmille.” (Terveyttd ja

toimintakykyd edistivien palvelujen strategia, 6.)

Linsimaissa yleisin tapa selittdd sairastumista ja terveyseroja on refleksiivisen professionalismin
kehyksen lailla nihdd ne ensisijaisesti biologisten syiden tai erilaisten elintapojen seurauksiksi.
Terveyssosiologien piirissd tdhdn suhtaudutaan kriittisesti. Heiddn mukaansa lidnsimaisessa
selitysmallissa lddketiede korostuu liikaa ja sosiaalisten tekijoiden vaikutus sairastumiseen
unohdetaan, vaikka niiden merkitys on monissa tutkimuksissa havaittu ja yleisesti tiedossa. (White
2009, 1-2.) Suomessa onkin 2000-luvulla lddketieteen etiitkassa painotettu yhd enemmén

kokonaisvaltaisemman lihestymistavan merkitystd (Ryyndnen & Myllykangas 2000, 33-34 ).

Yhteenveto kehyksista

Tampereen kaupungin strategioissa palvelunkiyttdjin toimijarooli rakentuu yhtééltd ndkemykselle
sen keskeisestd asemasta, toisaalta se alistetaan jonkun muun tahon madrittelylle. Kisitys
toimijarooleista pohjautuu lisdksi joko universalismin tai managerialismin aatteelle. Molempien
sisdlld palvelunkdyttdjan rooli on kuitenkin joko vahva tai heikko, minkd vuoksi ei voi puhua
universalistisesta tai managerialistisesta kehyksestd.  Yksinkertainen mallinnus kehysten

perusideasta on kuviossa 3.

MANAGERIALISMI
Markkinaeetos Mekaaninen
e managerialismi
Palvelunkiyttijin Palvelunkiyttijin
rooli vahva rooli heikko
Hyvinvointioikeus Refleksiivinen
professionalismi
UNIVERSALISMI

Kuvio 3. Palvelunkdyttdjin toimijaroolin rakentuminen kahdelle ulottuvuudelle eri kehyksissd.
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Universalismi hajoaa julkisten palvelujen ja niissd toimivien ammattilaisten ensisijaisuutta
korostavaan refleksiivisen professionalismin sekd hyvinvointieetoksen varaan rakentuvan
hyvinvointioikeuden kehyksiin. Hyvinvointivaltiokriittiset, managerialistiset kehykset jakaantuvat
vastaavasti valinnanvapautta, markkinoita ja aktiivista kuntalaista painottavaan markkinaeetokseen
ja NPM-ajatteluun laatustandardeineen, mittareineen ja prosessiketjuineen uskovaan mekaanisen
managerialismiin. Palvelunkéyttdjien suhteen refleksiivisessd professionalismissa tunnistetaan
hyvin heikot toimijat ja “riskipotilaat”, markkinaeetoksessa kuluttajamaisemmat vahvat toimijat ja
hyvinvointioikeudessa  toimijoiden erilaisuus ja  yhteiskunnassa syntyvd eriarvoisuus.
Hyvinvointioikeuden periaatteelle rakentuva kehys on kuitenkin Tampereen kaupungin strategioissa
selvisti kolmea muuta viahdisemmaissid osassa padasiassa vain pilkahdellen harvoissa kohdissa. Jos
analyysin ulkopuolelle jittiisi lasten ja nuorten palveluja kisittelevén strategian, sen olemassaolo

jdisi mahdollisesti huomaamatta.

Lasten toimijarooli rakentuu muita kuntalaisia ristiriidattomammin ja kehystyy hyvinvointioikeuden
kautta. Lasten on havaittu olevan merkityksellisid tuotettaessa naisten kansalaisuutta (Nitkin 1997),
mutta tdssd analyysissa lapsi saa aikuisen toimijaroolin jakaantumaan kahtia sukupuoleen
katsomatta: vanhemman roolissa aikuista tulee tukea, auttaa ja kunnioittaa, sen sijaan asioidessaan
omaan terveyteensi liittyvissd asioissa aikuisen odotetaan toimivan kuin rationaalinen kuluttaja tai
kuuliainen potilas. Tai sitten hidnet voidaan sivuuttaa tdysin. Palvelunkdyttdjien toimijaroolin
ristiriitaisen rakentumisen ohella analyysin keskeinen huomio onkin lasten tdysin muista poikkeava
asema kaupungin korkeimmissa terveyspalveluja Kkésittelevissd poliittisissa asiakirjoissa.

Hyvinvointioikeuden kehyksen olisi ldhestulkoon voinut nimetd lasten hyvinvointioikeudeksi.
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6. Lasten muita vahvempi hyvinvointioikeus

Tampereen kaupunki esitellddin Internet-sivuillaan lasten ja nuorten kaupungiksi. Se myos perusti
ensimmaiisend Suomessa lapsiasiamiehen viran vuonna 2003 edistiméddn lasten asemaa ja
lapsindkdkulman huomioon ottamista kaikessa toiminnassa. (Tampereen kaupunki, lapsiasiamies
2011.) Lapsindkokulman idea on kansainvilinen, ja 1900-lukua sanotaan myds lapsen vuosisadaksi.
Aiempiin aikoihin ndhden lasten fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten toimintojen seki
ympdristoolojen tutkimus yleistyi, mink& liséksi lapsille suunnatusta kirjallisuudesta, elokuvista ja
musiikista muodostui oma kulttuurinsa. (Vilkko-Riiheld 1999, 184.) Yhéd enemmin ryhdyttiin myos

puhumaan lasten oikeuksista ja aikuisten velvollisuudesta taata ne.

Lasten oikeuksien julistus annettiin jo vuonna 1959, mutta vasta marraskuussa 1989 Yhdistyneiden
Kansakuntien (YK) yleiskokouksessa hyviksyttiin valtioita sitova, kaikkia alle 18-vuotiaita koskeva
Lasten oikeuksien sopimus, joka on nykyddn maailman laajimmin ratifioitu YK:n
ithmisoikeussopimus, Suomessa se astui voimaan vuonna 1991. (Unicef 2011.) Lasten oikeuksien

sopimusta sovelletaan ndin ollen Suomen lainsdadannossa.

Terveyspalvelujen osalta jo Perustuslain 19. pykélédsséd otetaan erikseen huomioon lapset. Kaikille
kuuluvien tarpeellisten sosiaali- ja terveyspalvelujen sekd véeston terveyden edistdmisen lisdksi
pykélédssa sidddetidin, ettd “julkisen vallan on my0s tuettava perheen ja muiden lapsen huolenpidosta
vastaavien mahdollisuuksia turvata lapsen hyvinvointi ja yksilollinen kasvu”. Terveydenhuoltolain
53§ sddtdd puolestaan hoitoon péddsystd lasten ja nuorten mielenterveyspalveluissa siten, ettd
tarpeelliseksi todettu hoito tulee aloittaa kolmen kuukauden kuluessa hoitopditoksen tekemisestd,
aikuisten hoito on aloitettava kuudessa kuukaudessa. Neuvolapalvelut, kouluterveydenhuolto ja
opiskeluterveydenhuolto ovat myods huomattavasti tarkemmin sdadeltyjad kuin esimerkiksi idkkdiden

terveytti edistdvit neuvontapalvelut (1326/2010, 15-17§, 208§).

Tampereen kaupungin strategioissa lapset kehystyvit siten, kuin heilld olisi omalakinen
terveyspalvelujarjestelminsd. Esittelen aluksi terveydenhuoltojérjestelmin keskeisimmit lasten
palvelut, koko ikéluokat tavoittavat lastenneuvolan ja perusopetuksen ajan rinnalla kulkevan
kouluterveydenhuollon. Niitd palveluja voisi tarkastella historiallisen institutionalismin kautta

vahvojen instituutioiden muodostamana palvelukenttind, joka on vaikeasti purettavissa. Olen
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kuitenkin kiinnostuneempi taustoittamaan sitd, miksi lapset ovat niin erityisid toimijoita, ettd heidin
terveydestddn huolehtivat palvelut ovat tarkemmin sdddeltyja ja sitd kautta tiukemmin valtiovallan

valvonnassa. Lahestyn aihetta kahdesta nikokulmasta, jotka havaitsin analysoidessani strategioita.

Palvelujen syntyhistoria ajoittuu péddasiassa hyvinvointivaltion aktiivista rakennuskautta edeltdvidan
aikaan (esim. Harjula 2007; Karisto, Takala & Haapola 1998; Anttonen & Sipild 2000.) Lasten
hyvinvointipalvelut liittyvit lastensuojelukysymykseen, jonka historiaa tarkastelemalla lapset
vaikuttavat paitsi vanhempiensa ennen kaikkea yhteiskunnan lapsilta, kansakunnan perillisilta.
Lapsia tulee siis suojella valtiomuodosta, sosiaalipolitiikan laajuudesta tai yhteiskunnallisesta
kriisistd riippumatta, ja heiddn kauttaan voidaan saavuttaa pitkdn aikavélin yhteiskunnallisia
padmdidrid. Kyse on suomalaisista lapsista, kuten heitd myds Tampereen kaupungin lasten ja
nuorten palvelujen strategiassa kutsutaan (s.8). Analysoimissani teksteissd ei viitata minkddn muun

toimijan suomalaisuuteen.

Yhti lailla lasten erityistd asemaa voi selittdd painottamalla taloudellisia ndkokohtia, inhimillisen
pddoman kautta. Lapsissa on paljon inhimillistd pddomaa, ja heiddn edessi oleva eldminsi on vield
pitkd. Lapsiin kannattaa siis panostaa, koska he ovat tulevaisuuden tekijoitd — tai raskaampien
palvelujen tulevia kiyttdjid. Lasten ja nuorten palvelujen strategiassa on my0s tdhdn viittaavia

ilmauksia (s. 10-11, 13).

6.1. Terveyspalvelujen jatkumo ensi hetkista aikuisuuden kynnykselle

Melkein kaikki suomalaiset lapset tulevat terveyspalvelujen piiriin jo varhain sikidaikanansa.
Ainoastaan kaksi tuhannesta raskaana olevasta naisesta on Suomessa synnytystd edeltdvin
neuvolaseurannan ulkopuolella (Lehto ym. 2001, 57). Aitiys- ja lastenneuvoloilla on tirkei rooli
lasten terveyden edistimisessid ja huolen varhaisessa havaitsemisessa, mutta suomalaisille tuttu

lastenneuvolaty6 on kansainvilisesti harvinaislaatuista (esim. Strid 1999, 9).

Vuoteen 1972 asti ditiys- ja lastenneuvolatoimintaa sddteli oma vuonna 1944 voimaan tullut lakinsa.
Kansaterveyslain sdédtimisen yhteydessd neuvoloiden oma organisaatio lakkautettiin ja se liitettiin
osaksi terveyskeskustoimintaa. Terveydenhuollon toimialoista neuvola poikkeaa suurimmasta
osasta siind, ettd lddkdrien ympdrille keskittymisen sijaan palvelut ovat aina rakentuneet

ensisijaisesti terveydenhoitajien ja kétiloiden ammattitaidon varaan. Nykyddnkin palvelun
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kilpailukykyéd pidetddn erinomaisena ja suomalaisten halukkuus kdydid neuvoloissa on vakaasti

korkealla tasolla. (Lehto ym. 2001, 56.)

Palvelu perustuu suurimmaksi osaksi maédrdaikaistarkastuksiin, joissa arvioidaan lapsen
terveydentilaa, seurataan hinen kehitystddn sekd pyritddn tukemaan koko perheen hyvinvointia.
Seuranta ei kohdistu ainoastaan lapsen fyysiseen kasvuun ja psykomotorisiin taitoihin, vaan myos
emotionaaliseen ja sosiaaliseen kehitykseen. Vaikeuksien oikea-aikaisen havaitsemisen tirkeytti
perustellaan, paitsi lapsen tarvitsemien tutkimusten ja kuntoutuksen kannalta, myds vilineend

turvata lapsen oikeudenmukaisen kohtelun saanti. (Strid 1999, 9-12.)

Neuvolajirjestelmédd onkin tutkittu paljon viestopoliittisen perhepolititkan instituutiona, naisten
kansalaisuuden tuottamisen sekd erilaisten vallankdyton ja valtakamppailujen nidkokulmista (esim.
Nitkin 1997; Wrede 2003). Tutkijoiden kiinnostuksen ohella instituution erityisyydesti kielii sen
yli satavuotinen historia kiytettynd ja suosittuna terveyspalveluna. Toiminnan painottuminen
terveysneuvontaan on ollut sen pysyvd elementti, vaikka késiteltdvidt aiheet ovat vaihtuneet
yhteiskunnallisen tilanteen mukaan. Esimerkiksi viime vuosikymmenien aikana neuvoloissa on
ryhdytty kiinnittimédin yhd enemmén huomiota erilaisiin tarkkaavuus- ja oppimishéiridihin. Outi
Stridin mukaan lastenneuvolatyotd ja kouluterveydenhuoltoa leimaakin pitkdjdnteisyys ja laaja-
alaisuus, kun tarkastelee suomalaisen ennalta ehkidisevén terveydenhuollon historiaa. (Strid 1999,

9-10.)

Koulun aloittaessaan lapset eiviit silti siirry ainoastaan neuvolan palveluista kouluterveydenhuollon
piiriin. Koulu on yksi lasten ja nuorten merkittdvimmistd elinymparistoistd ja myos itsessdédn tiarked
terveyspalvelu. Milldén muulla politiikan alalla ei nimittédin ole yhti laaja-alaista vaikutusta thmisen
terveyteen ja hyvinvointiin  kuin koulutuspolitiikalla. Koulussa luodaan edellytyksid
eldménhallintaan ja terveydestd huolehtimiseen, ei ainoastaan parempaan toimeentuloon ja
taloudelliseen turvallisuuteen. Koulutuksesta syrjdytymistd taas seuraa usein yhteiskunnasta
syrjdytyminen, ja niin koulutustaso kuin sosiaalinen asemakin ovat voimakkaasti yhteydessd
ithmisen terveydentilaan. (Lehto ym. 2001, 162, 62.) Eira Korpinen nimeéékin koulun tehtdviksi

opettaa lapsia kohtaamaan maailma ja selviytyméin siind (1996).

Perusopetuksen alaluokilla kouluterveydenhuolto on hyvin ldhelld neuvolatoimintaa keskittyen

lapsen kasvun ja kehityksen seuraamiseen ja ikdvaiheeseen soveltuvan terveyttd edistivin
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neuvonnan antamiseen (Lehto ym. 2001, 114). Sen ohella jokaiselle lapselle pyritdin takaaman
hyva elinikdinen terveys havaitsemalla mahdolliset perinnolliset sairaudet viimeistddn tdssd
vaiheessa. Koululddkédri ja kouluterveydenhoitaja osallistuvat myos lasten vaikeuksia

kokonaisvaltaisesti selvitteleviin oppilashuoltotyohon. (Esim. Terho 2002, 18-20).

Kouluterveydenhuolto on kansainvilisesti yleinen terveydenhuollon muoto, ja Suomessa silloisten
kansakoulujen kouluterveydenhuollosta tuli jo 1950-luvun alussa kunnanlédékérien ja terveyssisarten
lakisddteinen tehtdavd (esim. Strid 1999, 9). Myos tdlld palvelulla on siis pitkdhko perinne lakiin
sidottuna kunnan toimintana, ja sen vahvuus on neuvolan tapaan koko ikédluokan tavoittaminen
toistuvasti. Kun nuoruusikéén ehtineet suomalaislapset paittavit peruskoulun ja poistuvat nidin ollen
kouluterveydenhuollon piiristd, ei mikddn terveyspalvelu sen jilkeen tavoita endd heitd kaikkia.

(Terho 2002, 19.)

Kouluterveydenhuoltoa supistettiin 1990-luvulla, kun valtion suorasta ohjauksesta vapautuneet
kunnat etsivit sddstojd. Heikennykset vaikuttivat huomattavasti palvelun luonteeseen, esimerkiksi
terveystarkastuksia vihennettiin ja tyontekijét olivat endd harvemmin kouluilla. (Esim. Lehto ym.
2001, 115.) Matti ja Arja Rimpeldn (2008) sanoin kouluterveydenhuolto ajautui jo 1980-luvulta
alkaen “ytimestd syrjddn”. Kouluterveydenhuoltoa ei kuitenkaan ajettu hiljalleen alas, vaan

heikennyksiin puututtiin valtiotasolta.

Useiden sosiaali- ja terveysministeridlle 2000-luvun alussa tehtyjen selvitysten mukaan lasten ja
nuorten terveyspalvelujen laadussa ja saatavuudessa oli huomattavaa vaihtelua. Tulosten mukaan
johtaminen, henkilostovoimavarat sekd toiminnan sisdltd ja toimintatavat vaihtelevat eri puolilla
maata. Sosiaali- ja terveysministeriossd herdsi huoli lasten, nuorten ja lapsiperheiden terveydestd ja
hyvinvoinnista sekid epdilys, ettd informaatio-ohjaus suositusten, ohjeiden ja oppaiden avulla on

vaikutukseltaan riittamétontid. (Pelkonen 2009.)

Valtioneuvoston asetus (380/2009) neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta seka
lasten ja nuorten ehkiisevistd suun terveydenhuollosta astui voimaan heindkuun alussa 2009.
Asetuksen perusteluissa sen tavoitteiksi nostetaan terveyden edistimisen vahvistaminen, varhaisen
tuen tehostaminen, syrjdytymisen ehkiisy, alueellisen tasa-arvon edistiminen sekid terveyserojen

kaventaminen. Terveystarkastusten vihimmaisméérit tulivat kunnille sitoviksi, muun muassa ennen
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kouluikdd lapselle tulee tehdd vihintddn 15 terveystarkastusta, joista ainakin kaksi tekee lddkari.

Myos terveystarkastusten laadulliseen siséltoon annetaan sdddoksessa ohjeet.

Asetus tuli tdysimédrdisend voimaan 1.1.2011, johon mennessd kuntien tidytyi jdrjestdd toimintansa
asetuksen mukaiseksi. Téatéd tarkoitusta varten valtion vuoden 2010 talousarvioesityksessd kuntien
peruspalvelujen valtionosuuksia korotettiin 9 250 000 eurolla. (Sosiaali- ja terveysministerion
julkaisuja 2009:20.) Maaliskuussa 2011 Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviran ja
aluehallintovirastojen yhdessd tekemin selvityksen mukaan osalla kunnista on kuitenkin ollut
vaikeuksia terveystarkastusten toteuttamisessa, ja viranomaiset epdilivit erityisesti laadullisten

vaatimusten jddvan tdyttymattd (Valvira 3.10.2011).

Asetuksen méadardykset ovat myos sisdllytettyind uuteen Terveydenhuoltolakiin (1326/2010). Vaikka
saadokset eivit vield kunnissa toteudukaan, niiden myotd lasten terveyspalvelujen juridinen
sadntely on lisdéntynyt merkittdvisti ja kuntien litkkumavara palvelujen toteuttamisessa kaventunut.
Vertailukohdaksi  mainittakoon, ettd Suomessa ei ole minkddnlaista toimeenpantua

vanhuspalvelulakia.

Aitiys- ja lastenneuvolat muodostavat yhdessi kouluterveydenhuollon kanssa lapsuusajaksi
maksuttomien, periaatteessa universalististen terveyspalvelujen jatkumon. Niiden lisdksi 17-
vuotiaaksi asti kaikki suun terveydenhuolto, mukaan lukien erikoissairaanhoidolliset toimenpiteet,
on kiyttdjille maksutonta. Ennen kansanterveyslain voimaantuloa toteutettu julkinen hammashuolto
oli itse asiassa pitkddn vain lapsille tarjottua palvelua, viimeiset ikérajat poistettiin vasta
joulukuussa 2002. Terveyspalvelut ovat lisdksi osa lastensuojelutyotd, jota ohjaava laki sallii
merkittivimman yksiloon kohdistuvan toimenpiteen koko sosiaali- ja terveydenhuollossa — lapsen

tai nuoren huostaanoton. (Esim. Lehto ym. 2001, 64—-66; 115.)

6.2. Yhteiskunnan suojelemat lapset

Historioitsijat Kriste Lindenmeyer ja Bengt Sandin (2008) kuvaavat ldnsimaista pyrkimystid
moderniin ja yhteiskunnallistettuun lapsuuteen “normaalin lapsuuden luomiseksi”. Lapsi nostettiin
1800-luvun loppupuolella yhteiskunnallisesti  merkittdviksi hahmoksi, jota valtiovallan
viranomaisineen tuli suojella tyonantajien ja vanhempien riistolta. Lapsuuden médrittelyd ja

yhteiskunnallisen séddntelyn rakentamista tdlld tavoin selitetddan niin viestopoliittisilla,
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hallinnallisilla kuin aatteellisillakin syilld. Suomessa lastensuojelukysymys kytkeytyy vahvasti
kansalaiskasvatukseen ja ideaaliin kansalaisesta, kuten seuraavasta lyhyestd historiallisesta

katsauksesta kdy ilmi. (Tuomaala 2003, 89.)

Ensimmdinen lastenkoti nykyisen Suomen alueelle rakennettiin ldhelle Helsinkid vuonna 1752, ja se
oli tarkoitettu tykistorykmentin sotilaiden lapsille. Suomenlinnan rakennustéitd johtanut Augustin
Ehrensviérd oli jo kahta vuotta aikaisemmin perustanut rykmentin sotilaille orpo- ja leskikassan.
Sotilaiden ja lasten huonot elinolot, mikd nidkyi muun muassa korkeana lapsikuolleisuutena, saivat

hinet perustamaan kassan yhteyteen myos lastenkodin. (Esim. Lehto ym. 2001, 63.)

Lastenkodissa lapset tyoskentelivédt tilan puutarhassa ja tupakkaviljelméilld sekd opiskelivat
Ehrensvirdin palkkaaman opettajan johdolla. Lasten huoltamista ei tuettu ainoastaan laitoksessa
vaan kassan varoista jaettiin myos kotiavustuksia. Laitos ei siis ollut ainoastaan orpokoti, vaan
laajempi lastensuojeluun tidhtddivd yhteisd, jolla oli myos kasvatuksellisia tehtdvid. Toiminta
kuitenkin loppui taloudellisten ongelmien vuoksi jo 1760-luvun puolivilissd. Muitakin
lastenkotihankkeita oli samoihin aikoihin muun muassa vapaamuurareiden piirissd, mutta ne
kariutuivat viimeistddn 1770-luvulla. Tukholmaan vapaamuurareiden lastenkoti oli perustettu
vuonna 1753 ja Helsingissédkin ehdittiin aloittaa lopulta kesken jddneet rakennustydt vuonna 1763.

(Pulma 1987, 19-21.)

Taloudellisten syiden ohella into lastenkotien rakentamiseen laantui siitd syystd, ettei niiden avulla
pystytty vihentdméén lapsikuolleisuutta, miké oli toiminnan keskeinen tavoite. Lapsikuolleisuuden
alentamiseksi painopiste siirtyi tdstedes terveydenhuollon kehittimiseen. (Pulma 1987, 23.)
Terveyden parantaminen ja lapsikuolleisuuden vidhentdminen esitetidn monesti véestopoliittisina
kysymyksind, mutta muun muassa Pulman ja Turpeisen mukaan niitd ei ole mielekdstd erottaa
lastensuojelukysymyksestd. Suomen historiassa nuo kaksi kietoutuvat tiivisti yhteen. (Pulma &

Turpeinen 1987.)

Turvattomien lasten hoidossa ryhdyttiin 1700-luvun lopulla painottamaan kasvatuksellisuutta ja
sosiaalistamista (Pulma 1987, 23). Uudessa ideologiassa moraalikasvatuksella oli keskeinen rooli ja
sen vuoksi Suuren lastenkodin uudessa ohjesdéinnOssd vuodelta 1773 maédrittiin kolmiportaisen,
kristillisid hyveitd painottavan opetusohjelman kéyttoonotosta. Samoihin aikoihin yleistyi tapa

sijoittaa turvattomia lapsia maalle, joten my0s kasvatusvanhempia velvoitettiin laittamaan lapsi
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kouluun. Tdmd miidrdys toteutui kuitenkin erittdin huonosti olemattoman kouluverkoston vuoksi.
Koulujen perustaminen oli vasta aluillaan, ja rakentamistyot keskittyivit sinne, missd sddtyldiset

asuivat. (Kallio 1916.)

Lastenhuollon kysymyksiin kiinnitettiin aiempaa enemmén huomiota ja lainsddadintdd uudistettiin,
kun keskustelu pauperismista, eli “koOyhildisyydestd” kérjistyi 1830-luvulla. Kerjéldisten
yleistyminen ja kerjuun muuttuminen aikaisempaa litkkuvammaksi ja ndkyvimmiksi hétkdhdytti
virkamiehid. Koyhien ja turvattomien lasten huolto néhtiin keskeisend keinona véhentda
rikollisuutta ja edistdd yhteisid hyodyllisid toimia”. Vanhoilliset virkamiespiirit nékivit asian siten,
ettd pakkokeinot ovat pienimuotoisen opetuksen ohessa ratkaisu ongelmaan. Koulunkdynti oli
heididn mukaansa tarpeellista ainoastaan moraalisten hyveiden ja ndyryyden opettamisen kannalta.
Nouseva uusi keskiluokka ja sivistyneistd uskoivat kuitenkin koulutukseen kansalaiskasvatuksena

antaen sille laajemman merkityksen. (Pulma 1987, 32-35.)

1840-lukua pidetddn sivistyneiston kansallisen ja sosiaalisen herddmisen vuosikymmeneni.
Rouvasvien yhdistykset kiinnostuivat etenkin orvoista ja muista syistd turvattomista lapsista.
Yhdistyksiin ~ vaikutti  suuresti  Ruotsissa  samanaikaisesti  kdyty  keskustelu naisten
yhteiskunnallisesta tyOstd ja sieltd saadut esikuvat. 1840—1860-lukujen aikana rouvavienyhdistysten
toiminta virisikin ympéari Suomen kaupunkiseutuja. Hyvin usein toiminnassa oli mukana myos
tunnettuja miesfennomaaneja, esimerkiksi Zacharias Topelius toimi usean vuoden ajan
helsinkildisen rouvasvienyhdistyksen sihteerind. Fennomaanit uskoivat kansansivistyksen olevan
ratkaisu kaikkiin ajan suuriin yhteiskunnallisiin kysymyksiin. Useimmat yhdistykset keskittyivétkin
toiminnassaan koyhille ja orvoille lapsille tarkoitettujen koulujen perustamiseen ja ylldpitoon.

(Esim. Astrom 1961.)

Kansansivistyksellinen painotus nidkyi myos vuonna 1852 uudistetussa vaivaishoitoasetuksessa,
joka velvoitti seurakuntia valvomaan ja kantamaan vastuuta turvattomien lasten huollosta
aikaisempaa paremmin. Asetus my0s kielsi ehdottomasti lasten sijoittamisen muihin kuin opetusta
antaviin laitoksiin, lisdksi kasvatusisidntien valinnassa korostettiin pitkdaikaisen sijoituksen
tarkeyttd. Kaupunkilaissivistyneiston ja porvariston aktiivinen panostus koulutuskysymykseen
saavutti oman aikansa suuren pddmdidrdn vuonna 1866, kun Uno Cygnaeuksen valmistelema

Kansakouluasetus astui voimaan ja Suomeen perustettiin kansakoululaitos. (Pulma 1987, 43, 45.)
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Kansakunnan edistyksen ja itsendisyyden symboliksi nostettiin 1900-luvun alun nationalistisessa
ilmapiirissd uusi sukupolvi, joka koostui terveistd lapsista. Terveys maédriteltiin nédin osaksi lapsen
normaalia kehitystd. Uutta sukupolvea tuli lapsuudesta asti ohjata ja kasvattaa valtiojohtoisesti
kunnon kansalaisiksi. Kansalaiskasvatus tapahtui parhaiten kouluissa, joissa edistettdisiin myos
fyysistd kuntoa ja puhtauteen tdhtddvid toimenpiteitd. (Tuomaala 2003, 91.) Kansakouluihin
palkattiin myos ladkdrit varmistamaan terve kehitys, ensimmiisend Max Oker-Blom Helsinkiin

vuonna 1905 (esim. Strid 1999, 9).

Kansallismielisen sivistyneiston kuva yhtendisestd Suomen kansasta ja heididn porvarillinen
kehitysidealisminsa kuitenkin kriisiytyivdt samoihin aikoihin. Tyovidenliikkeen nousu ja
radikalisoituminen sekd sen ldpiajamat poliittiset mullistukset saivat sivistyneiston ja johtavat
virkamiehet puolustuskannalle. Suomen kansa jakautui kahtia, mikd syveni siséllissodan myota.

(Esim. Tuomaala 2003, 91.)

Padttyessddn virallisesti 16.5.1918 sisillissota oli taisteluineen ja jélkiselvittelyineen vaatinut noin
36 000 ithmisen hengen ja yli 10 000 lasta oli jddnyt orvoksi. Voittajien nikokulmasta orpoja oli
tosin kahdenlaisia, valkoisten sankareiden ja punaisten kapinallisten jilkeldisid. Sisillissotien
yhteyteen liittyy ldhes poikkeuksetta etnisid puhdistuksia, jotka voidaan ulottaa myds lapsiin.

Suomessa ryhdyttiin kuitenkin hyvin nopeasti kantamaan huolta punaorvoista. (Kaarninen 2010.)

Heti Helsingin valtauksen jidlkeen huhtikuussa 1918 ihmisid kutsuttiin koolle keskustelemaan
keinoista ja toimenpiteisti sodassa kirsineiden perheiden auttamiseksi. Vetoamalla
yksityishenkiloiden hyvintekevéisyyteen, armeliaisuuteen ja anteeksiantoon avun jdrjestiminen
punaorvoille saatiin heti kédyntiin. Viralliselta taholta asioita ryhtyivit vélittomésti hoitamaan
sosiaalihallitus sekd kouluhallituksen lastensuojeluosasto. Anteeksianto ei kuitenkaan ulottunut
punaiseen aikuisvédestoon ldaheskddn yhtd nopeasti. Punaisten puolella taistelleita naisia pidettiin
syyllisind koko sotaan, joten tulevien katastrofien vilttimiseksi lapset piti viedd kauaksi pois heididn
tuhoisan vaikutuksensa piiristd kunnollisten kansalaisten kasvatettaviksi. Néin ollen kaikki uusiin
koteihin sijoitetut lapset eivit suinkaan olleet orpoja tai kohtuuttoman kurjista, sodan runtelemista

oloista. Lapsia otettiin huostaan my0s pakolla, vastoin didin tahtoa. (Kaarninen 2008.)

Kaiken kaikkiaan punaorpokysymyksen pohdinta vauhditti lastensuojelun kehitystd, ja 1920-luvun

alkua sanotaankin lastensuojelun aatteelliseksi kukoistuskaudeksi. Suomen poliittinen eliitti sitoutui
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ndkyvisti lastensuojelutyohon, muun muassa kenraali Mannerheim sekéd presidentti Stahlbergin
vaimo Ester perustivat lastensuojeluun keskittyvit liitot muidenkin yksityisten jdrjestdjen
esikuvaksi. (Pulma 1987, 123-137.) Mannerheimin Lastensuojeluliitto oli alusta asti aktiivinen
toimija ja perusti Suomen ensimmdisen varsinaisen lastenneuvolan vuonna 1922 (esim. Lehto ym.
2001, 56), minki lisdksi se oli vahvasti mukana kouluterveydenhuollon kehittdmisessd ja vastasi
suurelta osin my0s kidytdnnon jirjestelyistd (esim. Strid 1999, 9). Liiton tavoitteena oli tehdi lasten

terveydenhuollosta valtiollista toimintaa (Tuomaala 2003, 94).

Kokonaisuutena siséllissodan jidlkeinen ilmapiiri oli epdluuloinen ja sosiaaliturvan kehittiminen
vastentahtoista sekd hidasta. (Anttonen & Sipila 2000, 31-33). Lastenneuvolan ja
kouluterveydenhuollon palvelujen kehittdmisen lisdksi ajanjaksolla sdéddettiin silti lasten kannalta
merkittdvit lait muun muassa oppivelvollisuudesta, ottolapsista ja oppisopimuksesta. Vaikka
uudistusten taustalla oli pyrkimys eheyttdd kansa ja estdd lasten kautta vaarallisiksi koettujen
poliittisten liikkeiden nousu (Tuomaala 2003, 92-94), luotiin niilld vahva institutionaalinen pohja
lasten nykyisille terveys- ja laajemminkin hyvinvointipalveluille. Vuosikymmenien pééstd ne

ainoastaan liitettiin osaksi hyvinvointivaltion palvelujirjestelmii.

6.3. Lapset inhimillisena padomana

Toista maailmansotaa seuranneella  hyvinvointivaltioiden  aktiivisella  rakennuskaudella
hyvinvointipolititkassa keskityttiin paljolti ikddntyviin kansalaisiin (Esping-Andersen 2002, 26).
Lasten syrjimisen sijaan haluan korostaa siti, ettd pohjoismaisen hyvinvointivaltion perusajatukseen
ei kuulu hyvinvointipalvelujen tarjoaminen vain tietyille ryhmille, vaan kaikille kansalaisille koko
eldmédnkaaren ajan. Anneli Anttonen ja Jorma Sipild korostavatkin universalismin jo sanana
viittaavan “kaikkiin” ja “kansaan” ja toimivan ndin vastakohtana eroavalle, erityiselle,

moniarvoiselle ja suhteelliselle. (2000, 149.)

Teoreettisesti hyvinvointivaltion kansalaisuus asetetaan sosiaalipoliittisissa katsauksissa usein
vastakkain uusliberalistisen kansalaisuuden kanssa. Valtion tai kunnan huolenpidon sijaan
uusliberalismin kansalaisen tulee itse kantaa vastuu omasta ja ldhiyhteisonsd hyvinvoinnista
(Valokivi 2008, 78). Kirsi Juhilan (2006) mukaan uusliberalismissa pyritddnkin kasvattamaan
kansalaiset riippuvuudesta vastuullisuuteen. Téllaisessa mallissa sosiaalipolitiikan kohderyhmid

ovat kaikista huono-osaisimmat vilittdméin avun tarpeessa olevat yksilot ja perheet, koko véesto,
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erityisen ndkyvit ja uusia tarpeita osoittavat vihemmistot sekéd potentiaalisesti tuottavat tyontekijit,
joihin sitoutuu inhimillistd tuotantopddomaa. Lapset ja nuoret kuuluvat jo ldhtokohtaisesti viimeksi
mainittuun ryhmidn. Kohderyhmien keskiOssd ei siis ole viestd kokonaisuudessaan. (Ferge ym.

1997, 25-27.)

Inhimillisen pddoman késite luotiin tiydentimédn uusklassista talousteoriaa, jonka puutteena oli
kykenemittomyys selittdd talouskasvua. Kisitteen ympirille kehittyi 1960-luvulla oma
tutkimussuuntauksensa, jonka oppi-isiksi nimetdin yhdysvaltalaiset taloustieteen nobelistit T.W.
Schulz ja Gary Becker. Inhimillisen pddoman kasvun ndhdéén lisddvin mahdollisuuksia omaksua ja
kehittdd uutta teknologiaa. Talouskasvua selitetdédn siis yksilollisillda ominaisuuksilla, vaikka aluksi
inhimillistd pdiomaa mitattiin vain koulutustasolla. Koulutukseen kiytettyji investointeja verrattiin
diskontattuihin tulevaisuuden hyotyihin ja koulutuksen havaittiin hyddyntdvin niin yksilod kuin
yhteiskuntaa. Myohemmin késite on laajentunut koskemaan muita inhimillistd pddomaa kasvattavia
investointeja, kuten terveytti ja tyOkokemusta sekd lopulta monimutkaisempia vélillisid,

pitkdaikaisia ja rakenteellisia kysymyksid. (Esim. Kajanoja 1998.)

Inhimillisen pddoman kisite ei itsessddn ohjaa hyvinvointipolitiikan laajuutta tai mallia, yhti lailla
pohjoismaisen hyvinvointivaltion voi nidhdi lisddvin sitd (esim. Anttonen & Sipild 2000, 101). Jos
sen sijaan inhimillisen pddoman kasvattaminen otetaan sosiaalipoliittiseksi paddméaéraksi ja
palvelujen sekd tulonsiirtojen hyviéksyttavyyden edellytykseksi, taloudellisten nédkokulmien
painottaminen vahvistuu sosiaalisen oikeudenmukaisuuden kustannuksella. Jorma Sipild on jo
useamman vuoden ajan esittdnyt pohdintoja kilpailuretoriikan kasvusta suomalaisessa

sosiaalipoliittisessa keskustelussa (esim. Sipild 2006).

Raija Julkusen (2006, 210-211) mukaan osa sosiaalipoliittisista etuuksista nidhdidin Suomessa
nykyddn toisia legitiimimpind vastikkeellisuuden perusteella. Esimerkiksi lapset ovat erddnlaisia
vastikkeita mutta sosiaalikansalaisuuteen ja tarpeen toteamiseen perustuvat perus- ja
vihimmadisetuudet vastikkeettomia. Kun sosiaalipolitiikalta kysytddn vaikutuksia tiukan
taloudenpidon ndkokulmasta, kuten mikéd on panosten tuottavuus ja kdytetddnko rahat oikein (mt.,
69), lasten terveyden edistiminen on helpoimmin perusteltavien kohteiden joukossa. Niiden
odotettavissa oleva tuotto on hyvéd, ne kasvattavat inhimillistd pddomaa ja parantavat niin

kansallista taloudellista kilpailukykya.
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Talousnidkokulmien korostaminen voidaan tulkita merkiksi uusliberalismin vahvistumisesta, mutta
asian voin ndhdi toisinkin. Uusliberalistisen kddnteen sijaan Sakari Hanninen (2009) viittaa, ettd
suomalaista terveyspolitiikkaa on 2000-luvun ajan harjoitettu talouspolitiikan kehyksessa.
Uusliberaalit tulkinnat ovat hidnen mukaansa vain erditd versioita tdstd kokonaisuudesta, jossa
terveyspolitiikasta on tullut talouspolitiikan jatke. Kokonaisuutena téllaiset tulkinnat eivit hinen

mukaansa kuvaa hyvin suomalaisen talous- eiké etenkéin terveyspolitiikan linjauksia.

Hénninen huomauttaa my0s, ettd virallisissa valtiotason terveyspoliittisissa ohjelmissa korostetaan
panostamista lapsiperheiden terveyspalveluihin, vaikka usein jitetddn tarkentamatta, mitd talla
varsinaisesti tavoitellaan (Hanninen 2009,55). Gosta Esping-Andersen (2002) puhuu lapsikeskeisen
sosiaalisen investoinnin strategian puolesta kohdentamalla tarkastelunsa yleisesti ldnsimaisiin
hyvinvointivaltioihin. Lapsiin panostaminen on hinen mukaansa yksi keskeinen keino torjua
koyhyyttd pitkdjédnteisesti ja edistdd sosiaalisen oikeudenmukaisuuden toteutumista. Hyvinvoinnista
sosiaalisena investointina Suomessa kirjoittanut Jorma Sipild painottaa ndkokulman huomioivan
hyvin taloudelliset nikokannat, mutta myos hyvinvointivaltion edut. Néin ollen se voisi muodostaa

legitiimin hyvinvointivaltion paradigman. (Sipild 2011.)

Lasten muista poikkeavaa toimijaroolia ja vahvempaa hyvinvointioikeutta ei tule ndin ollen tulkita
tamperelaiseksi ilmioksi, vaan se on havaittavissa myos Tampereella. Siihen en kuitenkaan ota
kantaa, rakentuuko lasten hyvinvointioikeus vahvojen instituutioiden, kansallisvaltioajattelun vai
taloudellisten ndkokulmien korostamisen varaan. Yhtd lailla on mahdotonta tdmén tyon puitteissa
sanoa mitddn siitd, onko lasten erityinen toimijuus Suomessa historiallisesti pysyvéd ilmi6 vai onko
se merkki muutoksesta ja tdmin ajan hengestd. Luultavasti totuus on jonkinlainen sekoitus kaikesta
edelld mainitusta. On vaikea arvioida, korostaako tamperelainen toimintamalli titd eroa ja
eriyttddkd se eri ikdryhmille suunnattuja terveyspalvelujdrjestelmid toisistaan. Téamédn

mielenkiintoisen kysymyksen selvittiminen vaatisi vertailuaineiston ja oman tutkimuksena.

Suomessa keskimédrdistesti lasten ja nuorten terveys ja hyvinvointi ovat kohentuneet.
Samanaikaisesti joidenkin pahoinvointi on kuitenkin lisdéintynyt ja pienelli vdhemmistolld
ongelmat ovat nykyéédn syvid sekd edelleen vaikeutuvia. (THL 8/2011, 31.) Lapset eiviit siis ole
saastyneet terveyden eriarvoistumiskehitykseltd. Tdmd muistuttaa osaltaan siitd, ettd poliittisissa
ohjelmissa ja asiakirjoissa esitetyt roolit ovat eri asia kuin toimijuudet reaalimaailmassa

palvelukentilld (ks. myOs Lindemeyer & Sandin 2008).
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7. Kuntalaisten kokemuksia selvittivan aineiston esittely

Tiassd luvussa esittelen ensin tutkielmani méiéréllisen aineiston, joka koostuu lasten ja nuorten
hammashoitopalveluja koskeneen kyselyn vastauksista. Kyselyn taustan selvittimisen ohella
perustelen aineiston soveltuvuuden tutkielmaani, esittelen asetelman rajoitteet sekid osoitan sen
perusjoukon, jonka ndkemyksii ja kokemuksia vastaajat edustavat. Toisessa alaluvussa on tekninen
selostus kvantitatiivisen analyysin etenemisestd, johon perustuu analyysin avulla tekemieni

tulkintojen luotettavuus.

7.1. Kysely lasten ja nuorten hammashoitopalvelujen asiakaslahtdisyydesta

Tampereen kaupungin suun terveydenhuolto kdynnisti elokuussa 2010 projektin, jonka tavoitteeksi
asetettiin uuden vastaanottomallin kehittaminen lasten ja nuorten hammashoitoon. Mallin haluttiin
olevan yhtdiltd potilasystivillinen ja tehokas samalla, kun se on henkilostolle mielekds ja

johdonmukainen. Toiminnasta laadittiin ulkopuolisena tyoni tuotantotaloudellinen analyysi.

Kunnallisen lasten ja nuorten hammashoitopalvelun peittdvyys on hyvin suuri. Kidytdnnossi
Suomessa on hyvin vihidn yksityisti hammaslddkiripalvelua lapsille. (Suullinen tiedonanto,
apulaisylihammasliikéri.) Julkiset palvelut ovat perheille maksuttomia, ja lasten ja nuorten

ehkdisevistd suun terveydenhuollosta sdiddetidin Terveydenhuoltolaissa (1326/2010).

Hammaskaries on edelleen yleisimpid lasten ja nuorten tarttuvia infektiosairauksia. Tyypillistd
nykyajan lasten ja nuorten hammasterveydelle on se, ettd valtaosa lapsista on tervehampaisia
samalla, kun pienelld vihemmistolld todetaan runsaasti reikiintymistd. Hammasméti eli karies siis
polarisoituu. Sairauden kasaantumisen on todettu olevan vahvasti sidoksissa perheiden
sosioekonomiseen statukseen sekd vanhempien, erityisesti didin koulutustasoon. (Karjalainen 2007;
Meurman 2011.) Lasten ja nuorten hammashoitopalvelut ovat siis hyvd esimerkki

perusterveydenhuollon palveluista.

Mallin  suunnittelussa asiakasndkokulman huomioon ottamista pidettiin tirkednd, joten

vastaanottomallin pilottipdivind kerdtyn palautteen lisdksi laadittiin avoin kysely. Kyselylld haettiin
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ensisijaisesti vastauksia siihen, millaisesta palvelusta (vastaanottomallista) tamperelaiset lapset,
nuoret ja lapsiperheet olisivat kiinnostuneita. Samanaikaisesti selvitettiin vastaajien nakemyksid
itsestddn palvelunkdyttdjidnéd ja heidin kokemuksiaan asiakasldhtdisyyden toteutumisesta lasten ja
nuorten hammashoitopalveluissa. Kyselyn jdalkimmédinen osa muodostaa tutkielmani méiéréllisen

aineiston. (Kyselykaavake kokonaisuudessaan liitteessd 2.)

Tutkimusasetelmani on nédin ollen poikkileikkausasetelma eli yleisin yhteiskuntatieteellisen
maiidrillisen tutkimuksen asetelma.  Aineisto koostuu vain yhdestd mittauskerrasta, joka
kohdistetaan useaan havaintoyksikkoon, tdssd tapauksessa tamperelaisiin lapsiin, nuoriin ja
lapsiperheisiin. Poikkileikkausaineistoihin ei sisdlly useiden mittauskertojen mahdollistamia
ajallisia muutostarkasteluja, joten kausaalisuhteiden tunnistamiseen ja mittaamiseen tulee kiyttdd

muita menetelmid. (FSD, KvantiMOTYV 2009.)

Aineistonkeruuseen kiyttiméni kysely on niin sanottu surveytutkimus, jonka voisi toteuttaa myos
pitkittdisleikkauksena. Silloin olisi mahdollista analysoida myos tutkittavan ilmion kehittymisti,
toisin kuin tdssid tapauksessa, mutta tutkimuksen toteuttaminen veisi useita vuosia. (Alkula 1994,
119.) Surveytutkimus poikkileikkauksena toteutettuna oli kdyttokelpoisin menetelmi tdydentdméidn
tutkimusongelmani ratkaisua. Muilla menetelmilli en olisi kyennyt hankkimaan yhtd suurta
havaintojen maéaardd tarkoituksenmukaisessa aikataulussa. Kyselytutkimuksissa on silti otettava
huomioon, ettd ithmiset eivit aina tdysin ymmaérrd, mitd heiltd kysytidin. Niin ollen virheen riski on
haastattelulla hankittua tietoa suurempi (Alkula 1994, 119), mutta sitd pienennetddn huolellisella

kaavakkeen suunnittelulla ja ohjeistuksella.

Kysely toteutettiin e-kyselynd, johon oli avoin linkki kaupungin Internet-sivujen etusivulla 24.1.—
7.2.2011. Kyselystd julkaistiin linkin avautumispédivédnd tiedote (liite 1.), joka oli kaupungin
Internet-sivujen lisiksi esilld kyseisen pdivin Aamulehden verkkoversiossa. Asiasta mainittiin myos
Yle Tampereen radiossa. Asiasta tiedotettiin laajasti, ja kenelld tahansa perusjoukkoon kuuluvalla
oli periaatteessa mahdollisuus osallistua. Aineistonkeruumenetelméd voisi siis teknisesti ottaen

sanoa yksinkertaiseksi satunnaisotannaksi. (Otantamenetelmistd esim. Mets@amuuronen 2000.)

Kyselyyn kannustettiin vastaamaan korostamalla, ettid osallistumalla on mahdollista osallistua lasten
ja nuorten hammashoitopalvelun kehittamiseen. Kansalaisuutta ja osallistumista késittelevin

tutkimuskirjallisuuden perusteella on siis syytd olettaa, ettd vain tietyntyyppiset toimijat haluavat
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vastata. Niin ollen havaintoyksikot eivdt muodosta tamperelaisia lapsia, nuoria ja lapsiperheitd
edustavaa otosta vaan sitd tulee kisitelld joko nidytteend, jonka perusjoukko on tuntematon, tai
aktiivisia tamperelaisia edustavana otoksena. (Esim. FSD, KvantiMOTYV 2003.) Kisittelen otostani

jalkimmadiselli tavalla.

Internet-kyselyt yleistyvit jatkuvasti, mutta kaikilla ei ole mahdollisuutta osallistua niihin, ja osa
thmisistd my0s vierastaa niiden kiyttod (FSD, KvantiMOTV 2010). Jotta aineistoni ei olisi tédstid
syystd vinoutunut, kymmenessd hoitolassa eri puolilla Tamperetta oli paperisia kyselykaavakkeita
21.2.-4.3.2011 wvilisend aikana. Tulostin 150 kappaletta kyselykaavakkeita ja toimitin ne
hammashoitoloihin. Valikoin hoitolat siten, ettd niissd hoidetaan paljon lapsia ja nuoria ja
maantieteelliset alueet ovat tasaisesti edustettuina. Aineistonkeruumenetelmd muuttui ndin ollen
vield aiempaa valikoivammaksi otannaksi. Kyselykaavake itsessédédn oli pientd ohjeiden muokkausta

lukuun ottamatta (ei kehoteta klikkaamaan lopuksi Tallenna-painiketta) tdysin identtinen.

Internetin kautta sain 113 vastausta, hoitoloista endd 23 lisdd. Ndin ollen lopullinen otoskokoni on
136 havaintoyksikkod, joissa on vain satunnaisesti puuttuvia tietoja. Otoskoko on tdhédn
tutkimukseen riittivd, mihin palaan tarkemmin esitellessini analyysin etenemisti. Tédssd kohdin sitid
voisi vertailla yhtdidltd Tampereen kaupungin sdhkoiseen valmistelufoorumi Valmaan, jonka
etusivulla suosituimman asian ilmoitetaan kerdnneen 115 mielipidettd (Tampereen kaupunki,

Valmistelufoorumi Valma 2011).

Toisaalta vertailukohdan saa avopalvelujen asiakastyytyviisyyskyselystd, joka toteutettiin
kampanjatyyppisesti loppuvuodesta 2010. Kyselyajankohtana (25.10.-7.11.2010) avopalveluissa
asioineita palvelunkdyttdjii pyydettiin antamaan palautetta sdhkoiselld ZEF-lomakkeella tai
tarvittaessa paperilla. Eniten palautetta annettiin kokonaisuudessaan suun terveydenhuollon
palveluista, 330 kappaletta, sekid lasten ja nuorten terveyspalveluista, 311 vastausta. Jokaista
palvelua késitteli kymmenen kysymystd, joissa vastaaja arvioi palvelujen méairad, saatavuutta,
tyontekijin ystivillisyyttd, ammattitaitoisuutta ja palvelujen laatua asteikolla yhdestd viiteen. Suun
terveydenhuolto seki lasten ja nuorten terveyspalvelut saivat kyselyssd erinomaista palautetta,
ainoastaan ajan saatavuus ei ollut ldhelld parasta mahdollista arvosanaa. (Tampereen kaupunki,

Avopalvelujen asiakaskyselyn tulokset 2010.)
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Kyselyn toteuttajana oli Tampereen kaupunki, joka myOs omistaa aineiston. Osallistuin
avopalvelujen harjoittelijana kysymysten laadintaan, mutta minulla on siihen ainoastaan kaupungin
myontdmi tutkimuslupa. Téamid kaksoisroolini on ollut ajoittain hyvin himmentédvi, erityisesti
vastaajien informoinnin osalta. Tiesin kéyttavini kyselylld kertyvid aineistoa tutkielmassani, mutta
sitd ei lue tiedotteissa tai muissa ilmoituksissa. Huolehdin kuitenkin omalta osaltani aineiston
asianmukaisesta kédytostd ja huolellisesta sdilytyksestd omissa tiedostoissani. Tutkimusasetelman
ulkoista validiteettia informoinnin puute voi silti parantaa: kyselyyn vastasivat ne, jotka haluavat

osallistua nimenomaan palvelujen suunnitteluun ja vaikuttaa niiden sisdltoon.

Vastaajien taustatiedot ja perusjoukon hahmottaminen

Aineiston tdydentdminen ei tuonut sithen lisdd sisdistd vaihtelevuutta vaan ainoastaan kasvatti
otoskokoa. Taustatiedoiltaan hoitoloissa ja Internetissd kyselyyn vastanneet ovat himmaistyttdvin
ldhelld toisiaan: sukupuoli-, koulutus- ja tyOdsuhdejakaumat ovat kiytinndssd identtiset,
keskimadrdisessd idssd on alle vuoden ero. Lasten ja nuorten hammashoitopalveluja on viimeisen
vuoden aikana kéytetty keskimidrin yhtd paljon suhteessa lasten méadrddn, jonka jakauma
muodostuu yhtd lailla samalla tavalla. My0Os vastaajien ndkemyksid ja kokemuksia palvelujen
asiakaslidhtoisyydestd mitanneet muuttujat jakaantuvat erikseen tarkasteltuina prosentuaalisesti
yhtildisesti, niissi ei esiinny yli kolmen prosenttiyksikon vaihtelua. En ndin ollen esittele jakaumia

tdmén enempii erikseen vaan totean vastaajien muodostavan yhtendisen otoksen.

Aineistossa ei ole niin sanottuja palvelujen suurkuluttajia, vaan kaikkinensa kiyntejd lasten ja
nuorten hammashoidon palveluissa on edeltividn vuoden aikana ollut keskiméirin kaksi. Vastaajilla
on keskimdairin kaksi lasta, joten keskiméardisesti kdyntejd kertyy yksi lasta kohden. Vastaajilta ei
kysytty suoraan, onko lapsella paikattu kariesta, silld kaikki ihmiset eivit osaa antaa siihen
luotettavaa vastausta (suullinen tiedonanto, apulaisylihammasliddkari). Kdyntikerrat on helpompi
muistaa, ja hammashoidossa ne kertovat ldhes suoraan suun terveydestd. Oikomishoito aktiivisessa

vaiheessa muodostaa tédstd poikkeuksen, mutta tissé aineistossa sellaista ei noussut esiin.

Vastaajien ikd vaihtelee 7 ja 57 vuoden vililld, keskiarvo on 37 vuotta. Kymmenkunta
peruskouluikdistd laskee keskiarvoa hiukan, joten mediaanina oleva 38,5 on tdssd aineistossa
informatiivisempi. Tampereella on aktiivisesti toimiva lasten parlamentti ja nuorisofoorumi, jotka
osallistuvat  lasten  ja  nuorten  palveluja  koskeviin  kyselyihin.  Avopalvelujen

asiakastyytyvdisyyskyselyssidkin alle 18-vuotiaat lapset ja nuoret antoivat merkittivdn osan suun
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terveydenhuoltoa koskevasta palautteesta (Tampereen kaupunki, Avopalvelujen asiakaskyselyn

tulokset 2010).

Kaikki peruskouluikiiset eivit silti ole itse tdyttdneet titd kyselyd. Etenkin seitsemédnvuotiaaseen on
syytd suhtautua varauksella, silld yhdessd paperilomakkeessa samanikdisen vastaajan lomakkeessa
oli merkintd “diti tidytti kyselyn”. Tédssad tapauksessa merkitsin vastaajan idn puuttuvaksi tiedoksi.
Muiden kohdalla en tehnyt muutoksia ikédén, koska asiasta ei ole varmuutta. Aineiston todellinen

minimi on kuitenkin luultavasti 10.

Lidhes yhdeksdn kymmenestd vastaajasta on naisia, miehid on vain hieman reilu kymmenesosa.
Sukupuolijakauman erittdin suurta vinoumaa selittid se, ettd oletettavasti vain toinen vanhemmista
vastasi kyselyyn ja Suomessa naiset kantavat edelleen kotitalouksissa pddvastuun lastenhoidosta
(Miettinen 2008, 44-54). Vastaajien lapset ovat useimmiten 7-11-vuotiaita, joten naisten
keskiméddridinen ensisynnytysikd ei poikkea valtakunnallisesta tasosta ainakaan merkittavisti (SVT:
Siviilisddadyn muutokset 2010). Perhekoko vaihteli samalla lailla kuin Suomen véestossi
yleisestikin, perheissd oli samassa suhteessa yksi, kaksi tai useampia lapsia, kun lasten
keskimiirdinen ikd on otettu huomioon (SVT: Perheet 2009). Hieman alle puolella vastaajista on

kaksi lasta, reilulla neljannekselld on vidhintddn kolme lasta.

Silmiinpistivintd aineistossa on vastaajien hyvi tyollisyystilanne ja korkea koulutustaso. Tyottomid
tai lomautettuja on otoksessa alle kolme prosenttia. Maaliskuun 2011 lopussa ty6ttdmien osuus
tyovoimasta oli Tampereella 13 prosenttia (Pirkanmaan ELY-keskus 2011), joten vaikka otetaan
huomioon koululaisten ja kotona omia alle 15-vuotiaita lapsia hoitavien osuus, on ero hyvin
merkittivd. Pédfasiallisesti ansiotydssd on seitsemédn vastaajaa kymmenestd. Koululaisia tai
opiskelijoita on hieman yli kymmenesosa, kotona omia lapsiaan hoitamassa on puolestaan hieman

harvempi kuin joka kymmenes.

Viimeisimmiksi suoritetuksi  koulutukseksi puolet vastaajista ilmoittaa yliopiston tai
ammattikorkeakoulun. Niitd kahta ei erotettu toisistaan kyselyssi, jotta yliopistosta valmistuneet
eivit ajattelisi heistd kaavailtavan muista poikkeavaa ryhmdda. Se voisi ohjata heiddn
vastaamiskadyttdytymistddn, joten kyseisen riskin pienentdmiseksi koulutus taustamuuttujana on
luokiteltu kouluasteajattelun mukaan. Vastaavalla tavalla jaoteltuna koko Suomen véestossd korkea-

asteen koulutus oli vuoden 2009 loppuun mennessd 15 vuotta tdyttineistd naisista kolmanneksella
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ja miehistd neljdnnekselld (SVT: Vieston koulutusrakenne 2009). Korkeasti koulutetut ovat siis

otoksessa selvisti yliedustettuina koko maan keskimiirdiseen koulutustasoon verrattuna.

Jo tutkimusasetelman ldhtokohtia kuvaillessani painotin sité, ettd otos ei edusta tamperelaisia lapsia,
nuoria ja lapsiperheitd. Kansainvélisestd tutkimuksesta 16ytyy kuitenkin tukea sille, ettd otokselle on
osoitettavissa erddnlainen perusjoukko. Kun on tutkittu terveyspalvelujen kdyttdjien halukkuutta
osallistua palvelua ja hoitoa koskevien péitosten tekoon, korkea koulutus ja hyvit tulot on nuoren
1an sekd hyvin terveyden ohella todettu merkittiviksi selittdjiksi. Omia valintoja haluavat tehda
useammin ne, joilla on siihen tiedolliset edellytykset, jotka eivit ole lddkéreistd riippuvaisia ja
kyseenalaistavat ladkidrien auktoriteetin. (Esim. Rosen ym. 2001; Anell ym. 1997; Thomson &
Dixon 2006.) Kyselyn aiheen vuoksi vastaajat ovat ldhtokohtaisesti melko samanikiisid - jos
jatetddn huomiotta koululaiset - mutta muutoin he edustavat taustoiltaan keskimidrdistd
koulutetumpaa osaa viestostd, vastaajien joukossa ei ole tyottomyyttd ldhes lainkaan ja
osallistumalla avoimesti saatavilla olleeseen kyselyyn he ovat ilmaisseet tahtonsa vaikuttaa
palvelujen kehittamiseen. Kisittelen aineistoa nidin ollen edustavana otoksena aktiivisista ja ainakin

lastensa terveyspalvelujen suhteen osallistumishaluisista tamperelaisista.

7.2. Kvantitatiivisen analyysin eteneminen

vaikka kaytossd ovat pitkdlti samat ohjelmat ja testausmenetelmit. Keskeisin ero on siind, ettd
ihmistieteissd ei olla kiinnostuneita jakaumista tai variansseista itsessddn vaan kvantitatiivisin
menetelmin analysoidun tutkimusaineiston tulkinta on laadullinen ja selittdmiseen pyrkiva.
Merkittavi erityispiirre ihmistieteissd on myos se, ettd ilmidt ovat niin kompleksisia, ettd selittdvid
tekijoitd on useita, jolloin tilastolliset merkitsevyydet ovat ldhtokohtaisesti suhteellisen alhaiset.

(Jokivuori & Hietala 2007, 12.)

Tilastollisessa analyysissa on karkeasti jakaen kaksi tasoa: kuvaileva ja selittivd. Aineistoa
kuvailevaa analyysia tarvitaan, jotta tiedetdiin, mitd tulisi yrittdd selittdd. Tassd tutkielmassa
vastaajien kokemuksia ja ndkemyksid kartoitetaan kuvailevan analyysin keinoin luvussa 7.1.
Selittdva tutkimus pyrkii sen sijaan tulkitsemaan muuttujien vélistd yhteyttd tutkimuksessa esitetyn
teorian tai teoreettisluonteisen oletuksen pohjalta. Tutkijalla tdytyy siis olla jo valmiiksi jokin

perusteltu syy etsid yhteyksid. (Jokivuori & Hietala 2007, 14.) Tutkielmassani vastaajien
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tyytymittomyyttd palvelujen riittdvyyteen selittivd analyysi on luvussa 7.2., ja se on toteutettu

monimuuttujamenetelmiin kuuluvan logistisen regressioanalyysin avulla.

Aloitin aineiston analyysin siirtdmilld tutkimusdatan e-lomakkeelta spss-ohjelmaan ja koodaamalla
avovastauksia lukuun ottamatta muuttujien havainnot numeraaliseen muotoon. Muodostin uuden
muuttujan summaamalla muuttujat, joissa kysyttiin lasten mddrdd ikdryhmittdin jaoteltuna.
Vertaamalla lukua vuoden aikana kiytettyjen palvelujen médrddn kykenin laskemaan
keskimédrdisen palveluissa asioinnin lasta kohden, josta tein péddtelmén lasten suun terveydestd.
Muita muuttujamuunnoksia taustatietojen selvittdmiseen ei ollut tarvetta tehdd, vaan aineiston

kuvailu on tehty tulkitsemalla muuttujien jakaumia.

Luvun 7.1. kuvaileva analyysi on suoritettu pitkélti tulkitsemalla kyselyn ”Asiakasldhtdisyys lasten
ja nuorten hammashoitopalveluissa” -osiossa olevan kysymyssarjan sekd sitd seuraavien
palvelunkiyttdjien nimittdmistd koskevien muuttujien jakaumia. Luvussa muuttujien vilisid
yhteyksid etsivien ristiintaulukoiden tulokset on testattu khi(2)-testilld perusjoukkoon
yleistettavyyden tutkimiseksi. Luottamusviliksi valitsin ihmistieteissd useimmiten kdytetyn 95
prosenttia, jolloin riskitaso on 5 prosenttia. Ndin ollen tulokset pdtevit perusjoukon osalta 95
ihmiseen sadasta. En asettanut hypoteeseja, silli taustalla ei ole tidhdn tapaukseen sopivaa

tutkimusta riittavasti. (Esim. Metsamuuronen 2002, 28-33.)

Ristiintaulukoin muuttujat Onko lapsi tai nuori kunnallisten hammashoitopalvelujen kdyttdjdnd ja
Entd aikuinen? havaitakseni mahdolliset vaihtelut muuttujien eri luokissa. Muuttujat olivat
kuitenkin niin epitasaisesti jakautuneita, ettd niiden vaihtelusta ei voi tehdd perusjoukkoon
yleistettdvid tulkintoja. Pieni ristiinmeno vaikutti kuitenkin olevan siind, ettd kymmenesosa aikuisen
asiakkaana nikevistd pitdd lapsia potilaina. Néissd luokissa oli myds riittdvisti havaintoja, mikd
muuten teki testisuureella 279.085 (16) p < 0.001 ristiintaulukon tuloksista yleistykseen

kelpaamattomat.

Palvelunkiyttdjien mieltymystd kunnalliseen tai yksityiseen palveluntarjoajaan on vertailtu ensin
yksindin sekd lasten ettd aikuisten osalta. Valitun palveluntarjoajan ja valinnan perustelun vilistd
yhteyttd tarkastelin ristiintaulukoimalla muuttujat lasten ja aikuisten osalta erikseen. Lasten osalta
testisuureella 19.432(3) p< 0.001 yksityistd palvelua mieluummin tulevaisuudessa kayttdvit

perustelevat valintansa ldhinnéd palvelun laadulla, kunnallisen valinneet lain takaamalla oikeudella
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palveluun. Kunnallisen palvelun valinneet perustelevat valintansa tasaisemmin eri syilld, vihitenkin
kdytetty saa vield reilun kuudenneksen osuuden. Aikuisilla testisuureella 73.223 (3) p< 0.001
yksityisen palvelun valinneet perustelevat valintansa joko saatavuudella tai laadulla, kunnallisen
hinnalla tai lain takaamalla oikeudella. Kahtiajako on aikuisten kohdalla hyvin jyrkkid ja
tilastollisesti erittdin merkitsevd. My0s lasten osalta ndiden muuttujien vélilld on tilastollisesti

erittdin merkitsevi yhteys.

Tarkastelin vield yhdessi sité, perustelevatko vastaajat lasten ja aikuisten osalta valintaansa samoin
kriteerein. Ristiintaulukoin ndin ollen sen, kuinka lasten kohdalla palveluntarjoajan valintaan
kdytetyt perustelut vaihtelevat jyrkemmin jakautuneen aikuisten osalta valintaa ohjanneiden
kriteerien eri luokissa. Testisuureella 89.266(9) p < 0.001 muuttujien vililld on tilastollisesti erittdin
merkitsevd yhteys. Perheen sisélld palveluntarjoaja valitaan eri kriteerein, minké lisidksi palvelun

hinta ja lain takaama oikeus palveluun ovat ldhestulkoon tdysin toisensa poissulkevat kriteerit.

Kokemus palvelujen riittdvyydestd jakaa vastaajat kahtia, tyytyméttomien ryhmid onhieman
suurempi. Kolmasosa vastaajista ei ollut tarkentanut vastaustaan siithen tarkoitukseen tarjotussa
avokohdassa, eikd jdtetyistd vastuksista noussut esiin yhtd yksittdisti ja konkreettista
tyytymittomyyden selittdjdd. Ristiintaulukoin muuttujan viittdmid sisédltdvdan kysymyssarjan eri
muuttujien  kanssa ja  havaitsin  tyytyvdisyyden olevan = mahdollisesti  yhteydessi

vaikuttamismahdollisuuksia mittaavien muuttujien kanssa.

Aloitin analyysin muodostamalla uuden keskiarvosummamuuttujan, piikomponenttianalyysin'
avulla. Ennen analyysia kddnsin jo mainitun kysymyssarjan ensimmadisen, kolmannen, viidennen,
seitsemidnnen ja kahdeksannen vdittiméin koodauksen péinvastaiseksi alkuperdisestd, jolloin
kaavailemani vaikuttaminen ja aktiivisuus kasvavat ja alkupdidssd olisi vallan ja vastuun
vierittiminen ammattilaisille tai julkiselle vallalle. Uusi keskiarvosummamuuttuja muodostuu
muuttujista, jotka mittaavat kokemusta kunnallisen lasten ja nuorten hammashoidon ldhtemisesti
talld hetkelld heiddn yksilollisistd tarpeistaan ja omasta kyvystd vaikuttaa hammashoitopalvelun
sisdltoon. Ensin mainittu selittdd muodostunutta faktoria voimakkaammin, mutta ulottuvuuteen

kuuluu se, ettd vastaaja on nimenomaan itse Kkyennyt vaikuttamaan tilanteeseen.

! Faktorianalyysin yleisesti kdytetty estimointimenelma. Faktorianalyysista ks. esim. Toivonen 1999, 333-340.
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Keskiarvosummamuuttujan sisdinen reliaabelius on riittdvdan hyvi®, ja uusi jatkuva muuttuja saa

arvoja yhden ja neljin vililla.

Keskiarvosummamuuttujan muodostamisen jidlkeen saatoin vertailla niiden ryhmien vélisid
keskiarvoja, jotka pitdvit palveluja riittdvini ja riittdmittominé riippumattomien otosten t-testilla.
Ennen testin suorittamista katsoin laatikkojana-kuvion avulla, onko tarkastelu mielekistd suorittaa.
Kuvion perusteella ryhmien keskiarvot eroavat toisistaan selvisti, ja kaikkinensa laatikoista tuli
hyvin erimalliset. Tilastollinen testaus antoi tilanteesta hieman maltillisemman kuvan. Kun
normaaliusoletus on kunnossa eli havaintoja on riittdvésti ja varianssit ovat yhtd suuret, t=4.234
(129) p <0.001 ryhmien keskiarvot eroavat tilastollisesti hyvin merkitsevisti toisistaan. 95 prosentin
luottamusvilillda palveluja riittdvind pitdviat saavat 0,2-0,6 yksikkdd suuremmat arvot
vaikuttamiskykyd mittaavalla asteikolla, kuin palveluja riittiméttomind pitdvit. Luottamusvilin
alkupdd, 0,2 yksikkod, on sisdllollisesti melko vidhédpétdinen, mutta puoli yksikkod korkeampi

keskiarvo kyseiselld asteikolla on jo sisdllollisestikin merkittdva.

Suoritetun testauksen pddtarkoitus oli silti selvittdd, onko muuttujien vililld tilastollisesti
merkitsevdd yhteyttd eli onko jirkevid jatkaa ilmion selvittdmistd pidemmalle. Aineiston avulla en
kyennyt selittdimédn sitd, mikd@ kasvattaa keskiarvosummamuuttujaa tai on muulla tavalla
yhteydessi siihen. Keskityin siis siithen, mitkd tekijdt ennustavat suhtautumista lasten ja nuorten
hammashoitopalvelujen riittdvyyteen. Muuttujan ristiintaulukointi eri taustamuuttujien kanssa

osoitti, ettd niistd ainoastaan idlld on tilastollisesti merkitsevé yhteys tyytymittomyyteen.

Kyse on aidosti kaksiluokkaisesta muuttujasta, joka on jotain tai ei ole sitd. Padtin vertailla yhtd
aikaa erilaisia mahdollisia selittdjid, joista yksi on kyky vaikuttaa palvelun sisidltdon niin, etti siind
otetaan huomioon yksil6lliset tarpeet. Useiden muuttujien késittely samanaikaisesti voi osoittaa
16ydetyn yhteyden vain sattumaksi, minka lisdksi ryhmien viliselle erolle voi 16ytyd muita selittéjid.
Analyysia olisi voinut jatkaa ristiintaulukoimalla alkuperdiset muuttujat tai luokiteltu
keskiarvosummamuuttuja, ja elaboroimalla sitd lisddmélld mukaan kolmas muuttuja. On kuitenkin
mielekkdimpédd kdyttdd monimuuttujamenetelmid, jolloin muuttujien médrd voi olla suurempi.

(Esim. FSD, KvantiMOTYV 2004.) Tdhén tarkoitukseen sopii parhaiten logistinen regressioanalyysi.

? Cronbachin alpha 0.6
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Logistinen regressio on tavanomaisen lineaarisen regression muunnos, jota kiytetddn, mikéli
selitettdivd muuttuja on dikotominen eli aidosti kaksiluokkainen. Nidin ollen analyysi tehddin

erilaisella laskenta-algoritmilla kuin lineaarinen regressio. Mallien perusidea on kuitenkin sama.

(Esim. Toivonen 1999, 319.)

Logistisella regressioanalyysilld tarkastellaan eri muuttujien vilisten suhteiden voimakkuutta
selitettdvdin 1lmioon. Selittavit muuttujat saavat olla jatkuvia tai luokiteltuja. Tulokset kertovat
vaikutuksen voimakkuudesta, mutta eivit tapahtuman todennidkoisyydestd, kuten niitd vililld
harhaan johtavasti tulkitaan (Rita, T6ttd & Alastalo 2008). Kiytén selittdvistd muuttujista kuitenkin

Jokivuoren ja Hietalan (2007) tapaan nimitystid ennustajat.

Logistisessa regressioanalyysissa on keskeistd ymmaértdd, mitd sen yhteydessd vedolla (odds)
tarkoitetaan. Logistisessa regressioanalyysissa jokaiselle muuttujalle lasketaan veto ja kahden vedon
vilinen suhde on vetosuhde (odds ratio). Vedosta ja vetosuhteesta kdytetddn erilaisissa ldhteissd
myos nimitystd riski tai riskisuhde, mutta se johtaa usein virheellisiin tulkintoihin. (Rita, Tott6 &
Alastalo 2008.) Logistisessa regressioanalyysissa otetaan vetosuhdetta varten vield luonnollinen
logaritmi selitettdviin muuttujan kaksiluokkaisuuden vuoksi. Tulkinnassa on otettava huomioon se,
ettd ennustavan ja selitettivin muuttujan vélinen suhde ei ole lineaarinen. Yhden yksikon muutos
vetosuhteessa ei siis tarkoita samansuuruista muutosta selitettdvidssd muuttujassa. (FSD,

KvantiMOTYV 2009b.)

Teoreettisen taustan ja perdkkidin toistettujen analyysien jdlkeen valikoin taustamuuttujista
ennustajiksi sukupuolen, idn, lasten mdiirdn, korkeakoulutuksen ja tyosuhteen. Korkeakoulu ja
tyosuhde on muunnettu alkuperdisistd muuttujista kaksiluokkaisiksi siten, ettd merkitsin puuttuvaksi
arvoksi parhaillaan peruskoulua suorittavat, 1= Viimeksi suoritettu koulutus on yliopisto/ AMK ja
2= Viimeksi suoritettu koulutus on jokin muu. Vastaavasti pddasiallisesti ansioty0ssd olevat saavat

arvon 1 ja pdidasiallisesti tyoeldmén ulkopuolella olevat arvon 2.

Lasten médrin jaottelin siten, ettd ryhmissd 1 ovat kaksilapsiset (mediaani), ryhmissid 2 yksilapsiset
ja ryhmissd 3 vihintddn kolmilapsiset vastaajat. Ikdryhmit muodostin niin, ettd ryhmissid 1 ovat
1970-luvun alkupuolella syntyneet (36—41-vuotiaat), ryhmissé 2 nuoret aikuiset (24—35-vuotiaat) ja
ryhmiéssd 3 ennen 1970-lukua syntyneet (42-57-vuotiaat). Ikdryhmien luokittelussa jouduin

ottamaan huomioon suuret havaintoméérat 35- ja 36-vuotiaiden seki 41- ja 42-vuotiaiden ryhmissa.
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Lapset ja nuoret rajasin tarkastelun ulkopuolelle merkkaamalla alle 18-vuotiaat tissd muuttujassa

puuttuviksi arvoiksi.

Palvelujirjestelmén sisélld toimimisen ulottuvuudet muodostavat toisen ennustajien ryhmén, johon
valitsin muodostamani keskiarvosummamuuttujan lisdksi tdrkeimmin syyn palveluntarjoajan
valintaan aikuisten osalta ja nidkemyksen aikuisen identiteetistd kunnallisen hammashoidon
kayttdjdnd. Kédnsin ensin keskiarvosummamuuttujan ja koodasin sen arvot piinvastaisiksi
alkuperdisestd. Katkaisin muuttujan mediaanin kohdalta siten, ettd arvot 1.00-2.50 kuuluvat
ryhméédn 1 = Vaikuttamismahdollisuudet ovat hyvit ja arvot 2.51-4.00, todellisuudessa 3.00 — 4.00,
ryhméddn 2 = Vaikuttamismahdollisuudet ovat huonot. Tarkeimmin palveluntarjoajan valintaa
ohjaavan syyn muuttujan koodasin uudestaan siten, ettd arvo 1 = Palvelun hinta, 2 = Palvelun
saatavuus, 3 = Palvelun laatu ja 4 = Lain takaama oikeus palveluun. Vastaavalla tavalla koodasin
uudelleen muuttujan aikuinen kunnallisen hammashoidon kdyttdjdnd niin, ettd 1 = Asiakas, 2 =
Asialla ei ole merkitystd, 3 = Kuntalainen ja 4 = Potilas. Puuttuvaksi arvoksi merkkasin

vaihtoehdon el mikdidn mainituista”, silld siind oli ainoastaan kolme havaintoa.

Kaikkien ennustajien kohdalla luokitteluihin vaikutti paitsi teoreettinen tausta, myos perdkkéin
toistetuissa analyyseissa tehdyt havainnot. Ennustajissa referenssiryhmd on aina ryhmd 1.
Selitettdavd muuttuja on koodattu uudelleen siten, ettd muuttujan ”Koetteko, etti kunnan tarjoamat
lasten ja nuorten hammashoitopalvelut ovat tdlld hetkelld riittéviit”, arvo on joko 0 = Kylld ovat tai

1 = Eivit ole.

Mainituilla muuttujilla suoritettu logistinen regressioanalyysi kykenee ennustamaan 25-34
prosenttia ilmion vaihtelusta. Malli luokittaa oikein 85 prosenttia niistd vastaajista, jotka pitdvit
palveluja riittdméttomind ja 61 prosenttia niitd riittdvind pitdvistd. Luvut vaihtelevat kohtalaisesta
korkeaan, joten malli on hyvi (vrt. Toivonen 1999, 321). Khi(2) arvon ollessa 31.151 (14) p <0.005
malli on myos tilastollisesti hyvin merkitseva. Lisdksi Hosmer & Lemenshowin testin arvo ja sen

korkea p-arvo kertovat mallin toimivan. Muuttujien vélilld ei ole merkittdvia korrelaatiota.

Valitsin analyysia suorittaessani luottamusvéliksi jdlleen 95 prosenttia. Analyysissani havaintojen
midrd on 108, joka on tdhdn menetelmiidn pieni. Sen vuoksi tulkitsen myods ne mallin 16ytdmét
ennustajat, jotka ovat tilastollisesti merkitsevid 90 prosentin luottamusvililld. (p-arvosta ja

aineoston koon vaikutuksesta siithen esim. Metsamuuronen 2002, 33-39).
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8. Kehysten ristiriita osallistuvan kuntalaisen kokemuksena

Julkisessa keskustelussa — tutkimuskirjallisuudessakin — kiinnitetddn yhtddltda huomiota heikkojen
toimijoiden kurjistuneeseen asemaan hyvinvointivaltion ja julkisten terveyspalvelujen muutoksen
yhteydessid. Toisaalta puhutaan myOs “sopivasta” aktiivisuudesta, johon ei kuulu oman
asiantuntijuuden korostaminen tai liiallinen &inekkyys (esim. Valokivi 2008, 78-80).
Kehysanalyysini Tampereen kaupungin strategioista osoittaa samaan suuntaan (ks. myos Hiikio
2010). Vahva ja aktiivinen toimijarooli ei suinkaan ole sisddnrakennettu itsestddnselvyys, vaan
terveyspalveluissa toimijat voidaan kehystdd hyvin ristiriitaisin tavoin. Sekd heikot ettd vahvat
toimijat voivat tulla palveluissa sivuutetuiksi. Tarkastelenkin seuraavaksi sitd, millaisia kokemuksia
aktiivisilla ja osallistuvilla kuntalaisilla on lasten ja nuorten hammashoitopalvelujen

asiakasldhtoisyydesti ja miten heidédn toimijuutensa rakentuu vastausten perusteella.

8.1. Aktiivisuus, vastuullisuus - ja kaksi kokemusta palvelujen yksilollisyydesta

Tutkittaessa ihmisten kokemuksia julkisista palveluista traditio suosi pitkddn keskittymistid
organisaatioihin ja palvelutoimialoihin (Jarvinen 2001). Kuluttajatutkimuskeskuksen selvityksessi
2000-luvun alussa terveyspalveluissa huomio kiinnittyi palvelujen kéyttéd leimanneeseen
kahtiajakoon lapsiperheiden sisélld: aikuiset kiyttivit pddosin julkisia terveyspalveluja, ja lasten
palvelut hankittiin yksityiseltd sektorilta. Tyossdkdyviat vanhemmat Kkéyttivdat ensijaisesti
tyoterveyshuollon palveluja, ja vaikka lapset kdvivit neuvolassa ja kdyttivéit kouluterveydenhuollon
palveluja, haastatellut vanhemmat veivit heidit yksityislddkdrille, jos epdilivit lapsen tarvitsevan
tutkimus- ja hoitotoimenpiteitd. Lapsille oli usein otettu yksityinen vakuutus, ja vaikka sitd ei

olisikaan, pidettiin palvelujen nopeaa saatavuutta hintaa tdrkedmpéna. (Tuorila 2001, 22.)

Suun terveydenhuollossa tilanne on historiansa vuoksipédinvastainen, lapsista valtaosa kiy
ainoastaan julkisessa hammashuollossa, kun taas aikuiset ovat péédsseet hoidon piiriin vasta
viimeisten vuosikymmenten aikana. Asiakaskyselyssd ei kuitenkaan kysytty perheen timénhetkisti
tilannetta, vaan sitd, kdyttdisiviatké he mieluummin tulevaisuudessa yksityisid vai julkisia palveluja.
Lasten osalta tulos on selvi, useampi kuin kahdeksan kymmenestd haluaisi perheen lasten kidyvin
kunnallisissa hammashoitopalveluissa. Aikuisten kohdalla ryhmd sen sijaan jakaantuu, mutta

siiné@kin lievd enemmisto valitsee julkisen palvelun yksityisen sijaan.
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Kysyttdessd tirkeintd syytd tehtyyn valintaan vastaukset hajoavat jo enemmaén. Kaikkinensa lasten
kohdalla ratkaiseva kriteeri on useimmiten lain takaama oikeus palveluun, aikuisilla puolestaan
palvelun saatavuus on niukasti yleisin ennen palvelun hintaa. Lasten osalta kédytetyin kriteeri on

aikuisilla harvinaisin (taulukko 1).

Taulukko 1. Vastaajien perustelut valinnalleen yksityisen ja kunnallisen hammashoitopalvelun
vdlilld lasten ja aikuisten osalta kriteereittdin.

Kunnallinen Yksityinen
hammashoitopalvelu | hammashoitopalvelu | Yhteensa

Aikuiset  Palvelun laatu 10 19 29
Palvelun saatavuus 8 35 43

Lain takaama oikeus 23 1 24

Palvelun hinta 38 1 39

N 79 56 135

Lapset  Palvelun laatu 20 12 32
Palvelun saatavuus 18 5 23

Lain takaama oikeus 41 3 44

Palvelun hinta 35 1 36

N 114 21 135

Lapsille kunnallinen hammashoitopalvelu valitaan useimmiten, koska laki takaa oikeuden
palveluun, mutta kaikkia muitakin tarjolla olleita kriteereitd on kéytetty paljon. Yksityisen
hammashoitopalvelun valinnut pieni joukko tekee niin valtaosin palvelujen paremman laadun
vuoksi. Aikuisissa ryhmien kahtiajako on selvempi. Vajaa kahdeksan kymmenestd kunnallisen
palvelun valinneesta vastaa tirkeimmdiksi syyksi hinnan tai lain takaaman oikeuden, ja ldhes
jokainen yksityiset palvelut valinnut saatavuuden tai laadun. Valitun kriteerin perustella pystyy néin
ollen erittdin suurella todennikoéisyydelld sanomaan vastaajan mieltymyksen yksityiseen tai

kunnalliseen aikuisten hammashoitoon.

Samat vastaajat perustelevat valintansa lasten ja aikuisten osalta eri tavoin, vain noin puolet
vastaajista tekee valintansa samoin kriteerein. Silloin valittu kriteeri ei ole sama, lasten palveluissa

laatua, hintaa tai oikeutta eniten arvostavat valitsevat aikuisten kohdalla palvelun tarjoajan ennen
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kaikkea palvelun saatavuuden perusteella. Hinnalla vastauksensa perustelevat muodostavat muita
yhtendisemmén ryhmén: jos se on lasten hammashoitopalvelun tarjoajan valintaa ohjaava syy, ldhes

kolme kertaa neljisté hinta ratkaisee my0s aikuisten kohdalla.

Yksikddn lasten osalta valintaansa hinnalla perustelleista vastaajista ei perustellut sitd aikuisten
kohdalla silld, ettd laki takaa oikeuden palveluun. Sen sijaan jos perustelee aikuisten
hammashoitopalvelun tarjoajan valintaa lain takaamalla oikeudella, tekee niin ldhes poikkeuksetta
myos lasten kohdalla. Toisinpdin katsottuna tdsséd luokassa vastaukset hajoavat eniten. Alle puolet
niistd, jotka lapsilla valitsevat palvelut oikeuden vuoksi, tekevdt valinnan aikuisten kohdalla
samasta syystd. Koska aikuisten osalta valinnan perustelu hinnalla tai oikeudella kertoo ldhes
poikkeuksetta valinnan kohdistuvan kunnalliseen hammashuoltoon, timéd ryhmid vaikuttaa

jakautuvan vield sisdisesti kahtia.

Sen sijaan vastaajat ovat yhtd mieltd siitd, ettd niin lapset kuin aikuisetkin ovat kunnallisten
hammashoitopalvelujen kéyttdjind asiakkaita. Molempien osalta noin puolet vastaajista nikee asian
talld tavalla. Yhtd lailla viidenneksen mielesti molemmat ovat potilaita ja harvempi kuin joka
kymmenes vastaa heiddn olevan kuntalaisia. Ainut pieni ristiinmeno valituissa identiteeteissd on
sellainen, ettd aikuinen ndhdddn asiakkaana mutta lapsi potilaana. Téllaisia on kuitenkin alle
kymmenesosa vastauksista. Kokonaisuudessaan aineistossa ei ole havaittavissa vaihtelua selittavii
toista muuttujaa, vaan valinnat tuntuvat olevan henkilokohtaisia ja sattumanvaraisia.
Mielenkiintoisempaa onkin se, ettd noin viidennes vastaajista ilmoittaa koko asian olevan heille

merkitykseton.

Vastaajat ovat ldhes yksimielisid siitd, ettd ensisijainen vastuu lasten ja nuorten hyvistd suun
terveydestd kuuluu kodille. Ainoastaan yksi vastaaja oli tdysin ja muutama jokseenkin eri mielté.
Kuviosta 4 nékyy selvisti, ettd suurin osa vastaajista on tidysin samaa mieltd vdittdmin kanssa, heitéd
on ldahes puolet enemman kuin hienoisella varauksella asiaan suhtautuvia. Tuoreessa sosiaali- ja
terveysministerion toteuttamassa Kaste-kyselyssd vastaajien mielipiteet sen sijaan jakaantuivat
voimakkaasti nidkemyksessd yksilon omasta ja yhteiskunnan vastuusta hyvinvoinnista, sekid
asiakkaan valinnanvapaudesta sosiaali- ja terveyspalveluissa (Sosiaali- ja terveysministerio

16.11.2011).
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Vastuu lasten ja nuorten hyvasta suun terveydesta kuuluu ennen kaikkea kodille:

1007

601

Lkm

4071

201

1

T T I
Tdysin samaa mieltd ~ Jokseenkin samaa mieltd ~ Jokseenkin eri mieltd Taysin eri mielta

Kuvio 4. Vastaajien nikemys kodin vastuusta lapsen ja nuoren hyvdistd suun terveydestdi.

Vastaajat eivit tunne, ettd heille sysittdisiin ammattilaisille kuuluvaa vastuuta. Tidssd suhteessa he
tosin ovat jo varovaisempia, hieman alle kolmannes on tdysin tdtd mieltd. Sen sijaan kahdeksan
kymmenestd toivoisi ammattilaisten kuuntelevan asiakkaiden hoitoa koskevia toiveita nykyistd
enemmin. Vastaajat myOs hakevat itsendisesti tietoa suun ja hampaiden hyvéstd hoidosta muun
muassa Internetistd tai lehdistd. Kuitenkin ldhes yhdeksdn kymmenestd on sitd mieltd, ettd

ammattilaisten pitdisi opettaa lapsille nykyistd enemmén suun ja hampaiden hoitoa.

Omasta aktiivisuudesta ja vastuullisuudesta huolimatta ammattilaisten tarjoamaa terveysneuvonnan
tyyppistd palvelua haluttaisiin siis nykyisti enemmin. Tdmédn voi tulkita postmodernin
terveyskulttuurin piirteeksi, johon kuulu terveystiedon aktiivinen hankkiminen ja kehon nikeminen
yhd enemmin projektina. Télloin hoitoon ei hakeuduta endd vain sairauden takia, vaan terveyden

edistdmisen ja terveysriskien vélttdmisen vuoksi. (Vaskilampi 2010, 70).

Vastaajat jakaantuvat silti jdlleen kahtia, kun tarkastelee heiddn nidkemyksiddn yksilollisyyden
toteutumisesta palveluissa. Vain joka kymmenes on tdysin sitd mieltd, ettd kunnallinen lasten ja
nuorten hammashoito ldhtee tilld hetkelld heiddn yksilollisistd tarpeistaan. Todella tyytyvdisten
joukko on pieni, mutta kokonaisuudessaan tyytyméttomid on vain niukasti tyytyviisid enemmin.
Yksi kriittisesti suhtautuvista vastaajista on muotoillut kokemuksensa seuraavasti: ”Ei ole kiva jos
tuntee olevansa koneistossa, jossa pyoritetdidn tietylld tavalla kaikki. Yksilollisyys on nykyaikaa.
Saadaan sitd mitd itse tarvitsee ja pyytdd, ei sitd, mitd iso koneisto haluaa antaa.”
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Taustoiltaan melko yhtendinen vastaajajoukko jakaantuu ndkemyksissddn ja kokemuksissaan
erilaisiin ryhmiin, vaikka kokonaisuudessaan heitd luonnehtii kuluttajamaisuus. Vastaajia yhdistda
ndkemys palvelunkiyttdjdn vastuullisesta ja aktiivisesta roolista. Valtaosa haluaisi myds tulla
paremmin kuulluksi palveluja koskevien toiveidensa kanssa. Tietoa terveyden edistdmisestd haetaan

itse, mutta ammattilaisilta haluttaisiin nykyistd enemmén terveysneuvonnan palveluja.

Vastaajat eivit silti identifioidu yksiselitteisesti johonkin toimijarooliin. Omankin perheen siséllid
lasten ja aikuisten hammashoitopalvelut valitaan eri kriteerein, tdssd suhteessa lapset nidhddidn
kunnallisten palvelujen kéyttdjind eri tavalla kuin aikuiset. Mieluummin kunnallisia
hammashoitopalveluja tulevaisuudessa kayttivit aikuiset ovat joko vahvasti oikeuksistaan tietoisia
tai sitten hintatietoisia. Vastaajilta ei kysytty tulotasoa, joten jid avoimeksi, onko kyse enemmin
taloudellisesta vai ideologisesta valinnasta. Se kdy kyselystd kuitenkin selvésti ilmi, ettd puolet
vastaajista ajattelee lasten ja nuorten hammashoitopalvelujen ldhtevian heididn yksilollisistd
tarpeistaan, puolet nikee asian toisin. Kahtiajako ei kosketa vain kokemusta palvelujen

yksilollisyydestd, vaan my0s kisitystid palvelujen riittdvyydestd tilld hetkelld (kuvio 5).

Koetteko, ettd
kunnan jarjestamat
lasten ja nuorten
hammashoitopalvelut
ovat talld hetkelld
riittavat
Ekylia ovat
W Eivit ole

Kuvio 5. Vastaajien nikemys kunnallisten lasten ja nuorten hammashoitopalvelujen riittdvyydestd
kyselyajankohtana (prosentuaalinen jakauma).
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8.2. Liian kuluttajamaiset palvelunkayttdjat vai liian erilaiset kehykset

Vastaajien taustoista ainoastaan ikd tuntuu olevan selvésti yhteydessd kokemukseen palvelujen
riittiméattomyydestd. ldkkdimmédt vastaajat ovat huomattavasti nuorempia tyytymattomampid.
Lisidksi ne vastaajat, joiden perheessd on kaksi lasta, ovat tyytyvédisempid kuin muut lapsiperheiden
vastaajat. Erikseen tarkasteltuina taustatiedot eivdt muuten paljasta yhteyksid tyytymittomyyteen

(taulukko 2).

Taulukko 2. Kokemus kunnallisten lasten ja nuorten hammashoitopalvelujen riittivyydestd
taustatietojen perusteella tarkasteltuna.

Kylli ovat Eivit ole Yhteensi
Sukupuoli Mies 8 8 16
Nainen 48 72 120
N 56 80 136
lka 24-35 -vuotta 16 21 37
36-41 -vuotta 18 17 35
42-57 -vuotta 14 37 51
N 48 75 123
Lasten maara Yksi 11 20 31
Kaksi 28 35 63
Kolme tai enemman 14 22 36
N 53 77 130
Koulutus Viimeksi suoritettu yliopisto/AMK 23 a4 67
Viimeksi suoritettu muu kuin 33 36 69
kolmannen asteen tutkinto
N 56 80 136
Tyosuhde Ansiotyossa 34 60 94
Tyoelaman ulkopuolella 20 17 37
N 54 77 131

Kokemus palvelujen riittdvyydesti tai riittiméttomyydestd on subjektiivinen, eikd se kerro lainkaan
siitd, mitd palveluja kdyttdja todellisuudessa saa. Kaksi kolmasosaa vastaajista kaytti
mahdollisuutensa tarkentaa omin sanoin, miksi he eivit usko palvelujen olevan tilld hetkelld
riittdvat. Vastauksissa valitetaan oikomishoidon liian pitkid jonoja ja epdselvid hoitoon paddsyn
kriteereitd seki toivotaan vuosittaisia luokkakohtaisia hammaslddkérin tarkastuksia takaisin. Niissd

korostuvat silti palvelutilanteeseen ja siind tapahtuvaan vuorovaikutukseen liittyvidt ongelmat.
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Yksilollisyyden puutteen  lisdksi  vastaajat  kritisoivat muun muassa “pompottelua”,
joustamattomuutta, ammattilaisten epdystivéllistd kdytostd ja kuuntelun puutetta. Kolmannes

kieltdvisti vastanneista ei nimennyt tarkempaa syytd nikemykselleen.

Logistisen regressioanalyysin avulla aineistosta 10ytyy kuitenkin tyytyméttomyyttd ennustavia
seikkoja.  Seuraavalla sivulla olevaan taulukkoon 3 on koottu analyysin keskeiset tulokset.
Vastaajien henkilokohtaisista taustatekijoisti sukupuoli, koulutustaso ja ansiotyd ovat
merkityksettomid. Yhtd lailla se, miten identifioi kunnallisia hammashoitopalveluja kiyttivin
aikuisen, ei ennusta tyytymittomyyttd milldin lailla. Sen sijaan ik, lasten médrd, aikuisten
hammashoitopalvelun tarjoajan valintaa ohjaava syy sekd ennen kaikkea negatiivinen kokemus
palveluissa toteutuvasta yksilollisten tarpeiden huomioon ottamisesta ja omasta kyvystd vaikuttaa
niiden sisdltéon osoittautuvat tyytymittomyyden ennustajiksi. Viimeisend mainittu tekija on myos

tilastollisesti erittdin merkitseva.
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Taulukko 3. Tyytymdttomyytté lasten ja nuorten hammashoitopalvelujen riittévyyteen ennustavat tekijdt.

Ennustajat Vetosuhde| p-arvo
Sukupuoli (ref Mies) 3.006 .287
Ika (ref 36-41 -vuotiaat) .061
24-35 -vuotiaat 2.243 211
42-57-vuotiaat 4.444 .018*
Koulutus (ref Viimeisin koulutus yliopisto/AMK) .923 .877
Tyosuhde (ref Ansiotyossa) .606 444
Lasten maara (ref Kaksi ) .149
Yksi 2.362 .185
Kolme tai enemman 3.101 .0877
Kokemus palvelujen yksilollisyydesta (ref Hyva) 8.080 .000***

ja omista mahdollisuuksista vaikuttaa
palvelun sisaltoon

Tarkein syy palveluntarjoajan (ref Palvelun hinta) .258

valintaan perheen aikuisten osalta Palvelun saatavuus 1.713 .397
Palvelun laatu 3.311 .105
Lain takaama oikeus palveluun 3.523 .084n

Aikuisen identiteetti kunnallisten (ref Asiakas) .518

hammashoitopalvelujen kayttdjana Asialla ei merkitysta 1.237 .757
Kuntalainen 2.244 .484
Potilas 2.894 .157

N 108

Selitysaste (Cox & Snell ja Nagelkerke) 25-34%

Testisuure 31.151(14) .005%*

Hosmer & Lemenshow 6.886 (8) .549

Selitettdva muuttuja:
Koetteko, ettda kunnan jarjestamat lasten ja nuorten hammashoitopalvelut ovat talla hetkella riittavat?

0 =Kylla ovat, 1 =Eivatole

Tilastollinen merkitsevyys:

***= erittdin merkitseva, **= hyvin merkitseva, *= merkitseva, A=tilastollisesti merkitseva 10 % riskitasolla
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Ennen 1970-lukua syntyneet ovat merkittavisti tyytyméttomampia (vetosuhde 4,4) kuin 1970-luvun
taitteessa ja alkupuolella syntyneet. Jatetyt avovastaukset paljastavat, ettd vanhimman ikdryhmin
tyytymittomyyden taustalla vaikuttaisi olevan mieltymys perinteiseen toimintamalliin, jossa
koululuokka meni yhdessd hammashoitolaan hammaslédédkirin tarkastettavaksi ja hammashoitajat
kiersivdt kouluilla ohjaamassa lapsia muun muassa oikeanlaiseen harjaustekniikkaan. Yksi
vastaajista kiteytti asian ndin: ”Kaikki koululaiset tarkastettava kerran vuodessa. Hammashoitajat
kdymddn joka vuosi kouluilla neuvomassa hampaiden hoitoa, koska ennaltaehkdisy on tdrkedd.
Kunnallista hammashoitoa on kehitettivd, ettd se sdilyy korkeatasoisena ja kaikilla on

mahdollisuus hoidattaa hampaansa.”

Nimenomaan nykyinen toimintamalli herédttdd tyytymittomyyttd, ja vastaajat pelkddvit sen
asettavan ihmiset eriarvoiseen asemaan. He eivdt halua hyviksyd hyvinvointivaltiokehyksen
murtumista, joten muutos itsessddn on tyytymittomyyden kohde. Néin ollen idkkdimmén ryhmén
jasenet voivat myos olla kyvyttomimpid toimimaan palveluissa, joissa heiddn kehyksensd ei endid
pidde. Vaikka hyvinvointivaltiokehystd ei ole enda strategioissa, se voi edelleen olla kuntalaisten

nikemys palvelujen tavoitetilasta.

Taustamuuttujista  lisdksi  keskiméérdistd suurempi lasten lukumiddrd on  yhteydessd
tyytyméttomyyteen. Niin ollen ristiintaulukon (taulukko 2) antama kuva hieman muuttui.
Useamman lapsen vanhempi asioi palveluissa muita enemmén, kun lasten terveys on
lahtokohtaisesti suurin piirtein sama. Néin ollen my0ds palvelujen saatavuuteen liittyvit ongelmat
moninkertaistuvat. Toisaalta useamman lapsen vanhemmat voivat tulla samasta syystid
itsevarmemmiksi ja kokeneemmiksi palvelunkiyttdjiksi, jolloin he uskaltavat haastaa

ammattilaisten ndkemykset muita useammin ja toimia kuluttajamaisempina palvelunkiyttijini.

Kokonaisuudessaan palvelujirjestelmén sisélld toimimisen ulottuvuudet onnistuvat taustamuuttujia
paremmin ennustamaan tyytymittomyytta palvelujen riittdvyyteen. Koko mallin vahvin ennustaja
on koettu kyvyttdmyys vaikuttaa palveluihin niin, ettd niissd tunnuttaisiin otettavan yksilolliset
tarpeet hyvin huomioon. Se on erittdin vahvasti yhteydessi tyytymittdomyyteen, muuttujien vilille

muodostuva vetosuhde (8,1) on korkea.

Voimakkain ennustaja ei kuitenkaan selitd ilmiotd yksindin. Kyse on yhdessd vaikuttavista

rinnakkaisista tekijoistd. Tassd kontekstissa vastaajat eivit ole passiivisia eivitkid syrjddn vetidytyvid,
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vaan pidinvastoin osallistumishaluisia ja mielipiteiltddn enimmikseen kuluttajamaisia, vahvoja

toimijoita. Viimeinen ennustaja vaikuttaa siis vield vahvimman selittdjiankin tulkintaan.

Aikuisten osalta palvelun tarjoajan valintaa ohjaava syy nousee jilleen merkitykselliseksi tekijdksi.
Oikeuksistaan hyvin tietoiset ja niilld valintansa perustelevat ovat merkittdvisti tyytymattomampid
(vetosuhde 3,5). He ovat hyvin suurella todenndkoisyydelld niitd kuntalaisia, jotka haluavat
tulevaisuudessa kiyttdd kunnallisia palveluja niin lasten kuin aikuistenkin kohdalla. He eivit vilitid
hinnasta vaan kokevat kunnallisen hammashoitopalvelun olevan heidédn lain takaama oikeutensa.
Teoreettisesti  vastaajilla on yhteisid piirteitd Valokiven (2008) tutkimuksen niihin

palvelunkiyttdjiin, joiden toimintaa leimaavan piirteen hian nimesi vaatimiseksi (luku 3.3.).

Tyytymattomét eivit siis vélttdmittd osaa tulkita tilannettaan oikein, vaan asioidessaan palveluissa
he néyttdytyvit ammattilaisille liian “asiakasmaisina”, vaativina, hankalina ja jopa aggressiivisina
palvelunkiyttdjind. Ammattilaiset eivit toisaalta osaa aina suhtautua heididn pyynt6ihinsd - tai
vaatimuksiinsa - riittdvin responsiivisesti. Toiviaisen (2007, 55-56) tutkimuksen mukaan lddkérien
suhtautumiseen potilaiden toimintaan kuluttajina vaikuttivat paljon my0s heiddn henkilokohtaiset

taustatekijinsa.

Niistd ldhtokohdista tuloksen voi tulkita niin, ettd vaativammat vastaajat ajautuvat helposti
konflikteithin ammattilaisten kanssa, joutuvat pettymiddn odotuksissaan muita useammin seki
kokevat saavansa huonompaa palvelua. Télloin he my0s tuntevat itsensd kyvyttomiksi vaikuttamaan
palvelujen sisiltoon, jolloin palvelut eivit ole yksilollisid ja heididn tarpeensa huomioon ottavia.
Muiden syiden, kuten pitkien jonotusaikojen liséksi se, ettd palvelut eivit vastaa heidédn toiveitaan,

synnyttdd kokemuksen niiden riittiméttomyydesta.

Sen sijaan, ettd Kkiinnittdisin huomion osapuolten henkilokohtaiseen kykyyn toimia
palvelutilanteissa vastavuoroisesti ja rakentavasti, tulkitsen tulosta kehysten ristiriitaisuudesta
johtuvaksi tormiykseksi. Tampereen kaupunkistrategiassa terveyspalvelut kehystetdin ennen
kaikkea markkinaeetoksen kautta. Sen mukaan terveyspalveluja kéyttaviat kuntalaiset ovat
oikeutettuja monipuolisiin ja yksilollisiin palveluihin, joihin heiddn tulee itse vaikuttaa.
Hierarkkisesti ylimméin strategian painotukset ovat usein esilld juhlapuheissa ja julkisissa
tapahtumissa. Lisédksi tyytymittomit vastaajat voivat kehystdd palvelut hyvinvointioikeuden tai

strategioista puuttuvan hyvinvointivaltiokehyksen mukaan.
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Ammattilaisten valtaa ja vastuuta painottava refleksiivisen professionalismin kehys on sen sijaan
vahvasti esilld niissd strategioissa, joissa kisitellddn erityisesti terveyspalveluja. Sen nidkemys
palvelujenkiyttéjistd el vastaa lainkaan osallistuvaa ja aktiivista kuntalaista, melkeinpé pdinvastoin.
Terveyspalvelut viimeksi mainitulla tavalla kehystivd ammattilainen uskoo tuntevansa potilaidensa
tarpeet ja tietdvdnsd heiddn parhaansa sekd kokee velvollisuudekseen toimia ndkemyksensi
mukaan. Muutoin hén toimisi epédeettisesti. Kyse ei ndin ollen ole siitd, ettd osa henkilostostd tai
tyytyméttomit vastaajat toimisivat vddrin. Omissa maailmoissaan he toimivat johdonmukaisesti ja

oikein, heidédn jakamansa todellisuus ei vain ole osapuolille sama.

Goffmanin (1974, 338-339) ndkemyksen mukaan ihmisten perusolemukseen kuuluu pyrkimys
valttad viadrinkdsityksid jo etukidteen. Silloin kun tilanne kuitenkin on episelvéd tai ristiriitainen,
molempien osapuolten jakamaan tulkintaan péadstidin kehyksen selkiytymisen kautta. Tamai tapahtuu
joko saamalla tilanteeseen liittyvdd uutta informaatiota jostakin tai oivaltamalla tulkinneensa
tilanteen véirin. Kehyksen selkiytyminen voi myds vaatia kolmannen osapuolen suorittaman

intervention.

Tampereen kaupungin asiakasldhtoisissd terveyspalveluissa kaivattaisiin kehyksen selkeyttdmista.
Peter Beresford (2009, 248) vaatii Isossa-Britanniassa osallistumisesta kdytdvddan keskusteluun
huolellisuutta ja harkintaa. Hinen mukaansa aihetta tulisi pohtia turvallisessa paikassa ja siten, ettid
osallistujat voisivat keskustella siitd, mitd he haluavat ja tarkoittavat ilman pelkoa véérien asioiden
sanomisesta. Jos Beresfordin ajatusta soveltaa Tampereen ympéristoon, herdd kysymys siitd, keiden

tulisi pohtia kuntalaisten toimijaroolia terveyspalveluissa ja vastata kehyksen selkiyttdmisesta.
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9. Kiistanalaisen roolin jannitteet

Kansainvilisesti ja kansallisesti jaettujen, ajassa liikkuvien aatteiden, ideoiden ja ideologioiden
mukaan muokataan yhteiskunnan rakenteita. Ne vaikuttavat ihmisten jokapidividiseen arkeen
yksittdisissd kunnissa, kuten Tampereella. Tarkasteluni kuntalaisten toimijarooliin julkisen
terveydenhuollon palveluissa kiinnittyy keskusteluun kansalaisille kuuluvien sosiaalisten
oikeuksien nykyisestd laajuudesta ja kietoutuu siten yhteen vallan ja vastuun monisdikeisten
kysymysten kanssa. Samat kysymykset ja niiden ympdrille rakentuvat yhteiskunnalliset prosessit
leimaavat kaikkinensa sosiaalipolitiikan nykyisestd tilasta ja halutusta tulevaisuudesta kdytdavii
keskustelua. Yksinkertaistettuna kyse on siitd, miten vastuu terveydestd ja hyvinvoinnista jakautuu
yksittidisen ithmisen ja julkisen vallan kesken. Terveydenhuolto on vahvan lddkériprofession vuoksi
aitheen tarkasteluun mielenkiintoinen tutkimuskohde, minkéd lisidksi olen kuullut useammassa
seminaarissa harmittelua sosiaalipoliittisen tutkimuksen vihyydestd terveydenhuollon muutoksen

hahmottamisessa.

Tutkijoiden piirissd vallitsee melko lailla yhteisymmarrys siitd, ettd terveyspalveluissa valta on
siirtynyt lddkareiltd palveluja kiyttdvien kansalaisten suuntaan. Kokonaan asetelma ei ole
keikahtanut, mutta palvelunkiyttijien ndhddin olevan aiempaa tiedostavampia, vaativampia ja
ladkdrin auktoriteetin herkemmin kyseenalaistavia. Terveyspolitiikasta kdytdvissd keskustelussa
valinnanmahdollisuuksien lisddminen on nostettu keskeiseksi tavoitteeksi. Kehityksen kédantopuoli
on se, ettd osa palvelunkiyttdjistd kykenee omaksumaan uuden roolinsa huomattavasti paremmin
kuin toiset: tdytyy osata vaatia ja tunnistaa oma tilansa, mutta ei saa olla liian asiantunteva tai

ddnekds — ei ole helppoa olla ”sopiva”.

Kiinnostukseni aiheeseen syntyi ollessani hallinnon harjoittelijana Tampereen kaupungilla.
Asiakasldhtoisyys ja asiakasndkokulma olivat sanoina olleet nédyttdvisti esilld harjoitteluaikanani
lukemissani ohjelmissa ja raporteissa. Kun minun tidytyi miettid erddn palvelun uudistamista
asiakasndkokulmasta alusta alkaen, jouduin hdmmentyneend toteamaan, etten tiedd, mitd asian
eteen tulisi tehdd. Mitd se todella tarkoittaa, jos julkinen terveyspalvelu uudistetaan
asiakasldhtoisemmaksi, mitd kaikkea palvelujen sisilld ja arjen kédytdnndissd silloin tapahtuu, mitd
yleensédkiin tarkoitetaan sanalla asiakaslidhtoisyys? Esittidessdni asian tilld tavalla eri yhteyksissi

tuntemilleni ihmisille seurasi kysymysti lihes poikkeuksetta hammentynyt hiljaisuus.
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En halunnut jattdd kysymystd leijumaan ilmaan, mutta aihe osoittautui vaikeammin haltuun
otettavaksi, kuin alkuun luulin. Mietin jo pro gradu —tutkielman aiheen vaihtoa, kunnes tutustuin
Erwing Goffmanin kehysanalyyttiseen ajatteluun ja siitd johdettuun menetelmaélliseen
viitekehykseen. Huomasin kysymykseni viljyyden, jopa epimadaridisyyden olevan juuri sellainen,
johon kehysanalyysilla on haettu ja saatu vastauksia. Luettuani Tampereen kaupungin strategioita
kehysanalyyttisesti kykenin vihdoin hahmottamaan ja rajaamaan tutkimusongelmani seki
rakentamaan sen teoreettisen viitekehyksen. En kuitenkaan tarkoita sitd, ettd tutkielman teko olisi
siitd ldhtien ollut ongelmatonta. Pdinvastoin, jos olisin viimeisen puolentoista vuoden ajan tiennyt
sen, mitd nyt, olisin tehnyt monta asiaa toisin. Minulle kehysanalyysi osoittautui kuitenkin

”avaimeksi asiakasldhtéisyyden merkitysten ymmaértadmiseen”.

Tampereen kaupungin strategioissa terveyspalveluja koskeva suuri tavoite on kehittdd ne aiempaa
asiakasldhtoisemmiksi vastaamaan paremmin kuntalaisten tarpeita. Strategiatyotd perusteellaan
silld, ettd nédin luodaan selkedt suuntaviivat kehitykselle sekid osoitetaan tavoiteltavat paamadrit ja
keinot niiden saavuttamiseksi. Strategioiden avulla kunnan tyontekijoidenkin tulisi kyetd
hahmottamaan oma roolinsa kokonaisuudessa, jolloin kokonaisvaltainen ymmirrys helpottaa
toimimista kdytdnnon tyossi. Strategioiden tarkoitus on siis tuoda selkeyttd ja jatkuvuutta suureen
organisaatioon, joten asiakasldhtdisten terveyspalvelujen kiyttdjin toimijaroolin pitdisi periaatteessa

kehystyé strategiateksteissd yhdelld tavalla.

Osoitan kuitenkin tutkielmassani, ettid strategioiden keskeinen tavoite on olennaisimmalta osaltaan
ristiriitainen ja selkiytyméton. Strategioissa késitys asiakasldhtoisten palvelujen kiyttdjastd ja hinen
oikeuksistaan ja vastuistaan vaihtelee perustavanlaatuisesti kehyksittdin. Havainnollistan tilannetta
kuvaannollisella esimerkilld, jossa kiytdn viimeisen kerran hyvikseni Goffmanin tarjoamia
vilineitd. Hénet tunnetaan nimittdin my0s dramaturgisen ldhestymistavan kehittdjind, joka kaytti

omissa toissdin paljon teatteriin liittyvid metaforia (esim. Rantalaiho 2010).

Strategioiden yhteinen ldhtotilanne on sellainen, ettd terveyspalveluja kiyttivd kuntalainen on
kiskaistu kulisseista pddlavan ndyttamolle valokeilan keskioon. Hénelle kerrotaan, ettd hin on nyt
piddosassa, mutta tarjotaan neljdd tyystin erilaista kdsikirjoitusta. Yhden mukaan hiinen tulee tiyttdd
lava ja muiden niyttelijoiden tulee reagoida siihen. Toisen mukaan hidn onkin itse asiassa
kuuromykkd hahmo, jonka seuraavan liitkkeen taustatiimi méérittdi tarkistettuaan ensin muutaman

asian. Kolmannessa pidosan esittdjd olikin jo valmiiksi lavalla eikd hédnen tarvitse huolehtia siitd,
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mitd seuraavaksi tulee tehdid. Neljdnnessd hiin saa olla sellainen, mikd tuntuu hénestid hyvilti, ja
muiden rooleja muokataan sen mukaan - kunhan hén ei selvisti vaaranna omaa terveyttdin eikd
turvallisuuttaan. Kukaan ei silti kerro sitd, minkd késikirjoituksen roolithahmoa hinen tulisi

toteuttaa.

Strategioiden sisdltimid kisitys palveluja kayttavistd kuntalaisesta ei siis ole edes yksittdinen
keinotekoinen hybridi, vaan kaikki neljd ovat yksinéén selkeiti ja johdonmukaisia — puutteineenkin.
Kulttuurissa jaetut ja uusia muotoja saavat kehykset kiinnittyvét erilaisiin sosiaalisen todellisuuden
rakenteisiin, tdssd tapauksessa hyvin erilaisiin periaatteisiin ja aatteisiin. Kehystdmisessd ei ole kyse
ainoastaan tavasta puhua, vaan kehys sitouttaa ihmisen toimimaan tietyn roolin mukaan, tapahtuipa
kehystdminen tietoisesti tai tiedostamatta. [hmisilld ei ole henkilokohtaista kehysten valikoimaa,

eivitkd kehykset ole olemassa ainoastaan kulloisessakin hetkessd tai tilanteessa.

Strategioissa ilmenevi ristiriita kuntalaisen roolin osalta ei ndin ollen ole olemassa ainoastaan
asiakirjojen teksteissd, minkd myos asiakaskyselyn vastaukset todistavat. Lisdksi vastauksista oli
havaittavissa merkkejd universalistisesta hyvinvointivaltiokehyksestd, jota strategioissa ei enii ole.

Sen kautta terveyspalvelut kehystiville se on kuitenkin yhté todellinen kuin nelja muuta kehysta.

Eri toimijaroolien sisdinen yhtendisyys mutta keskindinen ristiriitaisuus aiheuttavat sen, ettd
kokonaisuutena toimijarooli on kiistanalainen ja jédnnitteinen. Tutkielmani ensimmaéiselld sivulla
kuvaamani keskustelu on yhdenlainen esimerkki tdstd. Sairas mies haluaisi vain menni laédkériin ja
uskoa vaivansa hoituvan silld. Hdnen saattajansa kuitenkin ikddn kuin valmentaa miestd toimimaan
toisella tavalla, koska uskoo miehen tarpeiden tulevan muuten sivuutetuiksi. Hén ei luota
ammattilaisten huolehtivan miehen terveydesti eiki lain takaaman oikeuden turvaavan tarvittavia
palveluja. Juuri miehen kohdalle sattuva ladkéri voisi kuitenkin olla sellainen, joka nikee potilaansa
asioista huolehtimisen eettiseksi velvollisuudekseen, joten paikalle saapuva tiukka ja ddnekés
palvelunkdyttdija on hédnen mielestddn hankala, mikd vaikuttaa osapuolten véliseen

vuorovaikutukseen negatiivisesti.

Kiistanalainen ja selkiytymiton rooli hamirtéd tietoisuutta siitd, kuinka palveluissa asioidessa tulisi
toimia, mihin on oikeutettu ja mistd on vastuussa. Julkiset, pddosin verovaroin rahoitetut palvelut
perustuvat siithen, ettd ne ajatellaan legitiimeiksi. Tilanne, jossa kokemus palvelujen laadusta ja

riittdvyydestd vaihtelee kehysten tormididmisen tai yhtenevdisyyden mukaan onnekkuudenkin
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perusteella, luo riskin legitiimiyden heikkenemiselle. Véadrinkédsityksistd johtuvat konfliktit ja
epdvarmuus eivit aiheuta negatiivisia tunteita ainoastaan palveluja kdyttdville kuntalaisille, vaan ne
ovat raskaita my0Os tydssddn toimiville ammattilaisille. Téssd aineistossa kehysten ristiriita tuli
nikyviksi julkituotuna pettymyksend, toisenlaisella aineistolla se olisi mahdollisesti ilmennyt
palveluista syrjdytymisend. Aiheen tutkiminen erilaisin aineistoin ja menetelmin olisikin varmasti

hedelmallisti.

Kaikkia kuntalaisia toimijaroolin epidselvyys ei koske samalla tavalla. Neljdntend esittelemini
hyvinvointioikeuden kehyksen olisi ldhestulkoon voinut nimetd lasten kehykseksi tai lasten
hyvinvointioikeudeksi. Muista poiketen lasten toimijarooli terveyspalveluissa rakentuu melko
johdonmukaisesti ja selkedsti. Roolia méiérittdd oikeus hyvinvointiin, kunnioitus, arvostus ja
julkisen vallan vastuu tukea tervettd kasvua ja kehitystd. Tarkastellessani lasten erityisyyttd toin
kuitenkin esiin ilmion kansallisen ja laajemminkin eurooppalaisen luonteen, johon ei ole

nimettdvissi yhtd selkedd syyta.

Kaikkia kuntalaisia toimijaroolin episelvyys ei koske samalla tavalla. Neljdntend esitteleméni
hyvinvointioikeuden kehyksen olisi melkeinpd voinut nimetd lasten kehykseksi tai lasten
hyvinvointioikeudeksi. Muista poiketen lasten toimijarooli terveyspalveluissa rakentuu melko
johdonmukaisesti ja selkedsti. Roolia mdidrittdd oikeus hyvinvointiin, kunnioitus, arvostus ja
julkisen vallan vastuullinen tarve tukea tervettd kasvua ja kehitystd. Tarkastellessani lasten
erityisyyttd toin kuitenkin esiin sen olevan kansallinen ja laajemminkin eurooppalainen ilmid, johon
ei ole nimettdvissd yhtd selkedd syytd. On kuitenkin mahdollista, ettd ikdryhmittdin tilaaja- ja

tuottajaorganisaatioihin jaetussa Tampereen mallissa lasten erityinen asema korostuu.

Erityisesti lasten hyvinvoinnin turvaaminen voidaan myos ndhdd erdénlaisen hyvinvointivaltion
selviytymisstrategiana postmodernissa yhteiskunnassa, jossa universalismi on heikentynyt (ks.
Sipild, Anttonen & Kroger 2009). Lapsiin panostamisella voidaan edistdid sosiaalisen
oikeudenmukaisuuden toteutumista koko viestOossd, mutta se voi merkitdi muutakin. Anneli
Anttonen ja Liina Sointu (2006) havaitsivat nimittdin eurooppalaista hoivapolitiikkaa tutkiessaan
pienten lasten ja vanhusten hoivapolititkan kulkevan “eri latuja”. Sosiaalipolitiitkan ndkdkulmasta
olisikin mielenkiintoista tutkia, miten lapsikeskeinen politiikka rakentuu — korostuuko siind
yhdenvertaisuus ja koko viestdon tasa-arvo, vai eriarvoisuus ja hyvinvointioikeuden rajaaminen

ensisijaisesti lapsiin. Sen selvittiminen on kuitenkin jonkin toisen tutkimuksen tehtidva.
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Liite 1. Tampereen kaupungin tiedote kyselysti (vastaamisaikaa pidennettiin viikolla).

Kerro mielipiteesi lasten ja nuorten hammashoidon palveluista

Miten lasten ja nuorten suun terveydenhuollon palvelut toimivat Tampereella? Miten
hoitokdynteja hammaslaakarilla voisi kehittaa?

Tampereen kaupungin nettisivuilla on avattu lasten ja nuorten suun terveydenhuollon
palvelujen kayttdjille asiakaskysely, jossa naihin aiheisiin voi ottaa kantaa ja vaikuttaa.
Kyselyssa voi kertoa mielipiteensd my0s siitd, miten lasta ja nuorta pitdisi kannustaa
huolehtimaan suun ja hampaiden hyvinvoinnista ja kenelle ensisijainen vastuu siita kuuluu.

Kyselylla kerataan tietoa lapsille ja nuorille tarjottavien suun terveydenhuollon palvelujen
kehittamiseksi ja kuullaan asiakkaiden toiveita ja mielipiteitd palveluista ja niiden
toimivuudesta. Tavoitteena on kehittdd lasten ja nuorten hammashoitoon uusi joustava
vastaanottomalli, josta olisi hydtya seka asiakkaille ettd palvelun tarjoajalle. Tietoa
halutaan muun muassa siitd, ovatko hammashoidon potilaat kiinnostuneita
tarkastuttamaan ja tarvittaessa paikkauttamaan hampaansa samalla kaynnilla, jos siihen
olisi mahdollisuus.

Uudistuksella pyritddn parantamaan palvelujen saatavuutta ja sujuvuutta. Uuden
vastaanottomallin toivotaan myds vahentavan peruuttamatta ja kayttamatta jaaneiden
vastaanottoaikojen maaraa.

Neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta sek& lasten ja nuorten
ehkaisevasta suun terveydenhuollosta voimaan tulleen uuden asetuksen mukaan lapsen
hampaat tulee tarkastaa vahintdédn kolme kertaa ennen kouluikdd ja kolme kertaa
peruskoulun aikana. Liséksi lapset ja nuoret saavat yksildllista hoitoa tarpeen mukaan.
Kaupungin nettisivuilla olevaan kyselyyn voi vastata 31.1.2011 saakka.

(Linkki)
Lisatietoja:

Apulaisylihammaslaakari Teija Raivisto, puh. 040 800 4355
Sahkdpostiosoite on muotoa etunimi.sukunimi@tampere.fi
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Liite 2. Kyselykaavake (Muotoilut eivit vastaa alkuperiistd e-lomaketta).

Asiakaskysely lasten ja nuorten hammashoidon palveluista

Hyva vastaaja!

Suun terveydenhuolto haluaa kehittdd toimintaansa ja pyytdd mielipidettinne lasten ja nuorten
hammashoitopalveluista. Timén kyselyn vastaukset otetaan huomioon kun palveluja kehitetdén.

Mikili ei toisin ohjeisteta, valitkaa vain yksi annetuista vaihtoehdoista. Muistakaa lahettia
vastauksenne klikkaamalla Tallenna-painiketta kyselyn lopuksi. Voitte vapaasti muokata
vastauksianne ennen niiden tallentamista.

Kiitos osallistumisestanne!

Vastaajan perustiedot

Vastaajan ikd (vuosina) |

Sukupuolenne

Mies Nainen

L E

Oletteko tdlld hetkelld pddasiallisesti
Ansioty0ssi

Tyottoméni, lomautettuna

Koululainen, opiskelija
Vanhuuseldkkeelld
Tyokyvyttomyyseldkkeelld/sairas

Kotona hoitamassa omia (alle 15 v.) lapsia

Omaishoitajana

O 0O 0O o0o0o0onoan o

Muu
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Viimeisin suorittamanne koulutus

e

Peruskoulu
Ammattikoulu/Lukio
Yliopisto/ AMK

Muu

O 0 0O 0o

Télld hetkelld peruskoulussa

Kuinka monta 0-6-vuotiasta perheessidnne on? (ilmoittakaa numeroina) |

Entd 7-11-vuotiasta? (ilmoittakaa numeroina) ‘

Entd 12-17-vuotiasta? (ilmoittakaa numeroina) ‘

Arvioikaa kuinka monta kertaa olette viimeisimmén vuoden aikana kédyttdneet lasten ja nuorten

hammashoitopalveluja? (ilmoittakaa numeroina) |

NyKkyisestd toiminnasta
Kuinka tyytyviisii olette seuraaviin lasten ja nuorten hammashoitopalveluihin liittyviin kohtiin?
en ole
erittiin melko melko erittiin kiyttinyt
tyytyviinen tyytyviinen tyytymiéton tyytymiton — Kyseisti
palvelua

Ensimmaiisen

vastaanottoajan saamisen [2 e e e e

nopeuteen

Tarkastuksen jélkeisten

hoitoaikojen saamisen e e e L C

nopeuteen

Yhdelli kerralla tehtiivien

hoitotoimenpiteiden e e e L C

MAaarain
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Arvioikaa kuinka monta minuuttia lapsiltanne kuluu keskimiddrin yhdensuuntaiseen matkaan

hammashoitoon? Jittdkdd huomiotta Taysin tiloissa jérjestettdvd erikoishammashoito. ?

Mikili olette mukana saattajana, kuinka monta minuuttia yhteensi itsellinne kuluu keskiméérin

matkoihin? (esim. tydpaikalta kouluun ja hoitolaan ja sama takaisin) ‘

Millaista palvelua haluaisitte tulevaisuudessa

Varaisitteko mieluiten sellaisen lapsen/nuoren hammashoitoajan

> Jolla tehtdisiin tarvittaessa tarkastuksen lisdksi hoitotoimenpiteitd (kuten paikkausta)
E Jolla tehtdisiin vain tarkastus, hoitoajat annettaisiin erikseen

L Molemmat kayvit

Olisitteko hammashoidossa mieluiten (lasten ja nuorten)

C Kerralla pidemmin aikaa
L Useammin lyhyempid kédyntejd

> Molemmat kéyvit

Kuinka kauan yksi hoitokéynti (tarkastus ja toimenpiteet yhteensi) saisi mielestédnne kestdi?

' 30 minuuttia
e 45 minuuttia
' 60 minuuttia

C Niin kauan kuin tarvitsee

Minki ikiisille voisi mielestinne tarkastuksen yhteydessid tehdd my0Os hoitotoimenpiteitd? (Voitte

valita useamman)

3-6-vuotiaille

- 7-11-vuotiaille

" 12-17-vuotiaille
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" Kaikenikiisille

Asiakasldhtoisyys lasten ja nuorten hammashoitopalveluissa

Varaisitteko ensimméisen hoitoajan mieluiten

C Sahkoisen asioinnin kautta internetisti
L Puhelimitse keskitetystd ajanvarauksesta

» Ette varaisi itse, vaan kotiinne ldhetettdisiin kutsu

Koetteko, ettd kunnan jdrjestimit lasten ja nuorten hammashoitopalvelut ovat télld hetkelld
riittavit?
Kylld ovat Eivit ole

L C

Mikaili vastasitte edelliseen kieltavisti, mihin toivoisitte muutosta? —u J

Mitid mieltd olette seuraavista vaittimisti

Taysin Taysin
Jokseenkin  Jokseenkin
samaa eri
samaa mieltd  eri mielti
mielti mielti
Voitte vaikuttaa saamaanne
C C L C
hammashoitopalvelun siséiltoon
Ammattihenkiloiden pitiisi opettaa
lapsille ja nuorille nyKyisti enemmiin suun 2 e e e
ja hampaiden hoitoa
Vastuu lasten ja nuorten hyvisti suun
. . C # C
terveydesti kuuluu ennen kaikkea kodille
Teille sysétiéin liikaa sellaista vastuuta,
C L C

miki kuuluisi ammattihenkiloille
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Sdhkoéinen ajanvaraus helpottaa

asiointianne

Ammattihenkiloiden tulisi kuunnella
asiakkaiden hoitoa koskevia toiveita C C e C
nykyisti enemmaén

Kunnallinen lasten ja nuorten
hammashoito lihtee tilléi hetkelld heidin [ C C C

yksilollisisti tarpeistaan

Haette itseniisesti tietoa suun ja
hampaiden hyviistii hoidosta (esim. e e e e

internetisti, lehdisti tms.)

Onko mielestidnne lapsi tai nuori kunnallisten hammashoitopalvelujen kdyttdjaind

Asiakas Potilas Kuntalainen Ei mikiin mainituista Asialla ei mielestini ole merkitysti

L C C C C

Enté aikuinen?

Asiakas Potilas Kuntalainen Ei mikéin mainituista Asialla ei mielestiini ole merkitysti

L C C C C

Kumpaa niisté palveluista haluaisitte perheenne kéyttivén tulevaisuudessa?

e

Kunnallinen hammashoitopalvelu
Lapset

Yksityinen hammashoitopalvelu

e

Aikuiset
e

Kunnallinen hammashoitopalvelu

Yksityinen hammashoitopalvelu

Miki seuraavista vaihtoehdoista on tirkein syy edelliseen valintaanne?

G Palvelun laatu (esim. ystévillisyys, ammattitaitoisuus)
Lapset

Palvelun saatavuus (esim. aikojen nopea saatavuus, hyvi maantieteellinen sijainti)
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Lain takaama oikeus palveluun

Palvelun hinta

Palvelun laatu (esim. ystévillisyys, ammattitaitoisuus)

Aik Palvelun saatavuus (esim. aikojen nopea saatavuus, hyvi maantieteellinen sijainti)
ikuiset

Lain takaama oikeus palveluun

O O 0o o 0o 0o

Palvelun hinta

Lopuksi

Voitte kertoa omin sanoin, miti haluaisitte lasten ja nuorten kunnalliselta hammashoidolta

]

| 2l Vapaa sana (esim. kommentteja kyselysti)

|

K1 2l

Tietojen ldhetys
KIITOS VASTAUKSISTANNE!
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