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Terveydenhuollossa sekä laajemmin yleisessä keskustelussa taloudellisten tekijöiden huomioiminen nähdään 
olennaisena osana potilaslähtöistä hoitoa, ja rahasta puhumista pidetään lääkärin ja potilaan välisen 
päätöksenteon kannalta tärkeänä. Rahapuheen eli keskustelun muun muassa hoitojen ja lääkkeiden 
kustannuksista on havaittu olevan hyödyllistä potilaan hoidon kannalta, sillä sen on huomattu parantavan 
esimerkiksi hoidon tuloksellisuutta sekä potilastyytyväisyyttä. Yleisesti ottaen nykyään suositellaankin, että 
lääkärit ja potilaat keskustelisivat rahasta ja kustannuksista potilaan hoitoa koskevan päätöksenteon 
yhteydessä.  
 
Vaikka rahapuhetta lääkärin ja potilaan välillä pidetään tärkeänä, ei rahasta puhuminen ole vakiintunut osaksi 
lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa päätöksentekoa, ja rahapuheen esiintyvyys on edelleen vastaanotoilla 
vaihtelevaa ja varsin vähäistä. Se, miksi rahasta ja kustannuksista ei puhuta, johtuu erilaisista syistä. Yksi 
yleinen syy rahapuheen vähäisyydelle on se, ettei tarjolla ole tarpeeksi tietoa siitä, miten rahasta tulisi 
ylipäätään vastaanotoilla keskustella. Tutkielmallani tavoitteena onkin selvittää, millainen rooli rahapuheella 
on tällä hetkellä lääkärin vastaanotoilla ja sitä myötä tarjota enemmän tietoa aiheesta. 
 
Tutkielman aineisona toimii videoidut ja litteroidut MS-tautivastaanotot (N=8). Vastaanotoilla on sama lääkäri, 
mutta eri potilaat. Analyysimenetelmänä on etnometodologiaan pohjautuva keskustelunanalyysi, ja 
tutkimuskysymykseni on: millainen on rahapuheen rooli lääkärin vastaanotolla tapahtuvassa 
päätöksenteossa? Varsinaisen tutkimuskysymykseni tarkastelussa käytän apuna tarkempia apukysymyksiä. 
Nämä apukysymykset ovat: 1. millaisten toimintojen yhteydessä rahapuhetta ilmenee, jos ilmenee, 2. 
eroavatko lääkäreiden ja potilaiden tavat ottaa raha puheeksi, 3. miten rahasta puhuminen vaikuttaa 
päätöksentekoon ja 4. miten rahasta puhumista hyödynnetään päätöksenteossa. 

 
Tutkimuksen perusteella ilmenee, että rahapuheen rooli päätöksenteossa sijoittuu jatkumolle, jossa toisessa 
ääripäässä rahapuhe vaikuttaa suoraan päätöksentekoon rakentamalla päätöksentekoprosessia ja toisessa 
ääripäässä rahapuhe ei vaikuta päätöksentekoon tai päätöksen rakentumiseen. Jatkumon keskivaiheille 
sijoittuvat sellaiset tilanteet, joissa rahapuhe muokkaa päätöksentekoa epäsuorasti mahdollistaen 
keskustelussa jonkin toisen päätöksentekoon liittyvän toiminnon, joka vaikuttaa päätöksentekoon ja sen 
rakentumiseen. Se, vaikuttaako rahapuhe päätöksentekoon ja sen prosessin rakentumiseen, riippuu siitä, 
ottaako lääkäri vai potilas rahan keskustelussa puheenaiheeksi ja siitä, millaisiin keskustelun toimintoihin 
rahapuhe yhdistyy. 
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Opinnäytteessäni on käytetty tekoälysovelluksia: 
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Ilmoitukseni mukaan olen käyttänyt opinnäytteessäni tutkielmaprosessin aikana seuraavia tekoälysovelluksia: 
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Käyttötarkoitus: Microsoft Copilottia ja ChatGPT:tä on käytetty tutkielmassa lähteiden ja aiheeseen liittyvän muut 

tutkimuksen etsimiseen ja tiivistämiseen, keskustelunanalyyttisten käsitteiden ja aiheiden ymmärtämiseen sekä 

lähdeluettelon hiomiseen. 

 

 

Osiot, joissa tekoälyä on käytetty: Microsoft Copilottia ja ChatGPT:tä on käytetty tutkielman alkuvaiheessa, kun olen 

etsinyt tutkimukseni aiheesta tietoa, käsitteistä ja aiempaa tutkimusta sekä tutkimuksen keskivaiheilla, kun olen 

perehtynyt tutkielman teoreettis-metodologiseen taustoitukseen. Analyysiosiossa olen käyttänyt tekoälyä 

keskustelunanalyyttisten ilmiöiden ymmärtämisen tukena sekä termien löytämisessä. Lopuksi olen käyttänyt tekoälyä 

lähteiden viimeistelyssä. 
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1. Johdanto  

Terveydenhuollon vastaanotoilla tapahtuva päätöksenteko on murroksessa. Perinteisesti päätökset 

ovat pitkälti pohjautuneet vain hoitojen hyötyihin, haittoihin ja riskeihin sekä potilaan arvoihin ja 

toiveisiin. Viime vuosina on kuitenkin alettu tunnistamaan, että myös taloudelliset tekijät 

vaikuttavat lääkärin vastaanotolla tapahtuvaan päätöksentekoon. (Attinger ym. 2024.) Tätä 

muutosta on vauhdittanut muun muassa kasvava huoli, ja sen ympärillä esiintyvä yleinen 

keskustelu, potilaille heidän hoidostansa koituvasta mahdollisesta taloudellisesta taakasta. Yleisessä 

keskustelussa käytetään jopa termiä taloudellinen toksisuus (englanniski financial toxicity), jolla 

viitataan hoidosta potilaille aiheutuviin taloudellisiin vaikeuksiin sekä rahaan liittyvään 

kuormitukseen. Taloudellinen toksisuus on huomattu olevan maailmanlaajuinen ilmiö ja ongelma, 

ja sen on havaittu heikentävän potilaiden hyvinvointia sekä hoidon onnistumista. (Politi, Housten, 

Forcino, Jansen & Elwyn 2023; Ghazal, Wentzell & Blanchette 2023.) Lisäksi taloudellisten 

tekijöiden tärkeyttä päätöksenteossa korostaa myös huoli terveydenhuollon resurssien riittävyydestä 

(Attinger ym. 2024).  

Hoitokustannuksiin liittyvä avoimuus koetaankin nykypäivänä terveydenhuollossa tärkeäksi, ja 

kustannuskeskusteluja pidetään tarpeellisena osana potilaslähtöistä hoitoa eri maissa (Darien, 

Wilson, Balch & Angove 2020). Myös niissä maissa, joissa terveydenhuolto on julkisesti 

rahoitettua, kuten esimerkiksi Suomessa ja Australiassa, potilaat voivat kokea tärkeäksi sen, että 

rahasta keskustellaan lääkärin kanssa avoimesti, jottei esimerkiksi hoitojen yhteydessä potilaalle 

nouse esille yllättäviä ja/tai ylimääräisiä kuluja. (Attinger ym. 2024). Tutkimusten perusteella on 

saatu näyttöä siitä, että kustannuksiin ja siihen liittyvien keskustelujen avoimuuden tukeminen on 

tärkeää, sillä rahasta keskusteleminen vastaanotoilla voi auttaa lieventämään taloudellista 

toksisuutta. Terveydenhuollon järjestelmien toivotaankin erityisesti keskittyvän siihen, miten 

kustannuskeskustelujen käyttöä voitaisiin lisätä ja tukea. (Edward 2020.)  

Silti, vaikka kustannuskeskusteluja pidetään tärkeänä, kustannuskeskustelujen implementointi 

lääkärin ja potilaan välisiin keskusteluihin näyttää olevan edelleen vaikeaa, eikä rahasta keskustella 

systemaattisesti osana lääkärin vastaanottoja (Littman, Lam & Chino 2025). Tutkimuksissa on 

huomattu, että niin lääkärit kuin potilaat kokevat rahasta ja kustannuksista keskustelemisen 

vastaanotolla hankalaksi erinäisistä syistä (Darien ym. 2020). Tämä johtunee osittain ainakin siitä, 

että tieto kustannuskeskusteluista ja siitä, miten niitä tulisi käytännössä toteuttaa, on hyvin 

vaihtelevaa ja varsin vähäistä (Littman, Lam & Chino 2025). Tämä viittaa siihen, että lisää 

tutkimusta ja tietoa raha- ja kustannuskeskusteluista tarvitaan. 
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Tämän tutkimuksen tavoitteena on tarkastella rahapuheen eli erityisesti hoitojen ja lääkkeiden 

kustannuksista sekä rahasta puhumisen roolia lääkärin ja potilaan välisessä päätöksenteossa. 

Tutkimuksella pyrin selvittämään, miten rahapuhe vaikuttaa tai ei vaikuta päätöksenteon 

rakentumiseen lääkärin vastaanotoilla tapahtuvassa keskustelussa ja miten lääkärit ja potilaat 

mahdollisesti hyödyntävät rahapuhetta päätöksenteossa. Tutkimuksen tarkoitus on nostaa esille se, 

miten taloudelliset näkökulmat kietoutuvat lääkärin ja potilaan (mahdollisesti jaettuun) 

päätöksentekoon. 

Tutkimus etenee siten, että esittelen ensin tutkielmani kannalta tärkeimmät käsitteet ja ilmiöt 

luvuissa kaksi ja kolme. Neljännessä luvussa käyn läpi tutkimuksen teoreettis-metodologista taustaa 

ja esittelen tarkemmin muun muassa tutkimusmenetelmänä käyttämääni keskustelunanalyysiä sekä 

sitä, millaisia näkökulmia keskustelunanalyysi tarjoaa, erityisesti lääkärin ja potilaan välisen, 

päätöksenteon tutkimiseen. Viidennessä luvussa esittelen tutkimusaineistoni, tarkastelen muun 

muassa aineistooni liittyviä mahdollisia eettisiä kysymyksiä ja pohdin aineistoni käyttökelpoisuutta. 

Kuudennessa luvussa kerron tutkimukseni analyysiprosessista ja esittelen tutkimuskysymykseni. 

Tämän jälkeen esittelen aineistostani nousseet tutkimustulokset seitsemännessä luvussa. Viimeisenä 

käyn läpi analyysin pohjalta nousevia johtopäätöksiä ja pohdintoja ja pohdin myös muun muassa 

tulosten käyttökelpoisuutta ja mahdollisia jatkotutkimusaiheita. 
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2. Jaettu päätöksenteko 

2.1 Lääkärin ja potilaan välinen päätöksenteko murroksessa: kehitys 
lääkärivetoisesta päätöksenteosta kohti jaettua päätöksentekoa 
Kliininen päätöksenteko on oleellinen osa lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa vuorovaikutusta. 

Tavoitteena kliinisessä päätöksenteossa tyypillisesti on valita potilaalle tehokas hoitomuoto, jolla on 

mahdollisimman suuret hyödyt ja pienet riskit. (Hajjaj, Salek, Basra & Finlay 2010.) Perinteisestä 

lääkärikeskeisestä, eli paternalistisesta, näkökulmasta tarkasteltuna päätöksenteko potilaan hoidosta 

on ollut usein lääkärin vastuulla. Tämä näkökulma nojautuu pitkälti ajatukseen ja ideologiaan siitä, 

että vain lääkäri voi ja osaa tehdä hoitoon liittyviä päätöksiä lääketieteellisen asiantuntijuutensa 

vuoksi. (Edwards & Elwyn 2009, 3–4; Beauchamp & Childress 2001, 176.) Paternalistisessa 

päätöksentekomallia noudatellen lääkäri valitsee potilaalle parhaimman mahdollisen hoidon usein 

ohittaen potilaan toiveet ja preferenssit hoidon suhteen joko osittain tai kokonaan. Vaikka tarkoitus 

paternalistisessa päätöksenteossa on toimia potilaan kannalta parhaalla mahdollisella tavalla, jää 

päätöksentekoprosessi tyypillisesti varsin yksipuoliseksi. (Fleisje 2024, 539–540.) Tämä johtunee 

ainakin osittain siitä, että potilaan rooli paternalistisessa päätöksenteossa on melko passiivinen, ja 

suhde lääkärin ja potilaan välillä on sitä myötä epäsymmetrinen. Potilaan tehtäväksi 

paternalistisessa päätöksenteossa jää useimmiten hakea ja kiistämättä ottaa vastaan apua, jota 

lääkäri lääketieteen ammattilaisena hänelle tarjoaa. (Falkum & Førde 2001; Kaba & Sooriakumaran 

2007.)   

Paternalistinen päätöksentekomalli on saanut osakseen kritiikkiä muun muassa tutkijoilta ja 

asiantuntijoilta useasta syystä. Lääkärivetoisen päätöksenteon nähdään muun muassa sivuuttavan 

potilaan autonomian ja vapauden tunteet, jotka olisivat hoidon onnistumisen kannalta tärkeitä. 

Lisäksi usein (paternalistista) hoitopäätöstä tehtäessä potilaan suostumus päätöksestä tyypillisesti 

ohitetaan joko osittain tai kokonaan. (Kühler & Mitrović 2023, 219–220.) Tämä kaventaa potilaan 

roolia omaa hoitoansa koskevassa päätöksenteossa entisestään. 

Ainakin osittain kritiikin seurauksena nykyään yhä enenevässä määrin ympäri maailmaa pidetään 

ideaalisena päätöksentekomallina jaettua päätöksentekomallia (englanniksi shared decision making 

model). Jaetussa päätöksenteossa lääkäri ja potilas tekevät yhdessä päätöksen potilaan hoidosta. 

Tärkeää jaetussa päätöksenteossa on se, että päätöksentekoprosessin molemmat osapuolet eli lääkäri 

ja potilas jakavat tietoa, ja että molemmilla on myös mahdollisuus jakaa tietoa, päätökseen liittyen. 

Jaetussa päätöksentekomallissa hoitopäätös rakentuu vastaanotolla käytännössä usein niin, että 

lääkäri kertoo potilaalle hoitojen hyödyt ja haitat, ja potilas tuo esille muun muassa omat arvonsa, 
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toiveensa ja uskomuksensa hoidon suhteen. Yhdistämällä lääkärin lääketieteellisen ammattilaisen 

näkökulmasta tuleva tieto sekä potilaan preferenssit hoidon suhteen lääkäri ja potilas voivat päätyä 

yhdessä potilaan hoitoa koskevaan ratkaisuun. (Resnicow, Catley, Goggin, Hawley & Williams 

2022; Nukari, Absetz & Louhiala 2023, 991.) Koska molemmat osallistuvat jaetussa 

päätöksenteossa päätöksen rakentamiseen, vallitsee jaetussa päätöksenteossa lääkärin ja potilaan 

välillä eräänlainen tietoon ja valtaan perustuva tasapaino (Resnicow ym. 2022). Jaetun 

päätöksenteon voidaan siten nähdä olevan lääkärin ja potilaan yhteistyöhön perustuvaa pohdintaa ja 

eräänlaista molemmin puolin käytävää dialogia (Elwyn, Frosch & Kobrin 2016). Olennaista 

jaetussa päätöksentekomallissa ei ole, että päätös olisi molempien mielestä parhain mahdollinen 

ratkaisu, vaan tärkeää on, että molemmat osapuolet hyväksyvät päätöksen (Simmons, Hetrick & 

Jorm 2010). 

Jaetusta päätöksenteosta on tehty useita normatiivisia malleja, joilla osaltaan pyritään kuvaamaan 

sitä, mitä kaikkea jaettua päätöksenteko on ja toisaalta ei ole. Vaikka yhtä yhteneväistä mallia 

jaetusta päätöksenteosta ei ole syntynyt, useista malleista on kuitenkin eroteltavissa muutamia 

peruspiirteitä, joilla jaettua päätöksentekoa pyritään selittämään. (Bomhof-Roordink, Gärtner, 

Stiggelbout & Bieterse 2019, 1.) Esimerkiksi Makoul ja Claymanin (2006) esittivät 

kirjallisuuskatsauksensa pohjalta yhteneväisen mallin siitä, mitä kaikkea jaettuun päätöksentekoon 

kuuluu. Heidän mukaansa jaetusta päätöksentekoprosessista on havaittavissa eri vaiheita. Nämä 

vaiheet ovat: 1. ongelman/valinnan tarpeen toteaminen, 2.vaihtoehdoista keskusteleminen niin, että 

lääkäri ja potilas jakavat tietoa niihin liittyen, jotta potilaan arvot ja preferenssit vaihtoehtojen 

suhteen ovat molemmilla tiedossa, 3. keskustelu siitä, miten potilas pystyy sitoutumaan päätökseen 

ja 4. päätös tai sen sopiminen myöhemmäksi. Elwyn, Frosch, Thomson ja kollegat (2012) taas ovat 

tiivistäneet jaetun päätöksenteon peruspiirteet kolmen piirteen malliin, joka koostuu valinta-, 

mahdollisuus- ja päätöspuheesta. Tämän mallin mukaan jaettu päätöksenteko alkaa valintapuheella, 

jossa esitellään päätös, joka täytyy tehdä. Tämän jälkeen seuraa mahdollisuuspuhe, jossa käydään 

vaihtoehdot läpi. Lopuksi päätöspuheen aikana lääkäri auttaa potilasta hahmottamaan omat 

preferenssinsä ja tekemään päätöksen. (Elwyn ym. 2012.) 

Vaikka tiedon molemminpuolinen jakaminen on olennainen osa jaettua päätöksentekoa, on esitetty, 

että pelkkä lääkärin ja potilaan välinen tiedon vaihto ei riitä kuvaamaan jaettua päätöksentekoa, 

vaan olennaista on myös huomioida se prosessi, jonka avulla lopulta päästään, tietoa jakaen, 

yhteiseen päätökseen. Yhteisessä päätöksenteossa osallistujat säätelevät ja sovittavat toimintaansa 

yhteen niin, että yhteiseen ratkaisuun päädytään. (Koskinen 2023, 75.) Yhteinen päätöksenteko 

voidaan nähdä vuorovaikutustilanteen osapuolten vastavuoroisena, dialogisuuteen perustuvana 
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päätöksentekoprosessina (Stevanovic, Valkeapää, Weiste & Lindholm 2018, 404). Varsinainen 

yhteinen päätöksenteko voidaan saavuttaa neuvottelemalla ja sovittamalla kummankin osapuolen 

näkemyksiä yhteen (Charles, Gafni & Whelan 1999). Stevanovicin (2012) mukaan yhteisten 

päätösten saavuttamiseksi neuvotteluissa tulee ilmetä, että ehdotuksen vastaanottajalla on pääsy ja 

ymmärrys ehdotuksen tekijän näkemyksiin, ehdotuksen vastaanottaja ilmaisee samanmielisyyttä 

ehdottajan kanssa ja hän ilmaisee sitoutuvansa ehdotukseen. Tämä voidaan saavuttaa muotoilemalla 

tulevat toiminnat nimenomaan ehdotuksina, eikä esimerkiksi käskyinä, jotta keskustelussa 

ehdotuksen vastaanottaja voidaan kutsua mukaan yhteiseen päätöksentekoon  (Stevanovic 2012, 

781.) Parhaimmillaan vuorovaikutustilanteessa olevien osallistujien välinen neuvottelu koostuu siis 

useista ehdotuksista ja niihin vastaamisesta (joko hyväksyen tai torjuen ehdotus). Keskusteluissa 

suotavaa on hyväksyä ehdotukset. Jos kuitenkin ehdotus hylätään, se tehdään usein kierrellen ja 

välttäen ehdotusten välitöntä hylkäämistä. (Koskinen 2023, 74–75.) Yhteisessä päätöksenteossa 

tärkeää on myös keskustelijoiden osallisuus eli se, että keskustelun molemmilla osapuolilla on 

mahdollisuus ja oikeus osallistua yhteisten päätösten tekoon. Lisäksi olennaista yhteisessä 

päätöksenteossa on, että osallistujat aktiivisesti edistävät päätöksentekoprosessia kohti yhteistä 

päätöstä. Osapuolet myös tuovat toisillensa esille sen, että päätökset ovat molemmista riippuvaisia. 

(Stevanovic ym. 2018, 403–404.) 

Vaikka jaetussa päätöksenteossa sekä lääkäri että potilas osallistuvat päätöksentekoon, tutkijat 

korostavat, että jaettu päätöksenteko ei kuitenkaan vähennä tai poista lääkärin vastuuta potilaan 

hoitoa koskevassa päätöksenteossa. Tutkijat myös alleviivaavat, että on tärkeää tietää, milloin jaettu 

päätöksenteko on sopivaa käyttää. Yhä edelleen nykypäivänä voi terveydenhuollossa esiintyä 

tilanteita, joissa jaettu päätöksenteko ei välttämättä ole paras mahdollinen päätöksentekomalli. 

(Blair & Légaré 2015.) On esimerkiksi olemassa joitakin sairauksia ja tauteja, joissa potilaan 

mahdollisuus osallistua hoitojensa valintaan on varsin vähäinen. Tämä saattaa johtua esimerkiksi 

siitä, ettei useita mahdollisia hoitovaihtoehtoja ole tarjolla. Toisaalta myös muut rajoitteet, kuten 

esimerkiksi aikapaine, saattavat kaventaa potilaan mahdollisuutta osallistua päätöksentekoon 

lääkärin kanssa. (Ostermann ym. 2019.) Varsinkin akuuteissa ja henkeä uhkaavissa tilanteissa 

päivystyspotilaiden kanssa voi olla perusteltua, että lääkäri tekee ensisijaisen päätöksen potilaan 

hoidosta. Päätöksissä, joissa potilas ei osallistu päätöksentekoon, ja joissa hoidon hyödyt ja haitat 

ovat selkeästi tiedossa, kutsutaan terveydenhuollon parissa efektiivisiksi (englanniksi effective 

decisions), vapaasti suomennettuna tehokkaiksi tai tuloksia tuottaviksi päätöksiksi. Efektiivisissä 

päätöksissä hoidon hyötyihin ja haittoihin perustuen vain yksi hoitomuoto on potilaalle selkeästi 
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paras. (Stiggelbout, Pieterse & De Haes 2015.) Tällaisissa tilanteissa usein lääkäri yksinomaan 

tekee hoitoihin liittyvät päätökset, eli päätöksenteko on paternalistista (Ostermann ym. 2019).  

Jaettu päätöksenteko on kuitenkin nykyään ensisijaisesti suosituin ja ihanteellisin 

päätöksentekomalli lääkäreiden, potilaiden sekä terveydenhuollon organisaatioiden ja päättäjien 

keskuudessa (Driever, Tolhuizen, Duvivier, Stiggelbout & Brand 2022). Lisäksi jaettua 

päätöksentekoa kannatetaan kansainvälisellä tasolla ympäri maailmaa usein riippumatta siitä, 

millainen terveydenhuoltojärjestelmä maassa on tai miten terveydenhuoltoa esimerkiksi rahoitetaan 

(Göcking, Gloeckler, Ferrario, Brandi, Glässel & Biller-Andorno 2023). Jaetun päätöksenteon 

suosio johtunee siitä, että jaetulla päätöksenteolla on todettu olevan lukuisia hyötyjä potilaiden 

hoidon kannalta. Tutkimusten mukaan jaettu päätöksenteko muun muassa auttaa lisäämään 

lääkärien ja potilaiden hoitoon sitouttamista sekä tukemaan heidän motivaatiota hoidon suhteen. 

Tämän taas on huomattu kasvattavan potilaiden tyytyväisyyttä saamaansa hoitoon sekä parantavan 

hoidon tuloksellisuutta. (Allen ym. 2020.) Lisäksi useammat eri tutkimukset osoittavat, että jaettu 

päätöksenteko usein alleviivaa potilaan oikeuksien merkitystä ja lisää potilaan autonomian sekä 

minäpystyvyyden tunnetta, jotka ovat onnistuneen hoidon kannalta tärkeitä (Rosenlund, Turja, 

Jylhä, Saranto & Kuusisto 2024, 216).  

 

2.2 Muutoksen taustatekijät 
Jaettu päätöksenteko ei ole uusi käsite terveydenhuollon tai yleisen keskustelun parissa, vaan jaettu 

päätöksenteko käsitteenä, ilmiönä ja ideologiana on ollut esillä jo pitkään (Stiggelbout ym. 2015). 

Jaetun päätöksenteon juuret ulottuvat vahvasti potilaan roolin ja oikeuksien kehitykseen sekä 

laajemmin yhteiskunnallisiin ja lääketieteellisiin muutoksiin terveydenhuollon parissa, ja 

seuraavaksi tarkastelen tarkemmin jaetun päätöksenteon kehittymiseen vaikuttaneita tekijöitä. 

1970-luvulle saavuttaessa muutokset lääketieteen etiikassa ja yleisesti potilaan hoitoa koskevissa 

periaatteissa sekä kritiikki paternalistista päätöksentekomallia kohtaan alkoivat sysäämään lääkärin 

vastaanotolla tapahtuvaa päätöksentekoa pois lääkärivetoisesta mallista kohti mallia, jossa lääkäri ja 

potilas osallistuvat yhdessä päätöksen tekemiseen. (Stiggelbout ym. 2015.) Tuohon aikaan potilaan 

oikeus osallistua omaa hoitoa koskevaan päätöksentekoon julistettiin jopa ihmisoikeusasiaksi 

Yhdysvalloissa (Stevanovic ym. 2018, 403). Muutokseen vaikutti erityisesti se, että potilaan 

vapaus, autonomia ja arvokkuuden tunne sekä oikeudet alettiin kokea yhä enenevässä määrin 

tärkeiksi ja tavoittelun arvoisiksi asioiksi niin terveydenhuollon kuin tutkimuksenkin parissa. 

(Stiggelbout ym. 2015). Terveydenhuollossa yleisemmin puhuttiin jopa potilaiden 
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voimaantumisesta, kun potilaat ja terveydenhuollon ammattilaiset näkevät potilaat tasavertaisina, 

sitoutuneina ja aktiivisina osapuolina hoitoon liittyvässä päätöksenteossa (Liira & Hietanen 2019, 7; 

Meskó, Drobni, Bényei, Gergely & Győrffy 2017). 

Ensimmäisen kerran idea jaetusta päätöksenteosta ilmeni virallisesti Robert Veatchin vuoden 1972 

julkaisemassa artikkelissa ” Models for Ethical Medicine in a Revolutionary Age: What physician-

patient roles foster the most ethical relationship?”, jossa Veatch puhuu jaetun päätöksenteon 

puolesta vedoten muun muassa potilaiden oikeuksiin. Artikkelissaan Veatch kirjoittaa, että 

paternalistisen päätöksentekomallin lisäksi päätöksentekomalli lääkärin vastaanotolla voi olla 

informatiivinen (Stiggelbout ym. 2015.) Informatiivinen päätöksentekomalli (englanniksi 

information model), on tiedon jakamiseen pohjautuva malli, jossa lääkärin rooli tiedon antajana tai 

jakajana korostuu. Informatiivisessa päätöksentekomallissa lääkäri kertoo eri hoitovaihtoehdoista ja 

niiden tehokkuudesta ja mahdollisista riskeistä, jotta potilas voi tehdä ratkaisun. Potilaan ratkaisu 

hoidosta perustuu näin ollen lääkäriltä saatuun tietoon sekä potilaan omiin mieltymyksiin hoitojen 

suhteen. (Charles, Gafni & Whlan 1997, 683.) Informatiivisen päätöksentekomallin voidaan nähdä 

toimivan jaetun päätöksentekomallin pohjana tai ensimmäisenä muotona (Stiggelbout ym. 2015). 

1980-luvulle tultaessa erilaiset potilaiden oikeuksiin liittyvät liikkeet korostivat potilaan 

autonomian tunteen tärkeyttä potilaiden hoidossa entisestään (Stiggelbout ym. 2015). Lääketieteen 

eettisten muutosten myötä potilaskeskeisen hoidon tavoiteltavuus terveydenhuollossa antoi 

potilaalle enemmän tilaa osallistua omaa hoitoaan koskevaan päätöksentekoon. (Chin 2002, 152; 

Kaba & Sooriakumaran 2007). Nykyään potilaat nähdään useimmiten itsenäisiä, omiin päätöksiin 

kykenevinä aktiivisina yksilöinä, joilla on oikeus osallistua omaa hoitoa koskevaan 

päätöksentekoon (Beauchamp & Childress 2001, 176). 

Muutokset ovat linjassa nykypäivänä käytössä olevan potilaslähtöisen hoidon ja siihen liittyvän 

ideologian kanssa. Potilaslähtöinen hoito tarkoittaa, että potilaat nähdään yksilöinä, joista jokainen 

kokee terveyden ja sairauden eri tavalla. Hoitopäätöksiä tehtäessä tulee siten ottaa huomioon potilas 

yksilöllisenä ja omaan kontekstiinsa kuuluvana kokonaisuutena. (Stewart, Brown, Weston, 

Freeman, Ryan & McWilliam 2024, 4–5.) 

Päätöksenteon laatua on muokannut myös potilaan informoitua suostumusta (englanniksi informed 

consent) koskevien standardien ja määritelmien muuttuminen lääkärilähtöisestä potilaslähtöiseen 

suostumukseen. Potilaan informoitu suostumus tarkoittaa, että toisin kuin paternalistisessa 

päätöksentekomallissa, jossa lääkäri usein tarjoaa potilaalle valikoivasti tietoa hoidosta, lääkärin on 

tarjottava potilaalle asianmukaista ja ymmärrettävää tietoa hoidosta, jotta potilas voi omiin 
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arvoihinsa perustuen antaa suostumuksen hänelle tehtävästä tai tarjottavasta hoidosta. (Ezekiel, 

Emanuel & Emanuel 1992, 2221–2223.) 

Lääketieteen eettisten muutosten myötä potilaan rooli päätöksentekotilanteissa on siis vahvistunut 

ajan saatossa. Myös erinäisten kulttuuristen muutosten, kuten esimerkiksi yksilökeskeisyyden 

lisääntymisen myötä, potilaan asema terveydenhuollossa on parantunut (Nukari, Absetz & Louhiala 

2023, 991.) Nämä kaikki muutokset yhdessä ovat johtaneet muun muassa siihen, että erityisesti 

potilaan mukana olemista ja mukaan ottamista omaa hoitoansa koskevassa päätöksenteossa pidetään 

nykyään tärkeänä. Terveyspoliittisesta näkökulmasta tavoitteena pidetään yhä enenevässä määrin, 

että lääkärin hallitseva rooli päätöksenteossa ei olisi yhtä ilmeistä kuin se paternalistisessa 

päätöksenteossa on, vaan että päätöksenteko olisi osallisuuden kannalta tasavertaista lääkäriin ja 

potilaaseen nähden. (Kaba & Sooriakumaran 2007; Thompson 2007; Halabi ym. 2020.)  

Yleisessä keskustelussa ja tutkimuksen parissa puhutaan nykyään potilaan osallistamisesta 

(englanniksi patient involvement) ja osallistumisesta (englanniksi patient participation) 

päätöksentekoon. Tritterin (2009, 276) artikkelin mukaan potilaan osallistaminen tarkoittaa sitä, 

miten potilaiden kokemukset ja prioriteetit integroidaan osaksi terveydenhuollon palveluja. Potilaan 

osallistumisella usein taas tarkoitetaan potilaan aktiivista roolia päätöksenteossa, jonka myötä 

potilas muun muassa jakaa omia kokemuksiaan ja tietoa päätöksen pohjaksi (Eldh, Holmefur, Luhr 

& Wenemark 2020, 2). Tutkimuksen ja yleisen keskustelun parissa termit kuitenkin esiintyvät 

jokseenkin ongelmallisina, sillä vakiintuneita ja virallisia määritelmiä termeistä ei ole syntynyt. 

Lisäksi on varsin yleistä, että näitä termejä käytetään toistensa synonyymeina. (Saut, Ho, Berger & 

Berssaneti 2023.) 

Lääketieteen eettiset muutokset ja potilaan roolin merkityksen korostaminen ovat mahdollistaneet 

sen, että potilaiden hoidossa on siirrytty vähitellen biolääketieteellisestä biopsykososiaaliseen 

lähestymistapaan. Tämä tarkoittaa sitä, että oireiden lisäksi potilaan hoidossa huomioidaan potilaan 

elämä ja siihen liittyvät sosiaaliset ja psykologiset tekijät, kuten esimerkiksi potilaan odotukset, 

tunteet ja pelot. Potilaan hoito on siis nykyään paljon kokonaisvaltaisempaa. Nyt myös 

ymmärretään, että oireet ovat yksilöllisiä ja potilaskohtaisia, ja samalla tapaa oireilevat potilaat 

voivat kokea oireensa ja niiden hoidon hyvinkin eri tavalla. (Kaba & Sooriakumaran 2007.) 

Potilaan aseman ja roolin kehittyessä lääkärin vastaanotolla lääkärin ja potilaan välinen 

vuorovaikutus muuttuu yhä tasavertaisemmaksi. Muutoksen myötä nykyään käydään paljon 

keskustelua siitä, onko potilas-termiä sopivaa enää käyttää. Keskustelua käydään esimerkiksi siitä, 

hidastaako potilas-termin käyttö jaetun päätöksentekomallin käyttöönottoa ja ylipäätään potilaan 
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voimaantumista terveydenhuollon palveluiden parissa (Costa, Mercieca-Bebber, Tesson, Seidler & 

Lopez 2019, 2.) Keskustelun myötä potilas-termin rinnalle on tullut muita termejä, joilla pyritään 

kuvaamaan ja määrittelemään paremmin potilaan roolia vastaanotolla (Deber, Kraetschmer, Urowitz 

& Sharpe 2005, 345–346). Esimerkiksi sana asiakas on yleistynyt terveydenhuoltoon liittyvän 

keskustelun parissa (Pasternack 2004, 2872). Myös termejä, kuten terveydenhuollon palveluiden 

käyttäjä, kuluttaja tai ostaja ja vuorovaikutuskumppani, esiintyy kirjallisuudessa jonkin verran 

(Costa ym. 2019, 7). 

Termeillä on usein eroja niiden luoman merkitysten ja mielikuvan suhteen. Esimerkiksi sana potilas 

viittaa usein sairaaseen tai sairaalan hoidossa olevaan ihmiseen, kun taas sana asiakas luo kuvaa 

ihmisestä, joka asioi liikkeessä tai ostaa palveluita. Asiakas-sanan yleistymistä tukee tavoite 

kohteliaisuuteen, sillä sanana asiakas koetaan usein olevan neutraalimpi vaihtoehto sanalle potilas, 

joka korostaa nimenomaa sairautta ja sairaana olemista. Tämän lisäksi sanat eroavat niille 

annetun aktiivisuuden tason mukaan. Potilas nähdään usein passiivisena, hoitoa vastaanottavana 

ihmisenä. Sen sijaan asiakas nähdään aktiivisena kuluttajana, joka toimii lääkärin kanssa 

yhteistyössä. (Costa ym. 2019, 1;  Deber ym 2005, 345–346.) Lisäksi koettu aktiivisuus potilaan ja 

asiakkaan välillä eroaa myös siinä mielessä, että potilaaksi usein joudutaan ja 

asiakkaaksi hakeudutaan.  

Termien käyttö voi riippua hieman kontekstista, joissa ne esiintyvät. Terveydenhuollon palveluiden 

piirissä sana potilas on selkeästi suositumpi erityisesti lääkärien, psykiatrien ja psykiatristen 

sairaanhoitajien keskuudessa. Sen sijaan sosiaalityöntekijät näyttävät suosivan asiakas-termin 

käyttöä. Psykologien tai toimintaterapeuttien keskuudessa ei näytä esiintyvän selkeää potilas- tai 

asiakas-termin suosimista. (Costa ym. 2019, 4.) Myös terveydenhuollon palvelun tyyppi näyttää 

vaikuttavan siihen, puhutaanko asiakkaasta vai potilaasta. Esimerkiksi ensiapuun tulevasta 

ihmisestä puhutaan yleisemmin potilaana. Akuutissa avun tarpeessa oleva ihminen 

(esimerkiksi onnettomuuteen joutunut ihminen) nähdään kohteena, jolle annetaan apua eikä 

niinkään vaihtoehtoja omasta hoidosta tarjota (toki poikkeuksia on). Sen sijaan kuntoutuspalveluita 

käyttävä ihminen nähdään selkeämmin ammattilaisten parissa asiakkaana. (Ratnapalan 2009, 472.) 

Myös terveydenhuollon palveluiden käyttäjien keskuudessa potilas- ja asiakas-sanojen käyttö voi 

vaihdella huomattavankin paljon. Yksilöt voivat kokea hyvinkin eri tavalla olevansa esimerkiksi  

asiakkaita tai potilaita. (Costa y. 2019, 13–14.) 

Potilas-termiä korvaavien sanojen käyttö ei ole kuitenkaan yleistynyt, vaikka keskustelua termeistä 

on käyty paljon. Tämä johtunee sitä, että vaihtoehtoisista termeistä ei olla yleisen keskustelun tai 

kirjallisuuden parissa päästy yhteisymmärrykseen. Monet tutkijat ovat myös huolissaan siitä, että 



 

10 

 

 

vaihtoehtoiset termit voivat häiritä lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa vuorovaikutusta, ja sitä 

myöten vaikuttaa terveydenhuollon palvelujen laatuun heikentävästi. Esimerkiksi asiakas-termin 

käytön pelätään kiihdyttävän terveydenhuollon palvelujen kaupallistumista liikaa. Muun muassa 

tästä syystä potilas-termin käyttö on yhä edelleen yleistä. Sosiaalipsykologisesta näkökulmasta 

tarkasteltuna potilas-termin käyttöä voidaan selittää sillä, että termi on suurimmalle osalle ihmisistä 

tuttu, ja sitä kuulee käytettävän vielä edelleen hyvin paljon. (Costa ym. 2019, 2–4.)  

Koska termeistä ei ole vielä selkeää yhteneväistä linjausta, käytän itse potilas-termiä omassa 

tutkielmassani. Tähän päätökseen vaikutti myös se, että saamassani aineistossa potilaat on merkitty 

nimenomaan potilaiksi eikä esimerkiksi asiakkaiksi. Yhteneväisyyden nimissä kirjotan tästä johtuen 

tutkimuksessani potilaista. 

Lääketieteen etiikan, ja sitä myötä potilaan roolin kehittymisen lisäksi teknologian ja ylipäätään 

tietoyhteiskunnan kehitys ovat ajaneet lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa päätöksentekoa kohti 

jaettua päätöksentekomallia. Tämä johtunee ainakin siitä, että nykyään potilailla on parempi pääsy 

lääketieteelliseen tietoon ja sitä myötä selkeämpi käsitys omaa hoitoansa koskevasta tiedosta 

(Halabi ym. 2020; Meskó ym. 2017.) Nykyään potilailla on mahdollisuus hakea tietoa omista 

sairauksistaan ja niiden hoidosta esimerkiksi internetistä, eikä lääketieteellinen tieto enää ole 

pelkästään lääkärillä. Lääketieteellisen tiedon paremman saavutettavuuden myötä potilaat voivat 

saapua lääkärin vastaanotolle paremmin valmistautuneita, ja näin ollen heidän on helpompi toimia 

aktiivisena osallistujana omaa hoitoansa koskevassa päätöksenteossa. (Starcevic 2024.) 

Myös lääketieteen harppaukset ovat muokanneet osaltaan lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa 

päätöksentekoa ja sen luonnetta. Lääketiede on kehittynyt, ja kehittyy edelleen hurjaa vauhtia. 

Nykypäivänä on todennäköistä, että potilaalle on tarjolla useita mahdollisia hoitoja. Tilanteissa, 

joissa hoitovaihtoehtoja on useita mahdollisia, ja joissa päätöstä hoidosta on vaikea perustaa 

pelkästään vain lääketieteellisen kriteereihin, tarvitaan potilaan näkemyksiä ja toiveita hänen omaa 

hoitoansa koskevasta päätöksenteosta. (Nukari ym. 2023, 991.) Tällaisia tilanteita, joissa tehdään 

päätös usean mahdollisen hoitovaihtoehdosta, kutsutaan preferenssisensitiivisiksi päätöksiksi 

(Stiggelbout ym. 2015).  Kun ei voida todeta, että toinen hoitoratkaisu olisi potilaan kannalta 

selkeästi parempi kuin toinen, eikä lääkärin lääketieteellisen tiedon perusteella voida valita yhtä 

parasta ratkaisua, jaettu päätöksenteko on usein toimiva ratkaisu. Tällöin päätöksenteossa sovitetaan 

yhteen lääkärin asiantuntijuus ja potilaan toiveet, arvot ja näkemykset hoidoista. (Ostermann ym. 

2019.) 
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Lääke- ja muiden hoitovaihtoehtojen kehittyessä lääkärin vastaanotolla tehdään päätöksiä myös yhä 

enenevässä määrin pitkään jatkuvista kroonisista sairauksista. Myös kroonisten sairauksien määrän 

kasvu on sysännyt lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa päätöksentekotyyliä kohti jaettua 

päätöksentekoa. (Vaseur, te Braake, Beinema, d'Hollosy & Tabak 2024.) Kroonisten sairauksien 

hoidossaan päätöksenteko on usein jatkuvaa ja päätöksiä tehdään paljon pitkin potilaan elämää 

(Montori, Ruissen, Hargraves, Brito & Kunneman 2023, 213). Kroonisten sairauksien hoito on 

usein monitahoista ja pitkäkestoista, ja hoitopäätöksiin vaikuttavat erityisesti potilaan preferenssit ja 

tunnuspiirteet (Vaseur, te Braake, Beinema, d'Hollosy & Tabak 2024.) Kroonisia sairauksia 

hoitaessa onkin havaittu, että lääkärin ja potilaan välinen yhteistyö, ja sitä myötä jaettu 

päätöksenteko on hoidon onnistumisen kannalta tärkeää (Meskó ym. 2017). Jaetun päätöksenteon 

on tutkimuksissa havaittu johtavan parempiin hoitotuloksiin erityisesti niillä potilailla, joilla on 

kroonisia ja pitkäkestoisia sairauksia (Coulter, Hälter, Psych, Moumjid-Ferdjaoui, Perestelo-Perez 

& Wan Der Weijden 2015, 9). 

 

2.3 Jaettuun päätöksentekoon liittyvät ongelmat 
Suosiosta ja hyödyistä huolimatta jaettuun päätöksentekoon ja sen toteuttamiseen ja 

hahmottamiseen liittyy erinäisiä ongelmia. Esimerkiksi jaetun päätöksenteon käsitteellistäminen ei 

ole vielä täysin selkeää, eikä jaetulle päätöksenteolle ole vielä täysin vakiintunutta määritelmää 

(Bomhof-Roordink ym. 2019, 1.) Tällä hetkellä käydäänkin paljon keskustelua siitä, miten laajasti 

jaettua päätöksentekoa tulisi määritellä. Keskustelua käydään muun muassa siitä, millaisena 

lääkärin ja potilaan roolit tulisi nähdä ja määritellä jaetun päätöksenteon mallissa. Tähän vaikuttaa 

muun muassa se, ettei ole vielä yleisesti tiedossa, miten paljon päätäntävaltaa potilaalle olisi hyvä 

antaa koskien omaa hoitoansa. (Blair & Légaré 2015.) On myös tilanteita, joissa potilaat eivät 

välttämättä edes halua osallistua päätöksentekoon, vaan he mieluummin antavat lääkärin tehdä 

hoitojansa koskevat päätökset (Bernat & McQuillen, 2021). Onkin ehdotettu, että jaettua 

päätöksentekoa määriteltäessä korostettaisiin nimenomaan potilaan vapaaehtoista autonomiaa. Näin 

ollen lääkärien tehtäväksi jäisi selvittää, miten ja kuinka paljon potilaat haluavat osallisutua 

päätöksentekoon. (Blair & Légaré 2015.) 

Myös jaetun päätöksenteon käytännön toteuttaminen on vaihtelevaa, sillä jaetun päätöksenteon 

integroimiseen esimerkiksi terveyspolitiikkaan tai siihen liittyviin asiakirjoihin tai ohjenuoriin ei ole 

yhteneväisiä kansainvälisiä linjauksia. Esimerkiksi Yhdysvalloissa muun muassa Lääketieteellinen 

Instituutti (englanniksi the Medical Institute) sekä Yhdysvaltain ennaltaehkäisevien palveluiden 
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ryhmä (englanniksi the U.S Preventive Service Task Force) suosittelevat terveydenhuollon 

ammattilaisia käyttämään jaettua päätöksentekoa potilaiden hoidossa (Shay & Lafata 2015). Jaettu 

päätöksenteko on tätä myötä ollut viimeisen vuosikymmenen aikana tärkeä osa arvoperustaista 

hoitoa Yhdysvalloissa (Lu, Elwyn, Moulton, Volk, Frosch & Spatz 2022). Euroopassa sen sijaan 

jaetun päätöksenteon asema on vaihtelevampaa. Esimerkiksi Yhdistyneessä Kuningaskunnassa The 

National Institute for Health and Care Excellence (vapaasti suomennettuna Kansallinen terveyden 

ja terveydenhuollon huippuosaamisinstituutti), joka tarjoaa ohjeistuksia terveydenhuolto- ja 

hoitojärjestelmissä työskenteleville ammattilaisille, otti yhtenä ensimmäisenä kansallisena 

terveysinstituuttina jaetun päätöksenteon viralliseksi tavoitteeksi ja käytännöksi vuonna 2015 

(NICE, n.d. &Zisman-Ilani, Chmielowska, Dixon & Ramon, 2021, 1). Tätä myöten jaetun 

päätöksenteon asema on Yhdistyneessä Kuningaskunnassa melko vahva. Sen sijaan esimerkiksi 

Italiassa jaetun päätöksenteon asema on heikompi, sillä sitä mainitaan vielä suhteellisen harvoin 

poliittisissa asiakirjoissa tai suosituksissa (Gavaruzzi 2022).   

Suomessa jaetun päätöksenteon asema terveydenhuollon palvelujen parissa ei ole vielä täysin 

vakiintunut eikä sitä useimmin mainita suoraan esimerkiksi terveyspoliittisissa ohjeistuksissa tai 

asiakirjoissa. Tästä huolimatta jaetulle päätöksenteolle keskeisiä elementtejä kuitenkin tunnustetaan 

ja tunnistetaan eri ohjeistuksissa. Esimerkiksi potilaan asemaa, roolia ja oikeuksia omaa hoitoansa 

koskevassa päätöksenteossa pidetään tärkeänä useissa hoitoa koskevissa toimintaperiaatteissa ja 

lainsäädännöissä. Esimerkiksi potilaan asemaa ja oikeuksia käsittelevässä laissa (785/1992) 

todetaan, että potilaalle on tarjottava mahdollisuuksien mukaan riittävästi ymmärrettävää tietoa 

hoidosta sen mukaan, mikä on päätöksenteon kannalta relevanttia. Lisäksi samassa laissa kerrotaan 

myös, että potilaan hoito on toteutettava yhteisymmärryksessä potilaan kanssa. Sosiaali- ja 

terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valviran internetsivuilla potilaan oikeuksia koskevassa 

listauksessa korostetaan potilaan aktiivista roolia päätöksenteossa (Valvira, asiakkaan ja potilaan 

oikeudet, n.d.). Sivuilla mainitaan muun muassa, että potilaalla on oikeus osallistua palvelujen ja 

hoidon suunnitteluun ja toteuttamiseen, ja hoitopäätöksiä tehtäessä potilaan toiveet, mielipiteet, edut 

ja yksilölliset tarpeet tulee huomioida. 

Yleisesti hoitopäätösten tukena Suomessa toimivissa Käypä hoito -suosituksissa jaetun 

päätöksenteon rooli on toistaiseksi vaihteleva. Käypä hoito -suositukset ovat Suomalaisen 

Lääkärinseura Duodecimin ja erikoislääkäriyhdistyksen yhdessä laatimia hoitosuosituksia, jossa 

kerrotaan terveyteen ja sairauksiin liittyvästä hoidosta ja ehkäisystä (Käypä Hoito: Duodecim n.d.). 

Kuitenkaan jaetulla päätöksenteolla ei ole vakiintunutta asemaa Käypä hoito -suosituksissa, vaikka 

joissakin Käypä hoito -suosituksissa ilmenee jaetulle päätöksenteolle keskeisiä periaatteita. 
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Esimerkiksi diabeteksen Käypä hoito -suosituksissa mainitaan, että hoidon tavoitteet tulisi asettaa 

yhdessä potilaan kanssa ottaen huomioon potilaan elämäntilanne (Insuliinpuutosidiabetes: 

Duodecim 2025). Myös esimerkiksi masennuksen Käypä hoito -suosituksissa kerrotaan, että 

hoitosuunnitelmassa tulee ottaa huomioon muun muassa potilaan toiveet hoitoa kohtaan (Depressio: 

Duodecim 2025). Sen sijaan MS-taudin, joka toimii tutkimukseni aineiston kontekstina, Käypä 

hoito -suosituksissa mainitaan jaettu päätöksenteko suositusten lisätieto-osiossa. Osiossa kerrotaan, 

että koska MS-tauti on preferenssisensitiivinen sairaus, tulisi jaettuun päätöksentekoon pyrkiä aina, 

kun siihen on mahdollisuus. (Kuusisto 2024.) 

Jaetun päätöksentekomallin määrittelemiseen ja toteuttamiseen liittyvien ongelmien myötä jaetun 

päätöksenteon käyttö on terveydenhuollon piirissä jäänyt maailmalla vähäiseksi, eikä kaikkialla 

jaettua päätöksentekoa ole välttämättä otettu virallisesti käyttöön osaksi lääkärin ja potilaan välistä 

vuorovaikutusta (Elwyn, Frosch & Kobrin 2016). Esimerkiksi Tsulukidze, Granden ja Gionfriddon 

(2015) lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa jaettua päätöksentekoa tarkastelevassa tutkimuksessa 

ilmenee, että lääkärit jakavat kyllä paljon tietoa potilaalle, mutta he eivät aina huomioi potilaiden 

toiveita hoidon suhteen. Myös esimerkiksi Alexanderin, Casalinon ja Meltzerin vuoden 2002 jaetun 

päätöksenteon yleisyyttä tarkastelevan tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, että potilailla voi olla 

usein kapeat mahdollisuudet osallistua päätöksentekoon. Tutkimusten mukaan jaettua 

päätöksentekoa ei aina toteuteta lääkärin vastaanotolla, koska se on lääkärien mielestä aikaa vievää, 

se ei sovellu päätöksentekotilanteisiin, jossa on mukana useampi ammattilainen, tai että jaettu 

päätöksenteko ei mahdollisesti koeta olevan potilaille hyväksi (Blair & Légaré 2015). 

Jaetun päätöksenteon käsitteellistäminen ja toteuttaminen eivät siis ole vielä täysin selkeitä, ja jaettu 

päätöksentekomalli etsii edelleen paikkaansa terveydenhuollon palvelujen parissa. Jotta jaettuun 

päätöksentekoa ja siihen liittyviä ongelmia voitaisiin tarkastella ja mahdollisesti myös ratkoa, 

uskon, että aihetta täytyy tutkia yksityiskohtaisemmin. Siitä syystä tässä tutkielmassa pureudun 

jaettuun päätöksentekoon liittyvään osa-alueeseen, joka usein jää pienemmälle huomiolle: 

rahapuheeseen. Jaetussa päätöksentekomallissa keskitytään paljon potilaan preferensseihin hoidon 

suhteen. Preferensseillä tarkoitetaan näkemyksiä, uskomuksia, odotuksia ja tavoitteita, jotka 

liittyvät terveydellisiin tavoitteisiin. (Montori, Brito & Muran 2013.) Kuitenkin potilaan 

preferensseihin liittyy usein myös taloudellisia näkökulmia, jotka voivat vaikuttaa potilaan hoitoon 

ja siihen liittyvään päätöksentekoon (Attinger ym. 2024). Muun muassa hoitojen, testien ja 

vastaanottokäyntien hinnat voivat vaikuttaa merkittävästi potilaan fyysiseen ja psyykkiseen 

hyvinvointiin. Varsinkin hoitojen korkeat hinnat ja potilaille aiheutuvat taloudellinen kuormitus 

voivat vaikuttaa merkittävästi potilaiden hyvinvointiin negatiivisella tavalla. Lisäksi yleinen 
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epävarmuus ja tietämättömyys siitä, paljonko hoidot tulevat maksamaan, voi aiheuttaa potilaille 

stressiä. (Pisu & Martin 2022, 1.) 

Taloudellinen kuormitus voi koskettaa ketä tahansa riippumatta sairauden tyypistä tai siitä, 

millainen taloudellinen tilanne potilaalla on. Hoitojen kustannukset voivat myös horjuttaa potilaiden 

hyvinvointia eri puolilla maailmaa riippumatta siitä, millainen terveydenhuoltojärjestelmä tai sen 

rahoitussysteemi on. (Pisu & Martin 2022, 1.) Koska taloudellinen kuormitus voi vaikuttaa kehen 

tahansa potilaaseen, kannattaa osa tutkijoista, että jaettuun päätöksentekoon sisällytettäisiin 

keskusteluja hoitojen kustannuksista. Tutkijat suosittelevat tällaista hoitokustannuksiin liittyvää 

avoimuutta ja läpinäkyvyyttä, jotta potilaat voivat tehdä hoidonsuhteen heille sopivia päätöksiä. 

(Bradley, Yabroff & Shih 2021; Hunter ym. 2016, 2.) 

Kustannuskeskusteluihin liittyvistä suosituksista huolimatta käytännön ymmärrys siitä, miten 

rahasta ja hinnoista puhutaan tai tulisi puhua lääkärin vastaanotolla, on varsin vähäinen. Tämä 

johtuu osittain siitä, että tutkimusta ja kirjallisuutta aiheesta on vielä edelleen niukasti. (Agarwal, 

Livingstone, Karikios, Stockler, Beale & Morton 2021; Hunter & Ubel 2014, 1608.) Tarkoitukseni 

onkin tutkimuksellani tarkastella lähempää, miten rahasta keskustellaan lääkärin vastaanotolla ja 

miten päätöksentekoa rakennetaan mahdollisten kustannuskeskustelujen avulla, sekä siten 

mahdollisesti paikata aukkoa, joka rahapuheeseen liittyy yleisen tutkimuksen parissa. 

 

3. Raha osana päätöksentekoa 

Nykyään yhä enenevässä määrin erilaiset lääketieteelliset organisaatiot kansainvälisellä tasolla 

suosittelevat, että potilaan hoidon yhteydessä oltaisiin avoimia rahan suhteen. Esimerkiksi 

Guidelines International Network, lyhyesti GIN, joka on kansainvälinen, useaa maata edustava 

terveydenhuollon hoitosuosituksia edistävä ja kehittävä järjestö, suosittelee kustannuksiin liittyvää 

avoimuutta. GIN:in mukaan hoitosuosituksissa tulisi olla lääkkeiden ja hoitojen hyötyjen ja 

haittojen lisäksi tieto kustannuksista. (Qaseem, Forland, Macbeth, Ollenschähler, Phillips & van der 

Wees 2012.) Myös esimerkiksi Maailman terveysjärjestön lääkkeiden läpinäkyvyyttä edistävän the 

Medical Transparency Alliance’n tekemissä aloitteissa ja säännöksissä kannustetaan 

hoitokustannuksiin liittyvään avoimuuteen (Joosse, Tordrup, Glanville, Kotas, Mantel-Teeuwisse & 

van den Ham 2023).  
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Jotta kustannuksiin liittyvää avoimuutta voitaisiin tarkastella lähempää, on hyvä määritellä, mitä 

sen tulisi pitää sisällään. Tärkeänä osana kustannusavoimuutta pidetään lääkärin ja potilaan välisiä 

keskusteluja terveydenhoidon palvelujen kustannuksista. Se, mitä näillä keskusteluilla tarkoitetaan, 

riippuu kuitenkin siitä, kenen näkökulmasta sitä katsotaan (Wollins & Zafar 2016.) Potilaiden ja 

terveydenhuollon palvelujen tarjoajien näkökulmasta hoitojen kustannuksilla tarkoitetaan 

useimmiten potilaalle jääviä omasta pussista aiheutuvia kuluja tai esimerkiksi vakuutuksen 

kattavuutta (Hunter ym. 2016, 8). Sen sijaan terveyspoliittisten päättäjien mukaan terveydenhuollon 

kustannuksilla tarkoitetaan nimenomaan valtiolle aiheutuvia kuluja (Wollins & Zafar 2016). 

Yleisesti ottaen kustannuskeskusteluja pidetään maailmanlaajuisesti tärkeänä osana potilaiden 

hoitoa riippumatta siitä, millaiset käytännöt kustannuskeskusteluihin liittyen terveydenhuollon 

palveluiden piirissä on, millainen rahoitusjärjestelemä maan terveydenhuollon palveluilla on tai 

kuinka paljon potilaalle tulee kuluja hoidoista maksettavaksi. Esimerkiksi Yhdysvalloissa 

terveydenhuollon parissa korostetaan kustannuksiin liittyvää avoimuutta sekä sitä, että potilaille 

tulee olla mahdollisuus saada tietää hoidosta aiheutuvat kustannukset (Malik 2024). Myös 

Australiassa, jossa terveydenhuoltojärjestelmä on pitkälti julkisesti rahoitettu, Australian 

lääketieteellisen lautakunnan (the Medical Board of Australia) laatimissa hyvän lääketieteen 

käytänteissä kerrotaan, että potilaalle on kerrottava hyvissä ajoin hoitoihin liittyvistä kustannuksista, 

jotta potilaat voivat päättää, minkälaista hoitoa he mahdollisesti haluavat tai eivät halua. Iso-

Britanniassa yleislääketieteen lautakunnan, eli the General Medicine Councilin, ohjeistuksissa 

kerrotaan, että lääkäreillä on vastuu kertoa potilaille kuluista, joita heidän hoitojen takia tarvitsee 

maksaa. (Attinger ym. 2024.)  

Vaikka nykypäivän kiristynyt taloudellinen tilanne ja sen myötä kasvaneet kulut ja kustannukset 

ovat lisänneet tarvetta kiinnittää entistä enemmän huomiota terveydenhuollon kustannuksiin myös 

Suomessa, on kulujen huomioiminen suomalaisissa hoitosuosituksissa kuitenkin jäänyt vähäiseksi 

(Kankaanpää, Komulainen, Ruusuvuori, Saranto & Turpeinen 2021,3). Ohjeistuksia hoitojen 

hinnoista tai siitä, miten rahasta ja kustannuksista tulisi keskustella potilaan kanssa, on varsin 

vähäisesti tarjolla. Esimerkiksi Käypä hoito -suosituksissa on vielä edelleen hyvin harvoin 

mainintaa hoitojen kustannuksista. Tällä hetkellä käydäänkin paljon keskustelua siitä, tulisiko 

kaikkiin Käypä hoito -suosituksien sisältää tietoa terveydenhuollon kustannuksista, kuten 

esimerkiksi lääkkeiden ja hoitojen hinnoista (Ahonen 2021.) 
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3.1 Kustannuskeskusteluihin liittyvä epävarmuus 

Vaikka keskusteluihin hoitojen taloudellisista tiedoista kannustetaan, eivät kustannuskeskustelut 

lääkärien vastaanotoilla vielä ole tutkimusten mukaan yleisessä käytössä. Kustannuskeskustelujen 

esiintyvyys lääkärinvastaanotoilla vaihtelee paljon, noin 15 %:sta 65 %:iin. (Espinoza Suarez, La 

Vecchia, Fischer & Kamath 2021.) Tutkimusten mukaan kustannuskeskusteluja pidetään lääkärin 

vastaanotoilla tärkeänä, ja yleisesti ottaen lääkärin ja potilaat toivovatkin vastaanotoilla 

keskusteltaisiin hoitojen kustannuksista (Harrington, Scott & Spencer 2020). Tutkimusten mukaan 

vastuu kustannuskeskustelujen aloittamisesta toivottaisiin ja nähdään olevan lääkärillä. Potilaat 

muun muassa toivovat, että lääkärit tekisivät aloitteen rahakeskustelujen suhteen (Hardee, Plat & 

Kasper 2005.) Myös useat lääkärit kokevat, että on heidän vastuullaan ottaa raha potilaan kanssa 

puheenaiheeksi (Agarwal ym. 2021). Lääkärit ottavatkin rahan puheenaiheeksi potilaita hieman 

todennäköisemmin (Hutner, 2017).   

Siihen puhutaanko vastaanotolla rahasta, voi tutkimusten mukaan vaikuttaa monet eri tekijät. 

Esimerkiksi kliininen konteksti, potilaan sosioekonominen tausta sekä tapa, jolla lääkäri tutkii 

potilasta voivat olla yhteydessä siihen, esiintyykö vastaanotolla kustannuskeskusteluja. (Hunter ym. 

2016.) Osaltaan kustannuskeskustelujen vähäisyyttä selittänee se, etteivät lääkärit yksinkertaisesti 

tiedä määräämiensä hoitojen ja lääkkeiden hintoja. Esimerkiksi tutkija Fowkesin (1985) 

toteuttamassa tutkimuksessa tarkasteltiin, miten hyvin lääkärit tietävät potilaille hoidoista 

aiheutuvista kuluista. Fowkesin tutkimuksen tulosten mukaan lääkärien tieto kustannuksista oli 

heikkoa, sillä vain alle puolet lääkäreistä osasi arvata määräämiensä hoitojen hinnat. Myös Allanin, 

Lexchinin ja Wieben (2007) lääkäreiden tietoa hoitokustannuksista tarkastelevassa tutkimuksessa 

todettiin vastaavanlaisia tuloksia siitä, että lääkärit tietävät yllättävän vähän hoitojen kustannuksista. 

Myös potilaiden usko siihen, että lääkärit tietävät hoitojen hinnat, on varsin vähäisiä, sillä potilaista 

vain 16 % arvioi, että lääkärit tietävät hoitojen kustannukset (Alexander, Casalino & Meltzer 2003). 

Joillekin lääkäreille kustannuskeskustelujen sisällyttäminen vastaanottotapaamisiin voi olla vaikeata 

myös muista syistä. Esimerkiksi jotkut lääkärit kokevat, että rahasta puhuminen voi olla hankalaa, 

sillä vastaanotoilla on muita tärkeitä asioita, joita potilaan kanssa tulee käydä läpi, eikä aikaa ei jää 

tarpeeksi rahasta keskustelemiseen. Toisaalta rahasta puhuminen voi tuntua vaikealta jo itsessään, 

sillä raha aiheena voi olla arka niin lääkäreille kuin potilaille. (Patel, Shah & Shallcross 2015.) 

Myös potilaille rahan puheenaiheeksi ottaminen voi tuntua vaikealta erinäisistä syistä. Esimerkiksi 

Alexanderin, Casalinon, Tsengin, McFaddenin & Meltzerin (2004) tarkastelivat tutkimuksessaan 
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tekijöitä, jotka lääkärit ja potilaat kokevat esteeksi sille, miksi rahasta ei puhuta lääkärin 

vastaanotolla. Tutkimuksen mukaan potilaat kokevat rahapuheen esteeksi muun muassa sen, että 

rahasta on epämukava puhua, vastaanotoilla ei ole tarpeeksi aikaa rahapuheelle tai että rahasta 

puhuminen voi mahdollisesti haitata vastaanotolla hoidon laatua.  

 

3.2 Miksi rahapuhe olisi tärkeää? 
Epävarmuuksista huolimatta niin lääkärit kuin potilaat kokevat rahasta puhumisen tärkeäksi osaksi 

potilaiden hoitoa. Esimerkiksi Alexanderin ja kollegoiden (2003) tutkimuksen mukaan enemmistö 

potilaista (63 %) toivoisi, että lääkärissä keskusteltaisiin rahasta ja kuluista. Saman tutkimuksen 

mukaan myös suurin osa lääkäreistä (79 %) uskoo, että potilaat kaipaavat rahakeskusteluja 

vastaanotoilla.  

Hoitojen hintoihin liittyvät haasteet ovat yksi merkittävimmistä tekijöistä siihen, miten potilaat 

noudattavat hoitosuosituksia, osallistuvat heille määrättyihin hoitoihin ja käyttävät saamiansa 

lääkkeitä. Taloudelliset vaikeudet voivat vaikuttaa muun muassa potilaiden hoitojen 

tuloksellisuuteen ja lopulta potilaiden terveyteen. Joissakin äärimmäisissä tapauksissa esimerkiksi 

syöpäpotilaiden taloudelliset vaikeudet on yhdistetty myös potilaskuolleisuuteen. Tutkimusten 

mukaan rahasta ja kustannuksista puhumisen on tärkeää myös siksi, että sen on havaittu vähentävän 

potilaiden hoitoon liittyvää epävarmuuden tunnetta ja lisäävän potilaiden tietoa hoitoa koskevista 

seikoista. Lisäksi kustannuskeskustelujen on huomattu lisäävän potilaiden sitoutumista hoitoihin, 

erityisesti niissä tapauksissa, joissa kustannuskeskustelut yhdistyvät jaettuun päätöksentekoon. 

(Espinoza Suarez ym. 2021.) Kustannuksista keskusteleminen voi lisäksi kannustaa potilaita 

osallistumaan omaa hoitoa koskevaan päätöksentekoon ja sitä myötä olemaan aktiivinen osapuoli 

omassa hoidossaan (Zafar, Tulsky & Abernethy 2014). 

Vaikka tutkimusten mukaan rahasta puhuminen lääkärin vastaanotolla on tärkeä osa potilaiden 

hoitoa, on keskusteluja rahasta lääkärin ja potilaan välillä tutkittu vielä varsin vähän (Alexander ym. 

2003; Hunter ym, 2016a, 2). Tutkielmani tarkoitus onkin selvittää käytännön tasolla, miten rahasta 

ja kustannuksista keskustellaan, ja miten kustannuskeskustelut rakentavat päätöksentekoa lääkärin 

vastaanotolla. Tähän apunani käytän keskustelunanalyysiä, joka auttaa hahmottamaan aiheen 

tutkimisen tarkemmalla ja yksityiskohtaisemmalla tasolla. Keskustelun mikrotason tutkiminen 

mahdollistaa lääkärin ja potilaan välisen vuorovaikutuksen ja päätöksenteon hahmottamisen (Drew, 

Chatwin & Collins 2001, 59). Seuraavaksi esittelen tutkimukseni teoreettis-metodologisen 

viitekehyksen. 
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4. Teoreettis-metodologinen viitekehys 
Tässä luvussa käyn läpi tutkielmani teoreettista viitekehystä sekä tutkimusmetodina toimivan 

keskustelunanalyysin periaatteita ja sen (tutkielman kannalta) keskeisempiä käsitteitä. Koska 

tarkastelen tutkielmassani päätöksentekoa, esittelen tässä luvussa myös sitä, millaista päätöksenteko 

on keskustelunanalyyttisestä näkökulmasta.  

 

4.1 Etnometodologia tutkimuksen teoreettisena viitekehyksenä 

Tutkielmani tukena ja teoreettisena viitekehyksenä toimii Harold Garfinkelin 1950- ja 1960-luvuilla 

kehittelemä etnometodologia (Heritage 1996, 9–18). Etnometodologiassa ollaan erityisen 

kiinnostuneita arkipäiväisistä toiminnoista sekä siitä, miten ihmiset selittävät, järkeistävät ja tekevät 

tilivelvollisiksi näitä toimintoja ja vuorovaikutuksen rationaalisia ominaisuuksia (Garfinkel 1967, 

7–11). Tarkemmin etnometodologia tutkii arkipäättelyn metodeja eli etnometodeja ja niiden käytön 

logiikkaa. Garfinkelin mukaan ihmiset saavuttavat yhteisymmärryksen, kun he jakavat näitä 

etnometodeja keskenään. (Harjunpää, Niemi & Sorjonen 2020, luku 22.) 

Garfinkel kehitteli etnometodologiaa osana sosiologian aikalaisvirtauksia. Ideoillaan Garfinkel 

pyrki korostamaan, etteivät ihmiset ole vain passiivisia toimijoita. (Suoninen 2001, 367–368.) 

Garfinkelin ideat ovat vastakkaisia hänen opettajansa Talcot Parsonsin ideoiden kanssa siinä 

mielessä, ettei ihmisen toimintaa voida selittää sisäistettyjen ulkoisten normien kautta (Heritage 

1996, 45). Garfinkelin mukaan ihmisten toiminta ei myöskään ole dikotomisesti joko rationaalista 

tai ei-rationaalista, vaan tyypillisesti tilanteissa saattaa olla useampi erilaisia rationaalisuuksia. 

(Suoninen 2001, 367–368.) 

Etnometodologiassa tarkastellaan ihmisten toimintojen logiikkaa ja toimintoja ohjaavia periaatteita, 

joiksi Garfinkel on nimennyt odotuksenmukaisuuden-, refleksiivisyyden- ja indeksikaalisuuden 

periaatteet. Etnometodologiassa yksi olennaisimmista vuorovaikutuksen periaatteista on 

odotuksenmukaisuuden periaate, jonka mukaan vuorovaikutus on vastavuoroista toimintaa, jossa 

toimintaperiaatteita jaetaan ja noudatetaan symmetrisesti toisten kanssa (Tainio 2007, 25–28). Jos 

toiminta on odotuksenvastaista, se tuottaa selontekovelvollisuutta (accountability). Esimerkiksi jos 

ihminen ei vastaa tervehdykseen, muut voivat selittää tätä esimerkiksi kiireellä tai sillä, ettei 

tervehdystä kuultu. (Heritage 1996, 112.) Tällainen selonteko ylläpitää vuorovaikutuksessa 

odotuksenmukaista toimintaa. Lisäksi ihmisten toimintaa ei ohjaile pelkästään normien mekaaninen 

noudattaminen, vaan toimintaan vaikuttavat myös ihmisten arviot sosiaalisesta ympäristöstä. Tätä 
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kutsutaan reflektiivisyydeksi. (Suoninen 2001, 374–375.) Lisäksi lausumat ja teot ja niiden 

merkitykset voivat olla moniselitteisiä. Tällöin tilanne voi ohjailla, miten merkityksiä 

vuorovaikutuksessa valitaan. Tätä Garfinkel kutsuu indeksikaalisuudeksi. (Heritage 1996, 143–145 

& Suoninen 2001, 374–375.) 

Olennaista Garfikelin mielestä on ymmärtää, miten sosiaalinen järjestys ja ihmisten toiminnot 

kietoutuvat yhteen. Garfinkelin mukaan ne keinot, joilla ihmiset rakentavat ja hallitsevat arjen 

järjestystä ja arkisten asioiden ympäristöjä, ovat samoja keinoja, joilla ihmiset tekevät järjestystä ja 

ympäristöjä toisilleen ja itselleen ymmärrettäviksi. Toisin sanoen ihmiset Garfinkelin mukaan 

ihmiset selittävät toimintojansa jatkuvasti arjessa itselleen ja muille ymmärrettäväksi ja näin 

rakentavat sosiaalista järjestystä. (Garfinkel 1967, 1–4.) Sosiaalinen järjestys syntyy siis ihmisten 

toiminnasta (Suoninen 2001, 366). 

Etnometodologiassa ollaan siis kiinnostuneita siitä, miten ihmiset sosiaalisissa tilanteissa toimivat, 

ymmärtävät ja hahmottavat tilanteita ja miten ihmiset käyttävät arkielämän tilanteissa käytänteitä ja 

menetelmiä sekä tiedollisia resursseja (Heritage 1996, 18). Toiminnot eivät Garfinkelin mukaan ole 

pelkästään fyysisiä tekoja, vaan usein toiminnot ovat nimenomaan sanallisia toimintoja. Toiminnat 

eivät myöskään aina pohjaudu tiedostettuun tietoon, vaan usein tieto toiminnoista on hankalasti 

havaittavissa, ja tieto saattaa tulla esille esimerkiksi vain ongelmatilanteissa. (Suoninen 2001, 369.) 

Etnometodologia toimii tutkielmani yleisenä teoriana ja sitä myötä yhtenä tarkastelulinssinä tässä 

tutkielmassa. Tarkastelen etnometodologian valossa tutkielmani tutkimusmenetelmää, tässä 

tapauksessa keskustelunanalyysiä, ja tutkimusaineistostani tarjoamaa empiiristä tietoa. (Noro 2000, 

321). Esittelen seuraavaksi yleisellä tasolla keskustelunanalyysin ja kerron myös, miten 

päätöksentekoa voidaan tarkastella keskustelunanalyyttisestä näkökulmasta. 

 

4.2 Keskustelunanalyysi tutkimusmenetelmänä 

Seuraavaksi tarkastelen tutkimusmenetelmänäni käyttämääni keskustelunanalyysiä ja sen 

keskeisempiä periaatteita, jotka ovat tutkielmani kannalta olennaisia. Tämän jälkeen esittelen 

institutionaalisen vuorovaikutuksen piirteitä ja käyn läpi päätöksentekoa vuorovaikutustilanteena. 
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4.2.1 Historia ja keskeiset periaatteet 

Tutkimusmenetelmänä tutkielmassani toimii keskustelunanalyysi. Keskustelunanalyysi on 

laadullinen tutkimusmenetelmä, joka tarkastelee sosiaalista vuorovaikutusta ja siihen liittyviä 

prosesseja ja rakenteita (Vatanen 2021). Tarkemmin tutkimuskohteena keskustelunanalyysissä ovat 

vakiintuneet toimintatavat, jotka mahdollistavat ihmisten välisen ymmärryksen ja yhdessä 

toimimisen ja jotka luovat tunnistettavia sosiaaliseen vuorovaikutukseen liittyviä toimintatapoja 

(Peräkylä 1998). 

Keskustelunanalyyttisestä näkökulmasta ihmisten vuorovaikutus rakentuu erilaisista käytänteistä ja 

odotuksista, jotka ohjaavat ihmisiä heidän toiminnassaan ja jotka auttavat heitä tulkitsemaan 

muiden käytöstä (Heritage 1996, 239). Keskustelunanalyyttisessä tutkimuksessa ydinkysymys on 

pitkälti ”miksi tuo vuorovaikutusteko tapahtuu juuri nyt?”. Kysymyksellä pyritään tarkastelemaan 

sitä, miksi juuri tietyt keskusteluun ja vuorovaikutukseen liittyvät elementit, kuten esimerkiksi 

sanat, epäröinnit, katseet tai vaikkapa eleet, esiintyvät keskustelussa juuri sillä hetkellä, kun ne 

esiintyvät. (Heritage & Clayman 2011, 20.) 

Historiallisesti keskustelunanalyysi sai alkunsa sosiologian piirissä, mutta se on saanut merkittävän 

aseman myös muilla tieteenaloilla, erityisesti kielitieteissä (Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001, 

12). Merkittävimpiä keskustelunanalyysin synnyn taustalla vaikuttaneita henkilöitä voidaan pitää 

Harold Garfinkeliä ja Erving Goffmania. Garfinkelin ajatuksiin pohjautuen 

keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa tunnistetaan ymmärryksen ja intersubjektiivisuuden 

merkitys. Tämä tarkoittaa sitä, että vuorovaikutusta tutkiessa on tärkeä kiinnittää huomiota siihen, 

miten osallistujat käyttävät vuorovaikutuksen erilaisia sääntöjä ja käytänteitä rakentaessaan 

käsitystä ja ymmärrystä siitä, missä he sosiaalisessa vuorovaikutuksessa ovat. (Heritage 2004, 103–

104.) Goffman taas kuvaa näkemyksiään siitä, miten sosiaaliset tilanteet rakentuvat, ja miten yksilö 

ja yksilön roolit suhteutuvat tähän prosessiin (Harjunpää, Niemi & Sorjonen 2020, luku 22). 

Goffmanin mukaan vuorovaikutuksen tutkimuksessa tulee huomioida se, että keskustelullinen 

vuorovaikutus edustaa institutionaalista järjestystä, jossa osallistujilla on vuorovaikutuksellisia 

oikeuksia ja velvoitteita. Nämä oikeudet ja velvoitteet ovat yhteydessä osallistujien kasvojen, jonka 

Goffman määrittelee ihmisen käsitykseksi itsestään ja omasta sosiaalisesta arvostaan, joka on 

erilaisten hyväksyttyjen sosiaalisten attribuutioiden rajaama, säilyttämiseen (Goffman 2003, 7). 

Lisäksi nämä oikeudet ja velvoitteet ovat yhteydessä identiteetteihin sekä laajemmin 

makrososiaalisiin instituutioihin (Heritage 2004, 103). 
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Vaikka Harold Garfinkel ja Erving Goffman käsittelivät molemmat vuorovaikutuksen 

peruspilareita, keskusteluanalyysin varsinaisena alullepanijana pidetään kuitenkin sekä Goffmanin 

että Garfinkelin oppilaana toiminutta Harvey Sacksia. Sacks sekä hänen kanssaan yhdessä 

työskennelleet Emanuel Schegloff ja Gail Jefferson kehittelivät Garfinkelin ja Goffmanin 

näkemyksien pohjalta keskustelunanalyysin, joka toimii nykyään tutkimusmetodina ja 

teoriapohjana useille vuorovaikutusta tarkasteleville tutkimuksille. (Maynard 2012, 3.) 

Keskusteluanalyysin lähtökohtana voidaan pitää erityisesti Sacksin pitämiä sosiologian luentoja (ks. 

Sacks 1992a & 1992b), joissa hän esitteli keskustelunanalyysiä uutena lähestymistapana, jolla 

voidaan tutkia vuorovaikutusta ja sosiaalista toimintaa. Sacks ehdotti, että Garfinkelin mainitsemia 

yhteiseen ymmärrykseen liittyviä prosesseja tutkittaisiin empiirisesti keskustelutallenteiden avulla 

(Lindholm, Stevanovic & Peräkylä, 2016, luku 1.) 

Keskustelunanalyysi rantautui Suomeen 1980-luvulla Auli Hakulisen ja hänen 

tutkimuskollegoidensa mukana. Koska Hakulinen oli suomen kielen professori, 

keskustelunanalyyttinen tutkimus oli tuohon aikaan Suomessa pitkälti kielitieteeseen painottuvaa, ja 

keskustelunanalyyttisissä tutkimuksissa pyrittiin tutkimaan kielen merkitystä sosiaalisessa 

vuorovaikutuksessa. Näin ollen erityisesti kieliopin tarkastelu oli oleellinen osa 

keskustelunanalyysiä ja siihen liittyvää tutkimusta keskustelunanalyysin varhaisessa 

kehitysvaiheessa Suomessa. Kuitenkin 1990-luvun alussa keskustelunanalyysi laajeni 

kielitieteisestä käsittelemään myös esimerkiksi sosiologista, sosiaalipsykologista, 

kasvatustieteellistä ja puhetieteistä otetta tutkimuksissa. (Lindholm, Stevanovic & Peräkylä 2016, 

luku 1.) Nykyään keskustelunanalyysi onkin hyvin monitieteellinen menetelmä. 

Keskustelunanalyysin kolme perustavanlaatuista lähtökohtaa ovat Heritagen mukaan seuraavat: 1) 

vuorovaikutus järjestäytyy rakenteellisesti, 2) vuorovaikutukseen osallistujat huomioivat kontekstin, 

jossa keskustelu tapahtuu ja 3) vuorovaikutus on yksityiskohtiaan myöten merkityksellistä ja 

relevanttia. Ensimmäinen lähtökohta, jonka mukaan vuorovaikutus on rakenteellisesti 

järjestäytynyttä, viittaa siihen, että vuorovaikutuksen piirteet ja ihmisten toiminta heijastelevat 

olemassa olevia sosiaalisia rakenteita. Sosiaalisten rakenteiden myötä ihmisten vuorovaikutuksesta 

voidaan havaita järjestäytyneitä malleja, joihin ihmiset myös orientoituvat toiminnassaan. (Heritage 

1996, 236.) Toisen keskustelunanalyyttisen lähtökohdan mukaan vuorovaikutuksessa on oleellista 

konteksti, joka on keskeistä osallistujien toiminnassa (Heritage & Clayman 2011, 21–22). Ihmisten 

toiminnan ja kontekstin suhde voidaan nähdä olevan molemminpuolinen. Ihmisten toiminta on 

toisaalta kontekstin muokkaamaa, mutta samaan aikaan ihmiset toiminnallaan muokkaavat 

kontekstia (Heritage 1996, 237.) Konteksti voidaan nähdä toisin sanoen osallistujien projektina ja 
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tuotoksena vuorovaikutuksessa (Heritage & Clayman 2011, 21–22). Kolmannen lähtökohdan 

mukaan vuorovaikutuksen rakenteellinen järjestäytyneisyys sekä vuorovaikutukseen osallistujien 

tapa huomioida vuorovaikutuksen konteksti toiminnassaan tarkoittavat sitä, ettei vuorovaikutukseen 

liittyviä yksityiskohtia voi olla ottamatta huomioon. Nämä lähtökohdat ohjaavat sitä, miten 

keskustelunanalyyttistä tutkimusta tehdään nykypäivänä. (Heritage 1996, 236–238.) 

Vaikka keskusteluanalyyttisen tutkimuksen keskiössä on ensisijaisesti puhe, korostetaan 

keskustelunanalyysissä myös sanattoman viestinnän roolia vuorovaikutuksessa. 

Keskustelunanalyysissä tärkeä tutkimuksen kohde onkin, miten ihmiset hyödyntävät puhutun 

puheen lisäksi esimerkiksi ilmeitä, eleitä, prosodiaa (eli puheen musiikillista puolta, ks. esim 

(Stevanovic 2016, luku 5) sekä ympäröivää tilaa ja ympärillä olevia esineitä. Tätä sanallisen ja 

sanattoman viestinnän yhteen kietoutumista kutsutaan vuorovaikutuksen multimodaalisuudeksi. 

(Eskola & Suoranta 1998, 191; Lindholm, Stevanovic & Peräkylä 2016, 12.) 

Keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa puheenvuorojen katsotaan koostuvan vuoron 

rakenneyksiköistä (englanniksi turn constructional unit). Rakenneyksiköt toimivat keskustelussa 

ikään kuin puheen rakennuspalikoina, jotka esiintyvät foneettisessa kontekstissaan (usein 

intonaationa hyödyntäen), jotka voivat toimia itsenäisinä puheenvuoroina tai toimintoina ja joilla on 

keskustelussa jokin tehtävä. Keskustelun rakenneyksiköt ilmenevät tyypillisesti esimerkiksi 

lauseina tai lausekkeina tai fraaseina. Myös yksittäiset sanat voivat olla puheen rakenneyksiköitä. 

(Hakulinen 1997, 32–33; Schegloff 2007, 3–4.) Näitä ovat esimerkiksi useat dialogipartikkelit, 

kuten mm, joo, okei, niin tai jaa, joista myös puhutaan minimipalautteina. Keskustelussa 

minimipalautteet voivat itsessään toimia puheenvuoroina tai ne voivat olla sisällytettyinä 

pidemmässä puheenvuorossa. Minimipalautteilla on erilaisia tehtäviä keskustelussa; esimerkiksi 

niiden avulla voidaan ilmentää kuulolla oloa ja osallisuutta keskustelussa tai niiden avulla voidaan 

esimerkiksi kertoa, onko vastaanotettu tieto uutta vai tuttua. (VISK - § 797.) 

Kun keskustelussa puheen rakenneyksikkö päättyy, syntyy muille keskustelun osapuolille 

mahdollisuus ottaa puheenvuoro itselleen. Tällaisia kohtia keskustelussa, joissa puhujien ja sitä 

myötä puheenvuorojen vaihdos on mahdollista, kutsutaan siirtymän mahdollistamaksi kohdaksi 

(englanniksi transition-relevance place). (Sacks, Schegloff & Jefferson 1974, 703–704.) Usein 

keskusteluun osallistujat tunnistavat, milloin keskustelussa ilmenee siirtymän mahdollistavia kohtia, 

esimerkiksi kieliopillisiin, ääntämiseen, kehon liikkeisiin, katseeseen ja keskustelun kontekstiin 

liittyvien vihjeiden avulla (Ruusuvuori 2016, 55). Keskustelu voidaan nähdä sujuvana, jos 

puheenvuorot ilmenevät pian toistensa jälkeen eivätkä päällekkäiset puhumisen jaksot ole pitkiä. 
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Päällekkäispuhunta ja puheenkeskeytykset ovat kuitenkin yleistä keskusteluissa, eivätkä ne yleisesti 

ottaen haittaa keskustelun kulkua. Kuitenkin, jos vuorot ilmenevät päällekkäin pitkään tai kesken 

edellisen puheenvuoron kanssa toistuvasti, voi tämä hankaloittaa keskustelun kulkua. (Hakulinen 

1997, 32–35.) 

Keskusteluanalyysissä puhuttu vuorovaikutusta hahmotetaan kolmen perusjäsennyksen avulla. 

Nämä perusjäsennykset ovat vuorottelu-, sekvenssi- ja korjausjäsennys. (Harjunpää, Niemi& 

Sorjonen 2020, 900.) Seuraavaksi avaan niihin liittyviä käsitteitä ja ilmiöitä, jotka ovat tutkielmani 

kannalta relevantteja.  

Vuorottelujäsennyksen avulla voidaan tarkastella sitä, miten puheenvuorojen rakenneyksiköt 

asettuvat keskustelun yhteyteen ja miten puhujanvaihdokset tapahtuvat. Tarkemmin 

vuorottelujäsennys kuvaa puheeseen ja puheenvuoroihin liittyvä vuorottelua ja sitä, kuka on 

puheenvuorossa, milloin ja kuinka kauan, miten vuorot vaihtuvat ja miten vuoroja otetaan 

keskustelussa haltuun. Keskustelussa vuorottelujäsennys jäsentää keskustelua, ja tämä tapahtuu 

usein sisäistettyjen ja kirjoittamattomien normien kautta. (Hakulinen 1997, 32–35.) Sacksin, 

Schegloffin ja Jeffersonin (1974, 7–8) keskustelunanalyyttisen tutkimuksen yhdeksi metodiseksi 

klassikoksi muodostuneen artikkelin ” A Simplest systematics for the organization of turn taking for 

conversation” mukaan vuorottelu toimii keskustelussa tärkeänä osana sosiaalista 

järjestäytyneisyyttä.  

Keskustelussa puheen rakenneyksiköt muodostavat yhdessä esiintyessään toimintajaksoja eli 

sekvenssejä. Sekvenssien peräkkäistä toiminnallista järjestäytymistä kutsutaan 

keskustelunanalyysissä sekvenssijäsennykseksi. Toisinaan sekvenssit liittyvät toisiinsa hyvin 

vahvasti ja ne ovat varsin vakiintuneita. Tällöin sekvenssiin kuuluvien toimintojen muodostamasta 

parista käytetään termiä vierusparit. (Schegloff 2007, 2–9.) Vierusparin aloittavaa 

toimintoa kutsutaan etujäseneksi ja se ohjaa, ja jossain määrin myös rajaa, vierusparin päättävää 

toimintoa eli jälkijäsentä (Tainio 1997, 93–94). Vierusparit voivat myös toisinaan laajentua keskeltä 

tai lopusta. Laajennuksilla, joita kutsutaan etu-, väli- tai jälkilaajennuksiksi, on erilaisia tarkoituksia 

riippuen siitä, millaisiin vieruspareihin ne yhdistyvät ja mihin kohtaa vieruspareja ne sijoittuvat. 

(Raevaara 2016, 146–147.) Esimerkiksi, jos ihminen haluaa kutsua ystävänsä juhliin viikonloppuna, 

voi hän ensin kysyä ystävältä, onko hänellä mitään tekemistä viikonloppuna. Jos ystävä vastaa, ettei 

hänellä ole kummempia suunnitelmia viikonlopulle, on seuraavaksi keskustelussa esiintyvä 

juhlakutsu luonteva jatke keskusteluun. Näin kutsua edeltävä laajennus (eli kysymys ystävän 

viikonloppusuunnitelmista) mahdollistaa kutsun esittämisen keskustelussa. 
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Vieruspareihin liittyy vahvasti odotuksenmukaisuus. Tämän lisäksi keskustelun sujuvuuden 

kannalta jotkin vierusparien jälkijäsenet ovat usein suotuisempia ja toivotumpia kuin toiset. Sitä, 

minkälainen jälkijäsen keskustelussa valikoituu, ohjaa preferenssijäsennys. (Tainio 1997, 93–94.) 

Näistä suotuisimmista ja toivotuimmista jälkijäsenistä käytetään nimitystä preferoitu jälkijäsen 

(Raevaara 2016, 151). Esimerkiksi tervehdykseen on odotettavaa vastata tervehtimällä takaisin tai 

pyyntöön tai ehdotukseen on toivottavaa suostua. Jos taas jälkijäsen on preferoimaton, eli se 

poikkeaa toivotusta ja odotetusta vastauksesta, voidaan preferoimattoman jälkijäsenen tuottajan 

katsoa olevan eräällä tapaa selontekovelvollinen siitä, miksi hän 

tuottaa preferoimattoman jälkijäsenen (VISK - § 1205). Esimerkiksi, jos ehdotuksen vastaanottaja 

kieltäytyy ehdotuksesta, on odotuksenmukaista, että hän perustelee, miksi hän kieltäytyy siitä. On 

myös usein suotavaa, että preferoimaton jälkijäsen tuotetaan viivytellen eikä heti suoraan (Raevaara 

2016, 151). 

Keskusteluissa voi esiintyä erinäisiä ongelmia, joita keskusteluun osallistujat pyrkivät korjaamaan 

korjausjäsennyksillä. Tarkemmin korjausjäsennyksellä tarkoitetaan niitä keinoja eli 

korjausaloitteita, joilla keskustelijat käsittelevät mahdollisia puheen tuottamisen, kuulemisen ja 

ymmärtämisen ongelmia, joita vuorovaikutustilanteissa esiintyy. (Sorjonen 1997, 111.) Sekä puhuja 

että vastaanottaja voivat tarjota ongelman ilmetessä korjausaloitetta. Korjausaloite ja korjausvuoro 

sijoittuvat yleensä sekvenssien väliin, eli ne toimivat välisekvenssinä, ja tyypillisesti ne johtavat 

siihen, että ongelman tuottanut puhuja tekee puheeseen korjauksen (Haakana, Kurhila, Lilja ym. 

2016, 255–256).   

Koska perusjäsennykset ovat tärkeä osa luonnollista vuorovaikutusta, keskustelunanalyysissä 

kerätään aineistoa yleensä vuorovaikutustilanteista, joissa vuorovaikutus on mahdollisimman aitoa 

eikä sitä ole esimerkiksi kokeellisesti järjestetty. Vuorovaikutustilanteet otetaan siis sellaisenaan 

tarkastelun kohteeksi. (Stevanovic & Kahri 2015, 224–225.) Tästä syystä keskustelunanalyyttisessä 

tutkimuksessa aineisto rakentuu usein ilmiöistä ja tapahtumista, jotka muutekin tapahtuisivat ilman 

tutkijan interventiota. Tästä johtuen keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa käytetään tyypillisesti 

aineistona video- tai äänitallenteita (Vatanen 2021.) 

Lisäksi, koska keskustelunanalyyttisessä tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita vuorovaikutuksen 

hienovaraisista piirteistä, tutkimusaineistoa tarkastellaan usein Gail Jefferssonin kehittelemään 

merkintä- ja litterointisysteemin avulla, jossa vuorovaikutuksen tarkat ja hienovaraiset 

yksityiskohdat merkitään ylös (Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001, 27). Jeffersonin luoma 

litterointisysteemi mahdollistaa keskustelussa yksityiskohtien, mutta samalla myös laajempien 
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ilmiöiden, havaitsemisen ja tarkastelemisen aineistossa (Harjunpää, Mondada & Svinhufvud 2019, 

199). Jefferssonin litteraatiosysteemi yhdessä ääni- ja videotallenteiden kanssa mahdollistaa 

vuorovaikutuksen yksityiskohtien, kuten esimerkiksi epäröintien, taukojen, päällekkäispuhunnan, 

naurun, hengähdysten ja prosodisten vihjeiden, tarkastelun (Maynard 2013, 12). Tällainen 

keskustelun yksityiskohtainen ja toistuva tarkastelu mahdollistaa keskustelijoiden omien 

keskustelusta ja sen etenemisestä syntyneiden tulkintojen tarkastelun (Raevaara, Ruusuvuori & 

Haakana 2001, 27).  

Keskusteluanalyysi on empiiristä, ja tutkimus perustuu näin ollen havaintoihin (Vatanen 2016, luku 

16). Luonteeltaan keskustelunanalyysi on myös induktiivinen. Tämä tarkoittaa sitä, että pienet 

havainnot ja yksityiskohdat aineistosta ohjaavat aineiston tulkintaa, ja siten muodostavat 

suuremman kokonaiskuvan aineistosta ja tutkittavasta aiheesta. Keskustelunanalyyttistä tutkimusta 

eivät myöskään ohjaile ennalta määritellyt hypoteesit tai teoriat, vaan aineiston havainnointi on 

tutkimuksessa etusijalla. (Vatanen, 2021.) 

 

4.2.2 Institutionaalinen vuorovaikutus  

Vaikka keskustelunanalyyttisessä tutkimuksessa ollaan pitkälti kiinnostuneita arkikeskusteluista ja 

arjessa tapahtuvasta vuorovaikutuksesta, iso osa keskustelunanalyyttista tutkimuksista tarkastelee 

nimenomaan institutionaalista keskustelua, jota myös oma tutkielmani käsittelee. Lyhyesti 

tiivistettynä institutionaalinen keskustelu nähdään keskustelun muotona, joissa vähintään yhden 

osallistujan institutionaaliset ja ammatilliset identiteetit, roolit, tehtävät tai tavoitteet ovat 

relevantteja toiminnan kannalta (Drew & Heritage 1992, 3–22.) 

Jo Harvey Sacksin luennot pohjautuvat institutionaalisten vuorovaikutustilanteiden tarkasteluun. 

Sacks muun muassa tarkasteli itsemurhan ehkäisykeskuksissa tapahtuvia asiakkaiden ja 

henkilökunnan välisiä keskusteluja. (Peräkylä 1998, 177.) Institutionaaliseen vuorovaikutukseen 

keskittyviä tutkimuksia alkoi nousta uudelleen esille enemmän 1970-luvun loppupuolella (Heritage 

& Clayman 2010, 15). Sittemmin keskusteluanalyyttisessä tutkimuksessa on tutkittu useita erilaisia 

institutionaalisia vuorovaikutustilanteita. Esimerkiksi terveydenhuoltoon, oikeuteen ja kasvatukseen 

liittyvät institutionaaliset vuorovaikutustilanteet ovat kiinnostaneet keskustelunanalyytikoita. 

(Peräkylä 1998, 177–178.)   
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Institutionaalista ja arkista vuorovaikutusta on toisinaan vaikea erotella toisistaan, sillä instituution 

määritelmä ei ole aina selkeä. Yleisesti ottaen instituutiot nähdään yhteiskunnan virallisina 

järjestelyinä, kuten esimerkiksi terveydenhuolto tai oikeuslaitos (Peräkylä 1997, 178.) 

Sosiaalitieteellisestä näkökulmasta instituutiot ovat ihmisten käytöksen ja sosiaalisten suhteiden 

muodostamia kokonaisuuksia, ja niitä ohjailee erilaiset normit ja säännöt. Nämä kokonaisuudet ovat 

asettuneet vakiintuneeksi palaseksi osana yhteiskunnallisen todellisuuden kokonaisuutta, ja niillä on 

yhteiskunnan kannalta tärkeitä tehtäviä. (Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001, 12.) 

Sosiologisesta näkökulmasta kuitenkin myös epävirallisemmat järjestelyt, kuten perhe voidaan 

nähdä instituutioina (Heritage 2004, 141).  

Institutionaalisille keskusteluille on ominaista, että osallistujilla on omat institutionaaliset 

tehtävänsä ja roolinsa, joita he tuovat esille keskustelun yhteydessä ja joihin he myös sovittavat 

omaa toimintaansa. (Peräkylä 1997, 179). Esimerkiksi lääkärin vastaanotolla osallistujien roolit 

voivat olla lääkäri ja potilas, ja molemmat tyypillisesti suhteuttavat omaa toimintaansa omaan sekä 

toisen rooliin sopivaksi. Myös itse vuorovaikutustilanteeseen vaikuttavat erilaiset laajemmat 

institutionaaliset tehtävät sekä ihmisten ymmärrys niiden toteuttamistavoista. (Raevaara, 

Ruusuvuori & Haakana 2001, 13). Esimerkiksi lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa päätöksentekoa 

voi ohjailla käsitys jaetusta päätöksenteosta. Lisäksi Drewn ja Heritagen (1992, 22–25) mukaan 

institutionaalista keskustelua ohjaavat usein erityiset rajoitteet. Nämä rajoitteet usein näkyvät siinä, 

mitä ja minkälaista toimintaa osallistujat pitävät keskustelussa hyväksyttävänä. Drew ja Heritage 

myös lisäävät, että institutionaaliseen keskusteluun liittyy usein tulkintakehyksiä, jotka ovat juuri 

tietyille institutionaaliselle kontekstille ominaisia. Näiden tulkintakehysten avulla keskustelua 

voidaan tulkita sen kautta, millaisessa institutionaalisessa kontekstissa keskustelu ilmenee. (Drew & 

Heritage 1992, 22–25.) 

Institutionaalisen vuorovaikutuksen erityispiirteet liittyvät seitsemään piirteeseen, joita ovat se, 

miten sanoja valitaan, miten responsiivista toimintaa valitaan, miten toimintaa muotoillaan 

kielellisesti, miten sekvesnsirakenne järjestetään, millainen keskustelun kokonaisrakenne on, miten 

ammattilaiset ilmentävät ”varovaisuutta” vuorovaikutuksessa ja millainen epäsymmetrisyys 

osallistujien välillä mahdollisesti vallitsee. (Drew & Heritage 1992, 28–53). Näistä piirteistä 

helpoiten havaittavissa oleva institutionaalisen vuorovaikutuksen erityispiirre lienee sanojen valinta. 

Ihmisten on havaittu sovittavan sanavalintojansa institutionaaliseen kontekstiin ja siihen liittyvien 

rooleihinsa sopivaksi (Heritage 2004, 173–174.) Toisekseen institutionaalisessa vuorovaikutuksessa 

puheenvuorot yleensä ottaen ilmentävät keskustelijoiden omia tulkintoja aiemmista 

puheenvuoroista, ja siten responssit eli vastaukset aiempiin puheenvuoroihin valitaan usein näiden 
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tulkintojen myötä. Lisäksi responssien valintaan voivat vaikuttaa osallistujien institutionaalisen 

roolit ja tehtävät. Kolmannen erityispiirteen mukaan puheenvuorojen toiminnot muotoillaan myös 

kielellisesti eri tavalla arkikeskusteluun verrattuna. Esimerkiksi kysymyksiä rakennetaan ja 

muotoillaan institutionaalisiin tehtäviin sopivaksi (Peräkylä 1997, 187–197.) Myös 

sekvenssijäsennys on neljännen institutionaalisen peruspiirteen mukaan institutionaaliselle 

vuorovaikutukselle rajatumpaa. Keskustelussa toiminnot, puheenvuorot ja vierusparit jäsennetään 

niin, että niillä voidaan saavuttaa ja edistää institutionaalisen vuorovaikutuksen tehtäviä (Heritage 

2004, 168–169; Peräkylä 1997, 181.) 

Useimmissa keskusteluissa, niin arkisissa kuin institutionaalisissa, on havaittavissa yleinen rakenne. 

(Heritage & Maynard 2006, 14). Viidennen institutionaalisen vuorovaikutuksen erityispiirteen 

mukaan institutionaalisessa vuorovaikutustilanteessa keskustelun kokonaisrakenne on usein 

vakiintuneempaa ja säännönmukaisempaa kuin arkinen vuorovaikutus, ja institutionaalisesta 

keskustelusta on havaittavissa usein alku ja lopetus, joiden väliin sijoittuu piirteitä, jotka ovat 

(institutionaaliselle) kontekstille tyypillisiä. Lisäksi institutionaalisessa keskustelussa osallistujat 

suuntautuvat yleensä tarkemmin keskustelun etenemiseen ja siihen, miten he suhteuttavat omaa 

toimintaansa keskustelun vaiheisiin. Vaikka institutionaalinen keskustelu voidaan helposti nähdä 

ihmisten toimintaa rajoittavana, on institutionaalisen vuorovaikutustilanteen kokonaisrakenteen 

säännönmukaisuuden ja jokseenkin normatiivisen luonteen tarkoitus edistää keskustelun tavoitteita 

ja tarpeita. (Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001, 22; Peräkylä 1997, 197–202.) 

Institutionaalisen kuudennen peruspiirteen mukaan institutionaalista vuorovaikutusta tarkasteltaessa 

on havaittu, että keskustelijat, erityisesti ammattilaiset, pyrkivät säilyttämään keskustelun sekä 

oman asemansa keskustelussa neutraalina suhteessa kanssa keskustelijaan/keskustelijoihin (Drew & 

Heritage 1992, 45–47). Seitsemännen erityispiirteen mukaan institutionaalisessa keskustelussa 

vallitsee usein eränlainen epäsymmetrisyys, sillä institutionaalisten roolien myötä osallistujien 

episteemiset ja deonttiset asemat voivat olla erilaisia. Episteemisyydellä tarkoitetaan sitä, kenellä on 

oikeus tietää ja mitä. Esimerkiksi lääkärin vastaanotolla potilaalla on ensisijainen tieto ja pääsy 

siihen, millaiset esimerkiksi hänen oireensa ja elämäntilanteensa ovat ja, mitä hän mahdollisesti 

toivoo hoidoltansa. (Landmark, Gulbransen & Svennevig 2015.) Deonttisuudella taas viitataan 

siihen, kenellä on oikeus tehdä päätöksiä ja ohjailla päätöksentekoa ja sitä myötä vaikuttaa 

tulevaisuuden tapahtumiin (Stevanovic 2021). Keskustelunanalyyttisestä näkökulmasta 

tarkasteltuna episteemiset ja deonttiset asemat eivät kuitenkaan aina ole staattisia, vaan ne usein 

muuttuvat ja muokkaantuvat ja niistä voidaan myös neuvotella keskustelun osallistumiskehyksen 
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mukaan (Lorenza Mondada 2011, 56). Osallistumiskehyksellä viitataan Goffmanin mukaan sekä 

puhujan että kuulijan roolin keskustelussa (Goodwin & Goodwin 2004, 235). 

Vaikka usein yleisessä keskustelussa institutionaalinen ja arkinen keskustelu erotellaan toisistaan, 

institutionaalinen ja arkinen keskustelu eivät kuitenkaan ole täysin erillisisä toisistaan tai sulje 

toisiaan pois. Institutionaalinen ja arkinen keskustelu voivat ilmetä toistensa kanssa päällekkäin 

tarkoittaen, että toisinaan arkisessa keskustelussa voi ilmetä institutionaalisen keskustelun piirteitä 

ja institutionaalisessa keskustelussa taas arkisen keskustelun piirteitä. (Heritage 2004, 141.) 

Esimerkiksi, vaikka lääkärin vastaanotoilla keskustelua ohjaa ennalta määrätyt tavoitteet sekä 

esimerkiksi lääkärin ja potilaan roolit, voi institutionaalisen keskustelun aikana ilmetä 

arkikeskustelun omaista keskustelua. Näin saattaa olla esimerkiksi vastaanoton alussa, kun lääkäri 

ja potilas vaihtavat rennosti kuulumisia tai keskustelevat säästä niin, että tapaamisen tavoitteet ja 

lääkärin ja potilaan roolit eivät ole näkyvillä eivätkä sitä myötä relevantteja keskustelussa.  

Sen sijaan, että arkinen ja institutionaalinen keskustelu erotettaisiin jyrkästi toisistaan, 

keskustelunanalyyttisessa tutkimuksessa arkisen keskustelun voidaan enemminkin nähdä luovan 

pohjaa institutionaaliselle keskustelulle. Tämä johtunee ainakin osittain siitä, että elämän aikana 

arkikeskustelulle altistutaan yleensä ensimmäisenä ja kenties myös enemmän. Yleensä jo pienet 

lapset oppivat ensimmäisenä vuorovaikutuksen muotonaan arkisen keskustelun esimerkiksi perheen 

ja ystävien kanssa. Institutionaaliseen vuorovaikutukseen yleensä opitaan arkivuorovaikutuksen 

jälkeen ja sen kautta. (Raevaara, Ruusuvuori & Haakana 2001, 13–19.)  

 

4.3 Päätöksenteko keskustelunanalyyttisesta näkökulmasta-esimerkkinä 

lääkärin vastaanotolla tapahtuva päätöksenteko 

Päätöksenteko on olennainen osa sosiaalista vuorovaikutusta, ja sen voidaan katsoa olevan prosessi, 

jossa tehdään valinta kahdesta tai useammasta toisistaan poikkeavista toimintatavoista, jotta omat 

tavoitteet voidaan mahdollisuuksien mukaan saavuttaa (Byrnes 2013, 4–5). Tarkemmin 

päätöksenteon voidaan nähdä olevan askeleittain etenevä prosessi, jota osallistujat edistävät 

vuorovaikutuksen tavoitteiden ja tehtävien mukaan. Päätöksenteko on tärkeä osa myös lääkärin 

työtä, ja lääkärinvastaanotolla tehdäänkin usein monia erilaisia päätöksiä. Terveydenhuollon parissa 

päätöksentekoa kutsutaan usein kliiniseksi päätöksenteoksi. Tiffenin, Corbridgen ja Slimmerin 

(2014) mukaan kliininen päätöksenteko voidaan määritellä kontekstiin sopivaksi, jatkuvaksi ja 

kehittyväksi prosessiksi, jossa osallistujat keräävät, tulkitsevat ja arvioivat tietoa, jotta potilaalle 
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voitaisiin valita näyttöön perustuva vaihtoehto. Seuraavaksi tarkastelen päätöksenteon rakennetta 

sekä keskeisiä päätöksentekoon liittyviä vaiheita ja pohdin, miten osallistujien episteemiset ja 

deonttiset asemat kietoutuvat päätöksentekoon. Tarkastelen tätä eritysesti lääkärin vastaanotolla 

tapahtuvan päätöksenteon kautta, sillä tutkielmani tarkastelun kohteena on juuri lääkärin 

vastaanotolla tapahtuva päätöksenteko.  

 

4.3.1 Päätöksenteon kokonaisrakenne ja toiminnot 

Useimmilla päätöksentekoa vaativilla vuorovaikutustilanteilla on jonkinlainen rakenne, joka ohjaa 

keskustelun etenemistä. (Heritage & Maynard 2006, 14). Tarkemmin päätöksentekotilanteilla 

voidaan nähdä olevan alku- ja loppupiste, joiden väliin mahtuu erilaisia vaiheita. Tutkimuksen 

parissa on eri malleja siitä, miten päätöksentekoprosessi etenee. (Taherdoost & Madanchian 2024, 

3.) Esimerkiksi Fabrituksen ja Stevanovicin (2023, 43–53) mukaan päätöksentekotilanteet voidaan 

pilkkoa kuuteen vaiheeseen, jotka ovat: 1. päätettävän asian esittely, 2. ehdotus, 3. ehdotuksen 

läpikäynti, 4. ehdotuksen arvioiminen toteuttamiskelpoiseksi tai toteuttamiskelvottomaksi, 5. 

päätöksen muodostuminen ja 6. jatkosta sopiminen. 

Päätöksentekoprosessi alkaa yleensä siitä, että päätettävä asia esitellään jollakin tavalla 

keskusteluun osallistujille (Taherdoost & Madanchian 2024, 4). Esimerkiksi lääkärin vastaanotolle 

saapuessaan potilas voi kertoa lääkärille, että hänellä on oireita tai kipuja, ja ne vaativat hoitoa. 

Esittelemällä asian päätöksentekotilanteeseen muodostuvat eräänlaiset raamit, joiden mukaan 

päätöstä voidaan alkaa käymään läpi (Fabritus & Stevanovic 2023, 43–46). 

Jos osallistujat hyväksyvät käsiteltävän asian päätöksenteon kohteeksi, voidaan 

päätöksentekoprosessin ensimmäisestä vaiheesta siirtyä käymään läpi mahdollisia ratkaisuja 

päätöksentekoon nähden (Fabritus & Stevanovic 2023, 43–46). Tässä kohtaa keskustelijat yleensä 

tuovat esille ehdotuksia ja vaihtoehtoja (Taherdoost & Madanchian 2024). Esimerkiksi lääkärin 

vastaanotolla lääkäri voi esitellä potilaan ongelmaan erilaisia hoitovaihtoehtoja, kuten esimerkiksi 

lääkkeitä tai voiteita. Kun keskustelijat tuovat esille ehdotuksia, muut yleensä vastaavat joko 

hyväksymällä ne tai kieltäytymällä niistä. Joskus muut osallistujat saattavat myös muokata ja 

kehitellä ehdotuksia lisää tai luoda vastaehdotuksia. Tässä kohtaa keskustelijat arvioivat usein myös 

ehdotuksien toteuttamiskelpoisuutta. Jos päätöksenteko on tasavertaista ja yhteistä, on kaikilla 

keskusteluun osallistujilla mahdollisuus esittää ja kuunnella ehdotuksia. (Fabritus & Stevanovic 
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2023, 46–48.) Näin on esimerkiksi lääkärin vastaanotolla tapahtuvassa jaetussa päätöksenteossa 

(Stiggelbout ym. 2015). 

Ehdotus on päätöksentekotilanteissa hyvin yleinen toiminto. Kuitenkin ehdotusten lisäksi lääkärin 

vastaanotolla esiintyviä päätöksentekotoimintoja ja niihin liittyviä aloitteita voivat olla esimerkiksi 

velvoitukset, kehotukset, luvat, suositukset, tarjoukset, kysymykset tai pyynnöt. Sekä lääkäri että 

potilaat tekevät päätöksentekotoimintoihin liittyviä aloitteita, mutta yleisesti ottaen lääkärit tekevät 

niitä potilaisiin verrattuna enemmän. (Paananen 2018, 291–296.) Paananen (2018) esittää 

artikkelissaan, jossa hän tarkastelee päätöksentekoa monikulttuurisilla lääkärin vastaanotoilla, että 

lääkärien tekemät päätöksentekotoimintoihin liittyvien aloitteiden voidaan nähdä olevan lääkäri- tai 

potilaskeskeisiä. Mitä lääkärikeskeisempiä aloitteet ovat, sitä varmempia ja valmiimpia päätökset 

niihin liittyen ovat, ja sitä voimakkaampi lääkärin deonttinen ja episteeminen asema keskustelussa 

on. Esimerkiksi velvoitteet ja kehotukset ovat Paanasen (2018, 296) jaottelun mukaan 

lääkärikeskeisiä, kun taas ehdotukset ja kysymykset ovat potilaslähtöisiä.  

Jos ehdotus hyväksytään ja todetaan toteuttamiskelpoiseksi, voi mahdollinen päätös vihdoin syntyä 

(Fabritus & Stevanovic 2023, 46–53). Päätöksen syntymiseen vaikuttaa se, että keskustelijat 

sitoutuvat päätökseen ja ovat valmiita toimimaan sen mukaisesti (Taherdoost & Madanchian 2024, 

2). Lopuksi päätöksentekoprosessissa saatetaan myös sopia jatkotoimenpiteistä, joita päätökseen 

liittyy. Esimerkiksi lääkärin vastaanotolla lääkäri ja potilas voivat sopia, että potilas käy 

lääkehoidon aloitettuaan seurantatapaamisella, jossa katsotaan, miten lääke on alkanut 

vaikuttamaan. Toisinaan on myös mahdollista, että ehdotukset jäävät ikään kuin auki eli niistä ei 

päätetä juuri kyseisellä keskustelukerralla. (Fabritus & Stevanovic 2023, 46–53.) 

Vaikka yleisesti päätöksentekokokonaisuus voidaan erotella eri vaiheeksi, eivät kaikki nämä vaiheet 

välttämättä esiinny jokaisessa päätöksentekotilanteessa eivätkä ne aina ilmene samassa 

järjestyksessäkään. Toisinaan jotkin vaiheet saattavat myös esiintyä samaan aikaan. Jos joitakin 

vaiheita jää päätöksentekoprosessista pois, voi se kuitenkin vaikuttaa siihen, millaisena keskustelijat 

kokevat päätöksenteon (Fabritus & Stevanovic 2023, 43). Esimerkiksi jos lääkärin vastaanotolla 

lääkäri vain toteaa hakevansa potilaalle hoitoa tai kirjoittavansa potilaalle oireiden perusteella 

reseptin ilman, että lääkäri ja potilas keskustelevat vaihtoehdoista, voi päätöksenteko ilmetä varsin 

lääkärikeskeisenä prosessina, johon potilaan on vaikeampi osallistua. Näin tällaisessa 

päätöksenteossa potilaan toiveet ja mielipiteet jäävät helposti huomiotta. (Paananen 2018, 291–

292.) 
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4.3.2 Deonttisuus ja episteemiisyys päätöksenteossa 

Erityisesti päätöksentekotilanteissa on usein havaittavissa se, miten osallistujien tietoon pohjautuva 

asiantuntijuus sekä päätäntävalta ilmenevät osallistujien välisessä vuorovaikutuksessa (Weiste, 

Stevanovic & Uusitalo 2023, 56). Osallistujien tietoon ja valtaa pohjautuvat suhteet, eli 

episteemisyys ja deonttisuus, sekä osallistujien asemointi niihin rakentavat vuorovaikutusta ja sitä 

myötä myös päätöksentekoa. Osallistujilla on omaan rooliinsa ja asemaansa nähden erilaiset tietoon 

ja valtaan liittyvät oikeudet, joita osallistujat ilmentävät ja tuottavat vuorovaikutuksessa eri tavoin. 

(Stevanovic 2016, 208–211.) Seuraavaksi tarkastelen, mitä tiedollinen valta-asema ja päätäntävalta 

tarkoittavat, ja miten osallistujat niitä mahdollisesti ilmentävät. 

Episteemisyyden käsitettä käytetään, kun puhutaan siitä, kuka tietää ja mitä tietää, mutta myös siitä, 

kenellä on oikeus tietää ja mitä sekä sitä, kenellä on velvollisuus kertoa muille omaa tietoaan 

(Weiste, Stevanovic & Uusitalo 2023, 56). Keskusteluun osallistujilla voi olla eri määrä tietoa 

toisiinsa nähden, ja he voivat tietää samasta asiasta hieman eri asioita. Oleellista kuitenkin on, että 

keskusteluun osallistujat itse tunnistavat ja tunnustavat, että heillä jokaisella on erilainen ja 

suhteellinen pääsy, tietämystaso ja oikeus tietoon nähden. Tarkemmin tästä käytetään termiä 

episteeminen status (englanniksi epistemic status), ja sen nähdään olevan jossain määrin pysyvä 

ominaisuus keskustelussa. (Heritage 2013, 366–367.) Tyypillisesti lääkärin vastaanotolla lääkärillä 

nähdään olevan lääketietieteen ammattilaisena oma tietämys potilaan oireista ja hoidosta. Sen sijaan 

potilaalla on oman kokemustensa kautta kertynyt tieto oireistaan ja hoidostaan. Hieman kärjistetysti 

tämän voi tiivistää niin, että lääkäri on lääketieteen asiantuntija, ja potilas oman elämänsä 

asiantuntija.  

Osallistujien institutionaaliset roolit ja asemat keskustelussa vaikuttavat siihen, millaisina heidän 

episteemiset oikeutensa esiintyvät (Stevanovic 2016, 208). Tyypillistä keskusteluissa on, että 

osallistujat suhteuttavat omaa ja muiden toimintaa sen mukaan, millaiset episteemiset alueet 

kullakin keskustelussa on. Tätä suhteuttamista tapahtuu keskustelussa enemmän mikrotasolla, ja sitä 

rakennetaan esimerkiksi puheenvuorojen ja niiden järjestämisen tasolla. Sitä, miten osallistujat 

tuovat esille omaa ja muiden episteemisyyttä keskusteluissa vuorojen aikana, kutsutaan 

episteemiseksi asennoitumiseksi (englanniksi epistemic stance). (Heritage 2013, 367.)  

Tiedon lisäksi keskustelun osallistujilla voi olla valtaa toiminnan määrittämisen suhteen. Tästä 

käytetään keskustelunanalyysissä yleisesti termiä deonttisuus, jolla tarkoitetaan sitä, kuka päättää ja 

mistä ja kenellä on oikeus tehdä näitä päätöksiä. Lisäksi deonttisuudella viitataan mahdollisuuteen 

ohjailla keskustelun kulkua sekä mahdollisesti myös keskustelun jälkeen tapahtuvaa tulevaa 
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toimintaa. (Weiste, Stevanovic & Uusitalo 2023, 67.) Deonttisuuden käsitteestä erotellaan 

deonttinen asennoituminen (englanniksi deontic stance), jolla viitataan siihen, miten omalla 

toiminnalla ilmaistaan ja näytetään omaa valta-asemaansa vuorovaikutuksessa. Sen sijaan 

deonttinen status (englanniksi deontic status) viittaa siihen, millaisena osallistujan suhteellinen 

deonttinen asema vuorovaikutuksessa nähdään. Deonttiseen statukseen ei vaikuta se, mitä 

osallistuja itse omasta deonttisesta asemastaan väittää. (Stevanovic 2018, 375.) 

Myös deonttista asemaa voi rakentaa keskustelussa erilaisin keinoin kuten esimerkiksi 

sanavalinnoilla tai tavoilla järjestää puheenvuoroja. Esimerkiksi, jos potilas tarvitsee kipuun 

kipulääkettä, voi lääkäri vain ilmoittaa kirjoittavansa reseptin lääkkeeseen esimerkiksi sanomalla 

”minä kirjoitan sinulle reseptin”. Näin lääkäri ilmentää korkeampaa deonttista asemaa 

keskustelussa ja säilyttää päätäntävallan itsellään. (Paananen 2018, 291–292.) Sen sijaan, jos lääkäri 

muotoilee puheenvuoronsa enemmänkin ehdotuksena tai kysymyksenä sanomalla esimerkiksi ”mitä 

jos kirjoittaisin sinulle reseptin”, lääkäri antaa potilaalle mahdollisuuden kertoa oman 

näkemyksensä lääkkeistä ja niihin liittyvistä tarpeista. Näin lääkäri tasoittaa deonttista asemaa 

hänen ja potilaan välillä, ja siten potilaalla on mahdollisuus osallistua päätöksentekoon. (Stevanovic 

& Peräkylä 2012, 302–315.) 
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5. Aineisto 

Tässä osiossa esittelen tarkemmin tutkimusaineistoni ja siihen liittyviä eettisiä kysymyksiä. Pohdin 

myös aineiston käyttökelpoisuutta ja kerron siitä, millaisena aineistona MS-tautivastaanotot 

toimivat.  

 

5.1 Aineiston kuvailua 

Aineistona tutkielmassani toimivat videoidut ja litteroidut MS-tautivastaanotot (N=8). 

Vastaanotoilla on kaikissa sama lääkäri, mutta eri potilaat. Tapaamisten pituudet vaihtelivat noin 22 

minuutista noin 50 minuuttiin. Yhteensä videomateriaalia on noin 237 minuuttia. Tapaamiset 

potilaiden ja lääkärin välillä ovat jatkotapaamisia, joissa keskustellaan potilaan nykyisen 

lääkityksen toimivuudesta ja siitä, vaihdetaanko potilaalle MS-tautilääkitys vai jätetäänkö lääkitys 

kokonaan pois, jos taudinkulku niin sallii.   

Videot on kerätty ja litteraatit tuotettu Itä-Suomen, Tampereen ja Oulun yliopistojen sekä 

Lääkäriseura Duodecimin toteuttamassa PROSHADE-hankkeessa, jossa tarkastellaan ja arvioidaan 

muun muassa jaetun päätöksenteon toteutumista terveydenhuollon organisaatioissa ja 

vastaanottojen vuorovaikutuksessa. PROSHADE-hanke koostuu neljästä osatutkimuksesta, joissa 

tarkastellaan taloudellisen tiedon liittämistä Käypä hoito -suosituksiin, potilaan tuottamaa tietoa 

päätöksenteossa, vältettävistä hoitokäytännöistä luopumista sekä vuorovaikutusta ja jaettua 

päätöksentekoprosesseja. Tutkimushanketta rahoittaa Suomen Akatemia ja sen yhteydessä toimiva 

Strategisen tutkimuksen neuvosto (STN). (Rosenlund, Jylhä, Vahteristo, Turja & Kuusisto 2023, 

235–237.) 

Vastaanottotapaamiset on ensin videoitu, ja videoiden pohjalta keskustelun kulusta on tehty 

sanatarkat raakalitteraatiot. Litteraattiteksteistä selvitän, mitä vastaanottotapaamisilla sanotaan ja 

videoista varmistan, millä tavalla asiat sanotaan. Olen itse täydentänyt saamiani raakalitteraatioita 

videoiden avulla ja pyrkinyt sisältämään analyysin kannalta keskustelun kulun olennaisia ilmiöitä, 

kuten esimerkiksi lääkärin ja potilaiden ilmeitä, eleitä ja katseita sekä prosodisia vivahteita, kuten 

esimerkiksi muutoksia äänen painossa ja puheen nopeuksissa. Jotkin vaikeasti kuvattavat liikkeet, 

jotka eivät välttämättä avaudu lukijalle heti litteraatioista, olen pyrkinyt esittämään pysäytyskuvien 

avulla. Lisäksi olen tarkentanut raakalitteraatiossa merkittyjä taukoja. Litteraatioiden 
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täydennyksessä olen hyödyntänyt Gail Jeffersonin kehittelemää keskustelunanalyyttistä 

litterointitapaa, jolla voidaan tarkastella erityisesti sitä, milloin, miten ja millaisessa suhteessa 

edelliseen puheenvuoroon jokin asia sanotaan keskustelussa (Ruusuvuori 2010, 424).  

Olen myös merkinnyt litteraatioihin lääkärien ja potilaiden liikkeitä, ilmeitä ja eleitä. Tässä olen 

käyttänyt apunani Lorenza Mondadan (2018) kehittelemiä multimodaalisia litterointimerkkejä. 

Mondadan litteraatiomerkintöjä hyödyntäen on mahdollista kuvata keskustelun multimodaalisuutta 

varsin yksityiskohtaisesta. Kuitenkin, koska tutkielmani tarkastelee keskustelua yleisluontoisella 

tasolla eikä tutkielmani tarkastelun kohteena ole esimerkiksi mitkään tietyt liikkeet, ilmeet tai eleet, 

olen soveltanut yksinkertaistettua versiota multimodaalisten piirteiden merkitsemisestä. Aineistoni 

litteraatioissa näkyy tästä johtuen liikkeiden, ilmeiden ja eleiden alku- ja loppukohdat. 

Hyödyntämäni litteraatiomerkit löytyvät tämän tutkimuksen liitteestä 1.  

Vastaanottotapaamiset ovat sisällöltään suhteellisen samanlaisia, ja kaikista tapaamisista on 

erotettavissa samat vastaanottotapaamisten osat. Nämä osat ovat; kuulumisten kysely, keskustelu 

potilaan käyttämien MS-tautilääkkeiden sopivuudesta ja mahdollisesta lääkkeen vaihtamisesta, 

lääkärintarkastus sekä keskustelu mahdollisista jatkohoidoista. Vaikka jokaisessa 

vastaanottotapaamisessa on havaittavissa yllä esitetyt osat, tapaamisten etenemisjärjestys vaihtelee 

hieman tapauksittain. Tapaamiset alkavat kuitenkin yleensä sillä, kun lääkäri kysyy potilaalta, miten 

potilaalla on sujunut MS-taudin kanssa. Jossakin vaiheessa tapaamista lääkäri käy potilaan kanssa 

läpi lääkityksen sopivuutta ja mahdollista lääkityksen vaihtoa. Koska MS-taudin hoidossa on tärkeä 

seurata oireiden kehittymistä, sisältyy vastaanottotapaamisiin MS-tautipotilaiden kanssa myös 

lääkärintarkastus, jossa tarkistetaan muun muassa potilaan liikkuvuus, tasapaino, tunto ja näkö 

(Atula 2023). Lopuksi lääkäri käy läpi mahdolliset jatkohoidot ja -toimenpiteet potilaan kanssa läpi. 

 

5.2 Aineistoon liittyvät eettiset kysymykset 

Tutkimustani ohjaavat Tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimat hyvän tieteellisen käytännön 

periaatteet (Tutkimuseettinen neuvottelukunta TENK 2024). Lupaan noudattaa tutkielmassani näitä 

käytänteitä. Lisäksi tiedostan, että hyvän tieteellisen käytännön noudattamisessa ensisijaisesti 

vastuussa on tutkija itse. 

Tutkimuksessani pyrin kunnioittamaan aineistossa esiintyvien henkilöiden yksityisyyttä ja siksi 

käsittelen tutkimusaineistoani huolellisesti hyviä tietojenkäsittelytapoja noudatellen (Kuula 2011, 
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87). Ennen kuin sain aineiston käyttööni, allekirjoitin salassapito- ja käyttäjäsitoumuksen eettisten 

periaatteiden noudattamisesta. Aineisto on tallennettu salasanasuojatulla kovalevyllä. Säilytän 

kovalevyä lukitussa kaapissa. En ole tallentanut materiaaleja omalle tietokoneelleni enkä jaa niitä 

eteenpäin. Kun tutkielmani on valmis, palautan kovalevyn ja sen sisältämän aineiston takaisin 

tutkimushankkeen edustajalle.  

Koska omassa tutkielmassani aineistona on lääkärin ja potilaan väliset vastaanottotapaamiset, 

aineisto sisältää paljon arkaluontoista materiaalia, kuten esimerkiksi tietoa potilaiden 

terveydentilasta (Kuula 2011, 91–92, 135). Lisäksi videotallenteissa ja litteraateissa esiintyy 

potilaita ja lääkäriä koskevia tietoja, joista potilaat sekä lääkäri voidaan tunnistaa. Kiinnitän 

tutkielmassani huomion siihen, että aineiston henkilöitä ei voi tunnistaa, jotta potilaiden 

yksityisyydensuoja säilyy ja jotta potilaiden kohdalla vältyttäisiin mahdolliselta haitalta. Vaikka 

sisällytän otteita litteroidusta keskustelusta omaan tutkielmaani, kiinnitän huomiota aineistossa 

esiintyvien henkilöiden anonymiteettiin. En käytä potilaista tai lääkäristä heidän nimiään, vaan olen 

jättänyt nimet keskustelusta pois. Jätän myös pois kaikki muut sellaiset kohdat, jotka sisältävät 

tietoa, joista potilaat ja lääkärin voisi mahdollisesti tunnistaa, kuten esimerkiksi asuin- tai työpaikat 

tai muut hyvin spesifit, mahdollisesti tunnistettavat, yksityiskohdat potilaista. Paikkoihin liittyvät 

tiedot sekä potilaiden käyttämien lääkkeiden nimet olen pseudonymisoinut eli korvannut tiedot 

peitenimillä. (Kuula 2011, 214–215.) Lisäksi olen eri keskustelutilanteista piirtämissäni kuvissa 

pyrkinyt siihen, ettei lääkäriä tai potilaita voida kuvista tunnistaa. Tämän olen tehnyt muun muassa 

sumentamalla kuvista arkaluontoista tietoa koskevat yksityiskohdat, kuten esimerkiksi lääkärin 

tietokoneen näytön tai pöydillä olevat paperit. Olen myös sumentanut kuvista muut yksityiskohdat, 

jotka voivat viestiä vastaanottotapaamisten tarkoista ajoista ja paikoista, kuten esimerkiksi 

huonenumerot sekä kellonajat.  

Potilaiden osallisuus tutkimukseen perustuu vapaaehtoisuuteen, joka on tutkimuksen kannalta 

ehdotonta (Kuula 2011, 87). Kaikilta tutkielmassani esiintyviltä potilailta on pyydetty tietoon 

perustuva suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Potilailla on ollut mahdollisuus myös 

kieltäytyä osallistumisesta ja peruuttaa osallistumisensa ilmoittamalla tutkimushankkeen 

edustajalle. Potilaiden autonomia on siis otettu tutkimuksessa huomioon. Näin aineiston keruussa 

on huolehdittu osallistujien itsemääräämisoikeudesta ja sen kunnioittamisesta (Kuula 2011, 61). 
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5.3 Pohdintaa aineiston käyttökelpoisuudesta 

Tutkijana tiedostan, että vaikka puheen ja keskustelun litteroinnissa pyritään tarkkuuteen ja 

objektiivisuuteen, litteraatit heijastelevat vääjäämättä tutkijan omia subjektiivisia tulkintoja ja 

havaintoja (Lapadat & Lindsay 1999, 64–70). Litteraatioissa näkyvät helposti ne kohdat, joita 

tutkijat pitävät keskustelun suhteen relevantteina, sillä jo puheen litteroiminen on eräänlainen 

tulkinta aineistosta. Tästä johtuen eri tutkijalla litteraattit olisivat saattaneet näyttää hieman 

erilaisilta. Tiedostan myös, että videoita katsoessani muodostan omat tulkintani vuorovaikutuksesta. 

Lisäksi olen tietoinen siitä, että litteraateissa ei välttämättä näy kaikkea, mitä videoilla tapahtuu. 

Tiedostan myös, että vaikka pysäytyskuvat voivat auttaa hahmottamaan vuorovaikutustilanteita 

paremmin, eivät kuvatkaan ole täydellinen kopio tilanteista. (Ruusuvuori 2010, 427–433.) Lisäksi 

tiedostan, että vaikka vastaanottotapaamisista kuvattiin videot, jotka ovat analyysin kannalta 

arvokkaita, eivät videotkaan ole täydellisiä vuorovaikutustilanteen kopioita, sillä niistä ei 

välttämättä paljastu kaikkia vuorovaikutuksen piirteitä. Esimerkiksi kameran tiettyjen kuvakulmien 

takia lääkärin tai potilaiden ilmeet, eleet tai katseet eivät aina ole nähtävissä. Vaikka olen tietoinen 

tästäkin rajoitteesta, ei se muodostu tutkielmani kannalta ylitsepääsemättömäksi. Mahdollisissa 

epäselvissä kohdissa olen miettinyt mahdollisia vaihtoehtoisia skenaarioita. Esimerkiksi jos 

kuvakulmien takia ei selviä, mihin lääkäri tai potilaat katsovat, olen pyrkinyt miettimään, 

vaikuttaako katseiden suunta merkittävästi keskustelun kulkuun tai rakentumiseen. 

Keskustelunanalyyttisen seuraavan vuoron todistelumenettelyyn (englanniksi next turn proof 

procedure) pohjautuen ollen olennaiseksi analyysissäni ei siksi muodostu mitä keskustelussa 

mahdollisesti tapahtuu tai ei tapahdu. Tärkeintä tutkimukseni kannalta on se, miten toimintoja 

tulkitaan ja kohdellaan. (S.Lewis-Beck, Bryman & Liao 2004.) 

Tutkimuksen reliabiliteetti eli luotettavuus tarkoittaa sitä, missä määrin tutkimustulokset ovat 

samanlaisia riippumatta siitä, missä ja milloin tutkimus suoritetaan. Jos reliabiliteetti tutkimuksessa 

on hyvä, eivät tutkimustulokset ole riippuvaisia tutkimuksen sattumanvaraista tekijöistä tai 

olosuhteista. (Kirk & Miller 1986, luku 9.) Kuitenkin laadullisessa tutkimuksessa luotettavuus eroaa 

jonkin verran määrällisen tutkimuksen luotettavuudesta, ja yleisesti ottaen nähdään, että 

laadullisessa tutkimuksessa tutkimuksen luotettavuutta kuvaavat tuloksien uskottavuus, 

siirrettävyys ja vahvistuvuus. Laadullisessa tutkimuksessa luotettavuus pohjautuu pitkälti 

tutkimusprosessiin. (Eskola & Suoranta 1998, 211–213.) Siksi olen pyrkinyt parantamaan 

tutkimuksen reliabiliteettia kiinnittämällä huomiota muun muassa litteraatioiden sopivaan 

tarkkuuteen (Peräkylä 1997, 206).  



 

37 

 

 

Myös laadullisen tutkimuksen ja sen tarjoamien tulosten yleistettävyys poikkeaa määrällisestä 

tutkimuksesta. Koska laadulliset tutkimukset ovat pitkälti kaikki tapaustutkimuksia, ei tulosten 

pohjalta ole mielekästä tehdä yleisiä päätelmiä (Eskola & Suoranta, 1998). Peräkylän (1997, 215) 

mukaan erityisesti keskustelunanalyysissä onkin mielekkäämpää tarkastella tulosten tarjoamia 

mahdollisuuksia ja sitä, ovatko samanlaiset tulokset mahdollisia muissa vastaavissa tutkimuksissa. 

Siksi, vaikka aineisto tutkimuksessani on suhteellisen pieni, voivat tulokset silti olla tärkeitä.  

Keskustelunanalyyttisen tutkimuksen luonteeseen kuuluu, että aineistoa kerätään mahdollisimman 

aidoista vuorovaikutustilanteista. Tarkemmin keskustelunanalyyttisessä tutkimuksen piirissä 

aineisto on useimmiten niin sanotusti luonnollisesti esiintyvää (englanniksi naturally occurring). 

Tämä tarkoittaa sitä, että tutkimuksissa pyritään tarkastelemaan sellaisia tilanteita, jotka 

esiintyisivät muutenkin ilman niiden tallentamista. (Vatanen 2016, 314.) Tiedostan kuitenkin, että 

vaikka aineistonani toimivat nauhoitetut lääkärin vastaanottotapaamiset ovat aitoja tilanteita, voi 

kuitenkin näissä kyseisissä tapaamissa olla tekijöitä, jotka voivat vaikuttaa vuorovaikutuksen 

luonnollisuuteen. Esimerkiksi kameran läsnäolo tapaamisissa on näkyvää, ja se voi vaikuttaa 

lääkärin ja potilaiden toimintaan. Näin käy esimerkiksi silloin, kun kamera piippaa tai pitää muuta 

ääntä keskustelujen aikana. Muutamassa tapaamisessa nämä piippaukset hetkellisesti keskeyttävät 

puheen. Kuitenkin tämän jälkeen keskustelu jatkuu normaalisti, enkä siksi koe, että kameran 

läsnäolo vaikuttaa merkittävästi vuorovaikutuksen kulkuun tai laatuun.  

 

5.4 MS-tautivastaanotot aineistona 

MS-tautivastaanottotilanteet tarjoavat monenlaisia mahdollisuuksia tutkia erilaisia 

päätöksentekotilanteita, sillä näissä vastaanottotapaamisissa on tyypillisesti monta asiaa, josta 

lääkäri ja potilas neuvottelevat ja päättävät. Vastaanottotapaamisissa muun muassa päätetään MS-

tautilääkityksestä ja sen mahdollisesta vaihdosta sekä esimerkiksi lääkkeisiin liittyvistä etuuksista ja 

korvauksista. Lisäksi olennaisena osana näitä tapaamisia on potilaan voinnin läpikäynti, jolloin 

lääkärin ja potilaan on mahdollista päättää myös muusta potilaan hoidosta, kuten esimerkiksi MS-

taudin sivuoireiden lievittämisestä tai esimerkiksi arjessa pärjäämisen mahdollisesta tukemisesta.  

MS-tautivastaanottotapaamiset ovat siinä mielessäkin hyvä aineisto tutkimukselleni, sillä ne 

tarjoavat helposti hahmotettavan, tässä tapauksessa institutionaalisen, kontekstin, joissa 

keskustelijoiden odotetut roolit ovat suhteellisen selkeät. Lääkäri toimii lääkärin roolissa, jolloin on 

odotettavaa, että hän muun muassa jakaa tietoa ja neuvoo potilasta, ja potilaat toimivat potilaan 
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roolissa ja siihen odotetulla tavalla. Kun roolit ovat selvillä, voidaan helpommin lähteä tutkimaan 

sitä, miten päätöksenteko rakentuu, ja miten osallistujat sovittavat ja ilmentävät omia roolejaan 

suhteessa toisiinsa keskustelun aikana.  

MS-tauti on preferenssisensitiivinen tauti. Tämä tarkoittaa, että tautiin on olemassa useita erilaisia 

hoitomuotoja, jotka ovat teholtaan varsin samanarvoisia, mutta hyötyjen, riskien ja annostusreitin 

suhteen hoitomuodoissa voi esiintyä vaihtelevuutta. Päätös hoidosta vaatii siis lääkärin 

asiantuntemusta, mutta samalla myös tieota potilaan toiveista ja preferensseistä hoidon suhteen. 

MS-taudin hoidossa kannustetaankin vahvasti jaettuun päätöksentekoon. (Kuusisto 2024.) 

Aineistona MS-tautivastaanotot rahapuhetta tarkastelevassa tutkimuksessa tarjoavat mahdollisuuden 

selvittää, miten jaettu päätöksenteko toisaalta rakentuu ja toisaalta ylipäätään toteutuu, jos 

keskustellaan rahasta. Jaettu päätöksenteko ja rahasta puhuminen ovat MS-tautivastaanotoilla myös 

todennäköisemmin mahdollista verrattuna esimerkiksi päivystyksessä tapahtuvaan 

päätöksentekoon, jossa akuutit tilanteet vaativat yleensä varsin nopeaa, usein myös 

lääkärivetoisempaa, päätöksentekoa.  
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6. Analyysiprosessi ja tutkimuskysymykset 

Aloitin aineiston analyysiprosessin katsomalla vastaanottotapaamisista saamani videot läpi, jotta 

minulle muodostuisi yleiskuva siitä, millaisia keskusteluja MS-tautivastaanotolla käydään, ja 

minkälainen vastaanottotapaaminen kokonaisuudessaan on. Videoita katsoessani tavoitteeni oli 

aineiston tarkastelu motivoimattomasti, mikä tarkoittaa aineistoon tutustumista ilman ennakkoon 

mietittyjä tutkimuskysymyksiä (Vatanen 2016, 16). Aineiston motivoimattoman tarkastelun 

yhteydessä kirjasin itselleni ylös lähinnä, miten vastaanottotapaamiset etenevät ja mistä kaikesta 

lääkäri ja potilaat tapaamisten aikana mahdollisesti keskustelevat. Keskustelunanalyysille 

ominainen empiirisyys näkyi myös omassa analyysiprosessissani. Sen sijaan, että olisin tarkastellut 

aineistoa esimerkiksi ennalta määrättyjen teorioiden kautta, annoin aineiston ohjata havaintojani ja 

siten tutkimukseni etenemistä. Siksi tutkimuskysymykseni muovautuivatkin vasta aineiston 

analyysin aikana eivätkä esimerkiksi ennen sitä. (Vatanen 2016, 320.)  

Kun vastaanottotapaamisten kulku oli minulla selvillä, aloitin aineiston tarkemman hahmottelun ja 

rajauksen. Koska tiesin tutkielmaani aloittaessa, että minua kiinnostaa erityisesti päätöksenteon 

tutkiminen, kiinnitin erityistä huomiota aineistossa esiintyviin päätöksentekotilanteisiin. Aineistoon 

tarkemmin perehtyessä huomasin, että lääkärinvastaanotolla tapahtuvissa päätöksentekotilanteissa 

käsiteltiin rahaa ja hoitokustannuksia hyvin vaihtelevasti. Esimerkiksi esitellessään uusia lääkkeitä 

potilaille lääkäri toisinaan mainitsi lääkkeen hinnan tai Kela-korvattavuuden, mutta toisinaan taas 

ei. Jopa saman potilaan kanssa keskustellessaan lääkäri saattoi ensin yhdestä lääkkeestä kertoessaan 

liittää keskusteluun mukaan rahapuhetta, mutta toista lääkettä esitellessään rahapuhetta ei ilmennyt. 

Myös potilaiden kohdalla rahapuhe oli vaihtelevaa, ja välillä potilaat puhuivat rahasta ja välillä 

eivät. Tästä minulla heräsi kiinnostus siitä, miksi rahapuhetta toisinaan esiintyy lääkärin 

vastaanotolla ja toisinaan ei, ja halusin lähteä tutkimaan asiaa tarkemmin. Tässä kohtaa analyysiä 

tutkimukseni varsinaiseksi tutkimuskysymykseksi muovautui kysymys: millainen on rahapuheen 

rooli lääkärin vastaanotolla tapahtuvassa päätöksenteossa? Koska tutkimuskysymykseni on 

suhteellisen laaja, käytän sen hahmottamiseen tukena pienempiä apukysymyksiä. Nämä 

apukysymykset ovat: 1. millaisten toimintojen yhteydessä rahapuhetta ilmenee, 2. eroavatko 

lääkäreiden ja potilaiden tavat ottaa raha puheeksi, 3. miten rahasta puhuminen vaikuttaa 

päätöksentekoon ja 4. miten rahasta puhumista hyödynnetään päätöksenteossa. 

Kun tutkimuskysymykset ja vastaanottotapaamisten kokonaiskuva olivat minulle selvillä, aloitin 

aineiston tarkemman läpikäymisen. Tämän tein lukemalla saamani litteraatit ja etsimällä niistä 

kaikki kohdat, joissa esiintyy rahapuhetta. Rahapuheeksi mielsin kaikki ne kohdat, joissa on 
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maininta rahasta, euroista, hinnoista, etuuksista, tuista tai korvauksista tai joissa kuvaillaan jotakin 

halvaksi tai kalliiksi. Toisella tarkastelukerralla rajasin aineistoa havainnoimalla, milloin rahapuhe 

yhdistyy päätöksentekoon, ja milloin johonkin muuhun keskustelutoimintaan. Koska olin 

kiinnostunut päätöksentekoprosesseista, valitsin tutkimukseeni mukaan sellaiset kohdat 

keskusteluista, joissa rahapuhe liittyy nimenomaan päätöksentekoon. Päätöksentekotilanteissa ei 

ollut olennaista pääsivätkö lääkäri ja potilas ratkaisuun tai esimerkiksi yhteisymmärrykseen 

päätettävästä asiasta. Tärkeintä tutkielmani kannalta oli, että katkelmissa on jokin asia, josta lääkäri 

ja potilas keskustelevat ja pyrkivät sopimaan, tai joissa joko lääkäri tai potilas esittää mahdollisen 

vaihtoehdon päätöksentekoa varten. Aineistoni ulkopuolelle sen sijaan jäivät sellaiset 

rahapuhekatkelmat, joissa päätöksentekoa ei ilmene. Tällaisia tilanteita ovat esimerkiksi small talk-

tyyppiset keskustelut sekä kuulumisten vaihdot. 

Kun olin koonnut itselleni kaikki päätöksentekoon liittyvät rahapuhekatkelmat (n=16), järjestelin 

esimerkkikatkelmat sen mukaan, millainen rahapuheen rooli katkelmien päätöksentekotilanteissa 

on. Seuraavaksi esittelen analyysini tulokset. 
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7. Analyysi  

Analyysini päätulos on, että rahapuhe asettuu päätöksentekotilanteissa eräänlaiselle jatkumolle, 

jonka toisessa ääripäässä rahapuhe muokkaa suoraan päätöksentekotoimintaa ja toisessa ääripäässä 

se ei muokkaa sitä. Se, että rahapuhe muokkaa suoraan päätöksentekotilannetta, ei välttämättä 

tarkoita, että rahapuhe muokkaisi varsinaista lopullista päätöstä. Sen sijaan rahapuhe vaikuttaa 

päätöksenteon kulkuun ja siihen, miten lääkäri ja potilas rakentavat päätöksentekoa rahapuheen 

ympärille. Toisin sanoen, rahapuhe saattaa joissakin tilanteissa vaikuttaa siihen, miten 

päätöksentekotilanne etenee ja/tai miten seuraavat puheenvuorot rakentuva keskustelussa. Raha ei 

kuitenkaan välttämättä ole se syy, miksi juuri kyseiseen päätökseen päädytään. Jatkumon 

keskivaiheille sen sijaan sijoittuu sellaisia esimerkkikatkelmia, joissa rahapuhe muokkaa 

päätöksentekotilannetta ja toimii päätöksenteon rakentumisen resurssina, mutta ei suoraan, vaan 

pikemminkin epäsuorasti. Näissä tilanteissa puhe rahasta mahdollistaa jonkin uuden toiminnon, 

kuten pyynnön, syntymisen keskustelussa ja vasta sitä kautta se vaikuttaa varsinaisen päätöksen 

rakentumiseen. Jatkumon toiseen päähän sijoittuvat taas sellaiset esimerkkikatkelmat, joissa 

esiintyy puhetta rahasta, mutta rahapuhe ei vaikuta päätöksenteon kulkuun. Toisin sanoen päätöstä 

eikä keskustelua rakenneta rahapuheen ympärille eikä rahapuhetta edeltävät tai seuraavat 

puheenvuorot ole riippuvaisia rahapuheesta. 

Se, mihin kohtaan päätöksentekotilanteet tälle jatkumolle sijoittuvat, on yhteydessä siihen, ottaako 

lääkäri vai potilas päätöksentekotilanteessa puheeksi eli topikalisoi rahan. Niissä katkelmissa, joissa 

rahapuhe muokkaa suoraan päätöksentekotoimintaa, nimenomaan potilas topikalisoi rahan, ja 

rahapuhe toimii ikään kuin eräänlaisena resurssina päätöksentekoon nähden. Näissä tilanteissa 

keskustelussa ilmeneviä seuraavia toimintoja ja puheenvuoroja sekä päätöstä rakennetaan 

rahapuheen avulla ja rahapuhe toimii suoraan päätöksentekoon liittyvänä toimintana, tässä 

aineistossa tarkemmin pyyntönä tai vaihtoehtojen rajaamisena. Näin ollen rahapuhe vaikuttaa 

siihen, mitä ja miten seuraavaksi sanotaan tai ei sanota ja kuka sanoo. 

Niissä katkelmissa, joissa rahapuhe muokkaa epäsuorasti päätöksentekoa ja mahdollistaa jonkun 

uuden toiminnon keskustelussa, sekä lääkäri että potilas topikalisoivat rahan. Rahan 

topikalisoiminen kuitenkin mahdollistaa hieman eri toimintoja riippuen siitä, nostaako lääkäri vai 

potilas rahan keskustelussa esille. Potilaiden kohdalla rahan topikalisoiminen mahdollistaa joko 

pyynnön esittämisen tai vaihtoehdon (/vaihtoehtojen) poisjättämisen keskustelusta. Lääkärin 

kohdalla rahan topikalisoiminen mahdollistaa vaihtoehtojen esittelyn tai vaihtoehdon 

(/vaihtoehtojen) poisjättämisen keskustelusta. 
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Jatkumon toiseen päähän sijoittuvissa tilanteissa, joissa rahapuhe ei muokkaa päätöksentekoa, 

rahapuhe ei toimi resurssina päätöksentekotilanteessa eikä seuraavaan (keskustelun) toimintamalliin 

tai puheenvuoroon päädytä rahapuheen perusteella. Näissä katkelmissa nimenomaan lääkäri 

topikalisoi rahan keskustelussa. Lääkärin rahapuhe yhdistyy lääkärin hoitoilmoitukseen tai siihen, 

että lääkäri esittelee potilaalle erilaisia hoito- tai lääkevaihtoehtoja.  

Aineiston jaottelun jälkeen tutkielmaani muodostuu kolme pääluokkaa, joiden avulla esittelen 

aineistostani tekemät havainnot. Nämä kolme pääluokkaa ovat: 1. rahapuhe ei muokkaa 

päätöksentekoa, 2. rahapuhe muokkaa päätöksentekoa ja 3. rahapuhe muokkaa epäsuorasti 

päätöksentekotoimintaa mahdollistaen muita toimintoja keskustelussa. Näiden kolmen pääluokan 

alle olen edelleen jakanut esimerkkikatkelmat sen mukaan, kuka keskustelussa topikalisoi rahan ja 

minkä päätöksentekotoimintojen yhteydessä. Näin ollen aineiston lopullinen ryhmittely ja rakenne 

tutkielmassani on seuraavanlainen; 

1. Rahapuhe ei muokkaa päätöksentekoa 

1.1 Hoitoilmoituksen yhteydessä ilmenevä lääkärin rahapuhe (n=2) 

1.2 Vaihtoehtojen esittelyn yhteydessä ilmenevä lääkärin rahapuhe (n=5) 

 

2. Rahapuhe muokkaa suoraan päätöksentekoa 

2.1 Potilaan pyynnön yhteydessä ilmenevä potilaan rahapuhe (n=2) 

2.2 Vaihtoehtojen rajauksen yhteydessä ilmenevä potilaan rahapuhe (n=1)  

 

3. Rahapuhe muokkaa epäsuorasti päätöksentekoa 

3.1 Potilaan pyynnön mahdollistava potilaan rahapuhe (n=2) 

3.2 Vaihtoehtojen rajaamisen mahdollistava potilaan rahapuhe (n=1) 

3.3 Vaihtoehtojen rajaamisen mahdollistava lääkärin rahapuhe (n=2) 

3.4 Neuvottelua mahdollistava lääkärin rahapuhe (n=1) 

Alla oleva kuva havainnollistaa aineiston jaottelun. Kuvassa olen pyrkinyt ilmentämään 

jatkumoajatustani aineiston suhteen. Jatkumon vasemmalla puolella on ne tilanteet, joissa rahapuhe 

muokkaa päätöksentekotoimintaa, ja oikealla puolella ne tilanteet, joissa rahapuhe ei muokkaa 

päätöksentekotoimintaa. Jatkumon keskivaiheille sijoittuvat ne esimerkkikatkelmat, joissa rahapuhe 

mahdollistaa muita toimintoja keskustelussa ja siten muokkaa päätöksentekoa epäsuorasti. Kuvan 

ympyrät kuvastavat sitä, minkälaisten keskustelutoimintojen yhteydessä rahapuhe ilmenee ja kenen 

topikalisoimana. 
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Seuraavaksi lähden tarkastelemaan esimerkkikatkelmia tarkemmin pitäen tutkimuskysymykseni 

mielessä. Etenen aineiston esittelyn kohdalla yksinkertaisimmista ilmiöistä monimutkaisempiin 

ilmiöihin. Tutkimuksessani tämä tarkoittaa, että esittelen ensin ne katkelmat, joissa rahapuhe ei 

muokkaa päätöksentekoa ja sen jälkeen käyn läpi ne katkelmat, joissa rahapuhe muokkaa 

päätöksentekoa. Aivan lopuksi esittelen ne esimerkkikatkelmat, joissa rahan topikalisoiminen 

mahdollistaa jonkun seuraavan toiminnon esittämisen keskustelussa ja siten muokkaa 

päätöksentekoa epäsuorasti. 

 

7.1 Rahapuhe ei muokkaa päätöksentekotoimintaa 

Katkelmissa, joissa rahapuhe ei muokkaa päätöksentekoa, puhe rahasta ei vaikuta keskustelun 

kulkuun tai päätöksenteon rakentumiseen. Seuraava puheenvuoro keskustelussa ei esimerkiksi 

pohjaudu rahapuheeseen eivätkä seuraavat keskustelun toiminnot riipu rahapuheesta. Jos maininnan 

rahasta jättäisi keskustelusta pois, ei se, ainakaan merkittävästi, muokkaisi sitä, miten keskustelu ja 

sitä myötä päätöksenteko etenee. Korkeintaan rahapuheen voidaan näissä esimerkkikatkelmissa 

nähdä toimivan motivoivana tekijänä lääkärin esittelemälle vaihtoehdolle tai lääkärin tekemälle 

hoitoilmoitukselle.  
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Katkelmissa, joissa rahapuhe ei muokkaa päätöksentekotoimintaa- ja kokonaisuutta merkittävällä 

tavalla, nimenomaan lääkäri topikalisoi keskustelussa rahan. Rahapuhe sijoittuu keskustelussa 

sellaisiin kohtiin, joissa lääkäri joko esittelee potilaalle mahdollisia MS-tautilääkkeitä tai lääkäri 

vastaa potilaan huolenaiheeseen tarjoamalla siihen ratkaisun. Näille katkelmille yhteistä on se, että 

rahapuheen osuus keskustelussa on varsin vähäinen; yleisesti ottaen raha ilmenee näissä 

keskusteluissa ikään kuin lääkärin ohimennen tuotettuna huomautuksena tai sivulauseen yhteydessä. 

Myös potilaiden vastaukset tai reaktiot rahapuheeseen ovat näissä katkelmissa varsin vähäisiä.  

Yleisenä huomiona voidaan myös nähdä, että jos rahapuhe ilmenee uuden lääkkeen esittelyn (eli 

vaihtoehtojen luetteloinnin, englanniksi option listing, ks. esim. Toerien, Shaw & Reuber 2013) 

yhteydessä, potilaat reagoivat mainintaan rahasta varsin vähäisesti joko minimipalautteella, kuten 

esimerkiksi lyhyillä mm-äännähdyksillä, tai sitten he eivät reagoi rahapuheeseen kielellisten tai 

kehollisten keinojen avulla ollenkaan. Sen sijaan, jos rahapuhe ilmenee potilaan huolenaiheeseen 

liittyvän ratkaisun yhteydessä, potilaat reagoivat hieman enemmän rahapuheeseen kehollisten sekä 

prosodisten keinojen avulla. Potilaat esimerkiksi saattavat nyökätä tai käyttää erilaisia kasvon 

ilmeitä (kuten esimerkiksi kulmien kohotusta tai kurtistamista) sekä nousevaa tai laskevaa 

intonaatiota puheessaan. Kuitenkin potilaat reagoivat sanallisesti varsin vähäisesti myös 

vastatessaan lääkärin tarjoamaan ratkaisuun. Reaktio voi olla esimerkiksi lyhyitä 

dialogipartikkeleita kuten joo ja okei. Potilaiden vähäiset reaktiot mainintaan rahasta näyttävät 

olevan linjassa lääkärin vähäiseen rahapuheeseen. Toisin sanoen lääkäri ei puhu rahasta paljoa 

eivätkä potilaat juurikaan reagoi rahapuheeseen. 

Niitä katkelmia, joissa rahapuhe ei muokkaa päätöksentekoa, yhdistää se, että lääkärin deonttinen 

asema keskustelussa korostuu. Lääkäri ohjaa pitkälti keskustelun kulkua sekä toisinaan vastaa myös 

yksin päätöksen syntymisestä. Keskustelu ja päätöksen syntyminen ovat näissä esimerkeissä siis 

varsin lääkärivetoisia. Koska lääkäri pitkälti ohjailee keskustelua tehden omaa deonttista asemaa 

näkyväksi, potilaiden rooli jää katkelmien keskusteluissa ja päätöksenteossa pienemmäksi. Tämä 

myös osaltaan selittänee sitä, miksi potilaat eivät tartu mainintaan rahasta enempää. 

Esittelen ensiksi esimerkin sellaisesta tilanteesta, jossa lääkäri hoitoon liittyvän ilmoituksensa 

ohessa mainitsee rahan. Sen jälkeen käyn läpi esimerkkitilanteen, jossa lääkäri esittelee potilaalle 

uutta lääkettä, eli keskustelussa on kyseessä vaihtoehtojen esittelytilanne. 
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7.1.1 Hoitoilmoituksen yhteydessä ilmenevä lääkärin rahapuhe 

Eräs toiminnallinen konteksti, jossa rahapuhe ei muokkaa päätöksentekoa, on sellainen, joissa 

potilas esittää huolenaiheen tai kertoo jostakin ongelmastaan, ja lääkäri tarjoaa siihen ratkaisua. 

Maininta rahasta ilmenee ratkaisun kerronnan yhteydessä aineistossa kaksi kertaa kahden eri 

potilaan kanssa, ja nimenomaan lääkärin toimesta. Esittelen näistä tilanteista vain toisen toiston 

välttämiseksi. Molempien potilaiden huolenaiheet kuitenkin liittyvät heidän kognitiivisiin 

toimintoihinsa, ja molempien potilaiden kohdalla lääkäri ilmoittaa hakevansa potilaille Kelan 

kustantamaa sopeutumisvalmennuskurssia.  

Tyypillistä näille esimerkeille on se, että lääkärin tarjoama ratkaisu on varsin ilmoituksenomainen, 

ja päätös sitä myötä suhteellisen lääkärikeskeinen. Lääkäri ikään kuin vain ilmoittaa hakevansa 

potilaalle sopeutumisvalmennuskurssia. Lääkärin deonttinen asema on näissä katkelmissa varsin 

näkyvää, sillä lääkäri ohjaa itse päätöksen syntymistä. Potilaille jää keskustelussa 

preferenssijärjestykseen pohjautuen oletus hyväksyä lääkärin tarjoama ratkaisu, jonka molemmat 

potilaat tässä aineistossa myös tekevät. Toisaalta, vaikka päätös näissä molemmissa kappaleissa on 

varsin lääkärikeskeinen, päätös voidaan nähdä varsin luontevana jatkumona potilaiden 

huolenkerrontaan; potilailla on ongelma, ja lääkärillä on siihen ratkaisu, joka kannattaa hyväksyä. 

Maininta sopeutumisvalmennuskurssin Kela-korvattavuudesta voidaan nähdä näissä katkelmissa 

toimivan päätöstä motivoivana tekijänä; koska sopeutumisvalmennuskurssi on Kelan maksama ja 

sitä myötä potilaille ilmainen, on kurssille kannattavaa osallistua tai ainakin hakea kurssia Kelasta. 

Rahapuhe ei saa merkittävää roolia päätöksenteossa, sillä lääkäri tai potilaat eivät pohjaa 

keskustelussa seuraavia toimintoja tai puheenvuoroja siihen. Keskustelu rakentuu pikemminkin 

sekvenssijärjestyksen mukaan; potilas ilmaisee huolenaiheen, tätä seuraa lääkärin hoitoilmoitus ja 

edelleen potilaan hyväksyntä. Tässä aineistossa potilaiden vastaukset ovat molemmissa tapauksissa 

rakentuvat ilmoituksen vastaanottamisesta, kuittaamisesta ja hyväksymisestä. Potilaat eivät 

(ainakaan eksplisiittisesti) orientoidu rahapuheeseen eivätkä potilaan vastaukset hoitoilmoitukseen 

riipu siitä, että lääkäri mainitsee sopeutumisvalmennuskurssin olevan Kelan kustantama. 

Seuraavaksi esittelen toisen aineiston katkelmista, joissa rahapuhe yhdistyy potilaan 

huolenkerronta- ja lääkärin hoitoilmoitustoimintajaksoon, mutta jossa maininta ei muokkaa 

päätöksentekoa. 

Esimerkissä 1 raha tulee puheenaiheeksi, kun lääkäri ja potilas keskustelevat potilaan muistista. 

Keskustelu sijoittuu vastaanottotapaamisen keskelle, tarkemmin kohtaan, jossa lääkäri kartoittaa 

potilaan kuntoa. Esimerkkikatkelmassa potilas kertoo, että on toisinaan huolissaan omasta 
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muististansa. Tähän lääkäri kertoo vastaukseksi hakevansa potilaalle Kelan kustantamaa 

sopeutumisvalmennuskurssia.  

 

Esimerkki 1  

((Lääkäri katsoo tietokonetta ja potilas pukee kenkiään jalkaansa))

P: mä [unohdan] siis 1 

L:    [joo.   ] 2 

P: niin +naurettavia asioita (.) että + 3 

p:      +nyökkää ja vilkaisee lääkäriä+ 

(3.0) 4 

L: j:oo. 5 

P: +et on siis välillä+ ollu vähä niin ku huolissani sillai että (1.0) tai 6 

p: +katsoo lääkäriä  +            

P: niinku aina välillä tulee 7 

P: +sellasii että # johtuukohan tää MS-taudista vai onks tää nyt vaan normaalia+ 8 

p: +avaa kämmenet auki ja kuvaa käsillään joko-tai-tyyppistä asetelmaa    + 

kuva:             #Kuva 1 

 

Kuva 1 

P: että on kuormitusta +paljon.      + 9 

p:   +katsoo lääkäriä+ 
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L: %mm.    %hyvä kysymys. .hhh kävikkös sä jossain vaiheessa Lumorassa  10 

l: %nyökkää% 

L: %tai jossain tämmösellä  % 11 

l: %kääntyy potilaaseen päin% 

L: +sopeutumisvalmennuskurssilla+ 12 

p: +siristää silmiään            +   

L: missä on sit kaikki nää neuropsykologi tutkii ja toimintaterapeutti          13 

ja kaiken[laiset (--)              ]  14 

P:       [+mä olin siel Varmolassa+]  sillon(.)  15 

p:        +kurtistaa kulmiaan  + 

P: siel [kuntoutuksessa     ] 16 

L:      [%(--) #       %] 17 

l:       % avaa oikeaa kämmentään   % 

kuva:     #kuva 2 

 

Kuva 2 

P: mut +%emmä    + missään muualla% oo niinku käyny. 18 

p:     +pudistaa päätään+ 

l:      %kääntyy tietokoneeseen päin     % 

L: all right. no sitte me tehdään sillei. hyvä että nyt tuli puheeks ja hyvä 19 

että tota (1.0) ku täs on just sopivasti kulunu vuosi + hhh.(.) vähä+ reilu(.) 20 

p:          + nyökyttelee + 
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L: siitä ku +%sairastuit+              % ni alkaa olla semmonen otollinen hetki  21 

l:  %kääntyy potilaaseen päin  %  

p:  +nyökkää   + 

L: että enää ei oo semmosta (.) .hhh %ahdistusta #        %  22 

l:        %avaa oikean kämmenen kohti kattoa% 

kuva:         #kuva 3 

 

Kuva 3 

L: ja semmosta +%kriisiä+  % 23 

l:      %kohottaa kulmiaan% 

p:      +nyökkää + 

L: siitä sairastumi[sesta] vaan nyt voi oikeesti ottaa tietoo vastaan ihan 24 

P:                 [ nii.] 25 

L: [toi]sella tasolla. .hhh niin mä haen sulle tällästä Kelan 26 

P: [+mm.]   +  27 

p: +nyökkää+ 

L: kustantamaa (.) %sopeutumus-valmennuskurssia.% 28 

l:                 %nyökyttelee             % 

P:[+okei.]     + 29 

p: +nyökyttele ja kohottaa kulmiaan+ 

L: [Kela] kustantaa ilmasen(.)↓noin viikon mittasen  30 

L:+jakson(.)           +joskus se voi olla vähän      31 
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p:+nyökkää ja kurtistaa kulmiaan+ 

L: pitempi joskus se voi olla %jopa # kaksosanen +mutta % niitä tulee   + 32 

l:          % avaa kämmenet ylöspäin  %  

kuva:      #kuva 4 

 

Kuva 4 

p:        +vetää suun viivaksi ja nyökkää+ 

L: erilaisia ehdotuksia sulle sitte Kelasta. 33 

P: joo. 34 

((Poistettu 13 riviä, jonka aikana lääkäri esittelee tarkemmin, mitä sopeutumisvalmennuskurssilla 

tehdään.)) 

L: %mä laitan sen sulle (.) [hakuun]% 48 

l: % kääntyy katsomaan tietokonetta % 

P:                          [joo.  ] 49 

 

Esimerkkikatkelma alkaa siitä, kun potilas topikalisoi muistiinsa liittyvän huolenaiheen (r. 1, 3 & 6–

9). Kun potilas kertoo huonosta muististaan, lääkäri istuu vielä kääntyneenä potilaasta poispäin ja 

katsoo tietokonetta. Potilas ilmaisee varsin voimakkaasti huolenaiheeseen liittyvää negatiivista 

affektia toteamalla, että hän on ollut huolissaan omasta muististaan (r.6). Potilas käyttää puheessaan 

prosodiaa apunaan; hän painottaa sanoja oon, välillä ja huolissani korostaen huolenaihettaan.  

Potilas pohtii muistiongelmiansa ja samalla elehtii käsillään niin, että kämmenet osoittavat ylöspäin. 

Käsillään potilas tekee näkyväksi joko-tai-asetelmaa ja pohdintaansa siitä, kuuluvatko oireet MS-
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tautiin vai kuormitukseen. Näin hän tekee näkyväksi sen, ettei hän tiedä varmasti, mistä hänen 

oireensa johtuvat (ks. Streeck 2009, 48). Han-päätellä sanassa johtuukohan (r.8) potilas implikoi, 

ettei hänellä puhehetkellä ole varmaa vastausta omien oireidensa syystä (VISK - § 1681). 

Ilmaisemalla epävarmuutta asiasta potilas tuottaa matalampaa episteemistä asemaa keskustelussa 

(Kärkkäinen 2003, 30). 

Lääkäri ottaa puheenvuoron ja eksplikoi kohtelevansa potilaan pohdintaa kysymyksenä sanomalla 

”hyvä kysymys” (r.10). Toteamalla ”hyvä” lääkäri ilmaisee potilaan pohdintojen olevan 

merkityksellisiä ja perusteltuja validoiden näin potilaan kokemusta. Lääkärin toteava ja lyhyt 

vastaus ei kuitenkaan heijastele potilaan affektiivista tilaa eikä ota huolenaihetta sen enempää 

käsittelyyn, vaan se pikemminkin vain implikoi tiedon vastaanottamista potilaalta. Lääkärin vastaus 

ei myöskään suoraan vahvista tai torju potilaan pohdintoja. Tämä mahdollistaa sen, että potilaan 

kysymyksen jatkokäsittely myöhemmin keskustelussa on vielä mahdollista, ja sen, että potilaan 

kysymys säilyy keskustelussa relevanttina.  

Lääkäri hengittää äänekkäästi sisään ja implikoi jatkavansa puheenvuoroansa (r.10). Samalla rivillä 

lääkäri aloittaa uuden kysymys-vastaus-sekvenssin keskustelussa, kun hän kysyy potilaalta, onko 

hän osallistunut sopeutumisvalmennuskurssille (r. 10–14). Kysyessään 

sopeutumisvalmennuskurssista lääkäri kääntyy potilasta kohden osoittaen suuntaavansa huomion 

tietokoneesta potilaaseen (ks. Ruusuvuori 2001b). Kysymyksen avulla lääkäri hakee tarkempaa 

tietoa potilaan aiemmasta hoidosta ja siten selvittää, onko myöhemmin keskustelussa (r. 26 & 28) 

ilmenevä hoitopäätös potilaan oireisiin ja aiempaan hoitoon nähden relevantti (ks. Heritage & Sefi 

1992, 359–388). Kysymyksen voidaan nähdä tässä vaiheessa ohjaavan keskustelun tulevaa kulkua; 

jos potilas vastaa kieltävästi lääkärin kysymykseen, on luontevaa, että lääkäri tarjoaa potilaalle 

sopeutumisvalmennuskurssia, mutta jos potilas on jo käynyt sopeutumisvalmennuskurssilla, ei 

lääkärin tarvitse sitä potilaalle enää ehdottaa. 

Kuunnellessaan lääkärin kysymystä potilas siristää silmiään. Silmien siristys tekee tässä näkyväksi 

sen, että potilas kuuntelee ja keskittyy siihen, mitä lääkäri sanoo. Silmien siristys mahdollisesti 

myös ilmentää sitä, että potilas muistelee, onko hän aiemmin osallistunut 

sopeutumisvalmennuskurssille. Tämän jälkeen potilas kurtistaa kulmiaan ja aloittaa vastauksen 

lääkärin kysymykseen (r.15). Potilas muistelee käyneensä paikassa, jossa tarjotaan terveyteen 

liittyviä palveluja ja hoitoja (paikan nimi muutettu litteraatiossa). Kulmien kurtistuksen voidaan 

nähdä tässä kohtaa ennakoivan kielteistä vastausta, jonka potilas antaakin rivillä 18 kertoessaan, 

ettei ole käynyt muissa vastaavissa paikoissa. Potilas heiluttaa päätään puolelta toiselle korostaen 

kieltävää vastausta lääkärin kysymykseen. 
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Vastauksen saatuaan lääkäri kääntyy potilaasta takaisin tietokoneeseen päin implikoiden kysymys-

vastaus-sekvenssin päättymistä. Myös lääkärin lausuma ”all right” (r.19) markkeeraa sekvenssin 

päättymiseen. Seuraavaksi lääkäri aloittaa uuden toimintajakson, joka rakentuu hoitopäätöksen 

ympärille. Lääkäri aloittaa hoitopäätöksestä kertomisen sanomalla ”no sitten me tehdään sillein” 

(r.19). Vaikka ehdotuksessa tekijänä on me, joka viittaa lääkäriin ja potilaaseen, on ehdotuksen sävy 

enemmänkin ilmoituksen kaltainen. Ilmoituksen avulla lääkäri ilmentää keskustelussa melko 

korkeaa deonttista asemaa potilaaseen nähden. Ehdotus jää lääkäriltä kesken, sillä hän siirtyy 

pohjustamaan ja perustelemaan ehdotusta (r.20–26). Perustelujen avulla lääkäri implikoi, että 

sopeutumisvalmennuskurssi on potilaan kannalta kannattava.  

Potilas ilmentää kuuntelevansa lääkäriä nyökyttelemällä useampaan otteeseen. Lääkäri pitää 

puheenvuoronsa itsellään hengittämällä äänekkäästi sisään (r.26). Varsinainen ilmoitus tulee 

kokonaisuudessaan esille riveillä 26 ja 28, kun lääkäri sanoo ”niin mä haen sulle tällästä Kelan 

kustantamaa sopeutumisvalmennuskurssia”. Tällä kertaa ilmoituksen tekijänä on meidän sijaan mä 

eli lääkäri. Ilmoituksellaan lääkäri tuottaa jälleen korkeampaa deonttista asemaa keskustelussa, sillä 

ilmoitus ei juurikaan kutsu potilasta osallistumaan päätöksentekoon (Weiste ym. 2023, s.59–62).  

Lääkäri viittaa ehdotuksessaan rahaan kertomalla, että sopeutumisvalmennuskurssi on Kelan 

kustantama (r. 26 & 28.) Raha toimii sopeutumisvalmennuskurssia kuvailevana elementtinä, ja sen 

voidaan nähdä tekevän lääkärin päätöksestä potilaalle houkutteleva; koska potilas voi hyötyä 

kurssista, ja kurssi on hänelle ilmainen, kannattaa kurssille osallistua. Maininta siis siitä, että kurssi 

on Kelan kustantama, voi toimia keinona motivoida potilas hyväksymään lääkärin päätös. Raha voi 

myös tässä kohtaa mahdollisesti toimia, varsin lääkärivetoista, päätöksentekoa lieventämänä 

elementtinä. Koska sopeutumisvalmennuskurssi on potilaalle ilmainen ja hyödyllinen, syntyy 

keskustelussa potilaalle mahdollisuus päätöksen hyväksymisen lisäksi ilmaista myös 

samanmielisyyttä lääkärin päätöstä kohtaan. Näin keskusteluun syntyy mahdollisuus tehdä 

päätöksenteosta enemmän yhteistä (ks. Stevanovic 2012, 780–781). 

Vastauksena potilas kohottaa kulmakarvojansa ilmentäen vastaanottavaista asennoitumista lääkärin 

ehdotukseen (ks. Peräkylä 2016, 67–68). Potilas myös kuittaa vastaanottavansa lääkärin ehdotuksen 

nyökyttelemällä ja lausumalla dialogipartikkelin okei (r.29) (Koivisto 2017, 474). Dialogipartikkelin 

okei:n ensimmäisen tavun potilas lausuu muuta ympäröivää puhetta korkeammalta äänellä. 

Prosodisesta näkökulmasta potilaan puheenvuoro ilmentää ehdotuksen hyväksyntää ja 

vastaanottamista. (Stevanovic 2016a, 110–112.) 
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Lääkäri mainitsee uudestaan rivillä 30, että sopeutumisvalmennus on Kelan kustantama. Toiston 

avulla lääkäri voi motivoida sopeutumisvalmennuskurssiin osallistumista lisää sekä tarkentaa, että 

sopeutumisvalmennuskurssi on potilaalle ilmainen. Tässä kohtaa potilas kurtistaa kulmiaan ja 

nyökyttelee viestien tiedon vastaanottamista sekä sitä, että hän toimii kuuntelijan roolissa lääkärin 

puheenvuoron aikana. Potilas ilmentää lääkärin ehdotuksen hyväksymistä kääntämällä huulensa 

alaspäin hetkellisesti alaspäin ja nyökyttelemällä päätään. 

Lääkäri jatkaa sopeutumisvalmennuskurssin esittelyä kolmentoista rivin verran (rivit 35–47, 

poistettu esimerkkikatkelmasta), ja kertoo potilaalle, mitä kaikkea sopeutumisvalmennuskurssiin 

sisältyy. Tämän jälkeen lääkäri kääntyy katsomaan tietokoneen ruutua. Asennon suuntaaminen 

poispäin potilaasta implikoi puheenaiheen ja hoitoilmoitusjakson päättymistä. Rivillä 48 lääkäri 

kertaa päätöksen toteamalla ”mä laitan sen sulle hakuun niin saadaan”. Lause on muotoiltu 

ilmoitukseksi ja se implikoi, että päätös sopeutumisvalmennuskurssista on syntynyt. Ilmoituksen 

alussa tekijänä on mä eli lääkäri. Ilmoitus korostaa jälleen lääkärin deonttista asemaa päätöksessä 

(ks. Weiste ym. 2023, 62.) Potilas vastaa joo (r.49) ja ilmentää lääkärin päätöksen hyväksymistä 

(Sorjonen 2001, 270–289). 

Tässä esimerkkikatkelmassa puhe rahasta nousee esille vastaanottoajan keskellä lääkärin toimesta. 

Keskustelu rakentuu potilaan huolenaiheen ja lääkärin tarjoaman ratkaisun ympärille. 

Sopeutumisvalmennuskurssia koskevan välilaajennus-kysymyksen avulla lääkäri varmistaa, että 

tarjoamansa ratkaisu on potilaalle relevantti.  

Rahapuhetta esiintyy keskustelussa varsin minimaalisesti. Tämän voidaan kenties nähdä vihjaavan 

siitä, että lääkärin ratkaisu potilaan huolenaiheeseen on relevantti myös ilman rahapuhetta. Rahan 

mainitseminen voidaankin nähdä olevan lääkärin päätöstä tukeva keino, jolla lääkäri motivoi 

potilasta osallistumaan sopeutumisvalmennuskurssille (kurssilla kannattaa käydä, koska se on 

ilmainen). Rahapuheen minimaalisuutta korostaa myös se, ettei potilas reagoi mainintaan rahasta 

eikä rahapuhe muutenkaan saa merkittävää roolia keskustelussa.  

 

7.1.2 Vaihtoehtojen esittelyn yhteydessä esiintyvä lääkärin rahapuhe 

Yleisin toiminnallinen konteksti, jossa rahapuhetta aineistossa ilmenee, on sellainen, jossa lääkäri 

esittelee potilaalle erilaisia mahdollisia MS-tautilääkkeitä. Näitä tilanteita esiintyy aineistossa viisi 

kertaa. Esitellessään lääkkeitä lääkäri listaa lääkkeiden erilaisia ominaisuuksia, joita ovat 

esimerkiksi lääkkeiden tehokkuus, annostusreitti (pilleri vai pistos) ja yhteensopivuus erilaisten 
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MS-tautimuotojen kanssa. Lisäksi lääkkeen ominaisuuksia luetellessaan lääkäri saattaa mainita, että 

lääke on joko halpa tai Kela-korvattu. Maininta lääkkeen edullisuudesta tai korvattavuudesta ei 

muodostu näissä katkelmissa olennaiseksi osaksi päätöksentekoa. Rahapuheen voidaan korkeintaan, 

kuten aiemmassa esimerkissä, nähdä tekevän vaihtoehdosta potilaille houkuttelevamman.  

Lääkärin ja potilaiden roolit ovat varsin selkeät vaihtoehtojen luettelointikonteksteissa; lääkäri 

kertoo, ja potilaat kuuntelevat. Näille katkelmille on tyypillistä, että lääkäri on enimmäkseen 

äänessä, ja potilaat reagoivat lääkärin puheeseen varsin vähän joko esimerkiksi minimipalautteella 

tai nyökkäyksillä. Näissä esimerkeissä lääkärin rooli tiedon jakajana ja keskustelun ohjailijana 

korostuu, ja hänen episteeminen ja deonttinen asemansa on näkyvää. 

Näissä esimerkeissä potilaat näyttävät tunnistavan ja orientoituvan siihen, että keskustelussa on 

menossa vaihtoehtojen luettelointi ja esittely eikä heidän kannanottonsa (ainakaan vielä) tässä 

vaiheessa ole odotuksenmukaista, sillä he antavat lääkärille tilaa esitelle lääkevaihtoehtoja. Lääkärin 

selkeä ja vahva rooli näissä päätöksenteon vaiheissa voi toisaalta kaventaa potilaiden 

mahdollisuuksia osallistua keskusteluun minimipalautetta tai nyökkäyksiä lukuun ottamatta, eikä 

vaihtoehtojen esittelyn yhteydessä tapahtuva rahasta puhuminen muuta tätä osallistumisen 

dynamiikkaa. 

Esimerkkikatkelmassa 2 lääkäri ja potilas keskustelevat pistettävistä MS-tautilääkkeistä. 

Katkelmassa lääkäri topikalisoi rahan kertoessaan lääkkeen Kela-korvattavuudesta. Raha toimii 

lääkettä kuvaavana tekijänä, eikä se sen enempää vaikuta päätöksentekoprosessin rakentumiseen. 

Katkelma on osa laajempaa lääkevaihtoehdoista keskustelua, jonka aikana lääkäri kertoo 

useammasta eri MS-tautilääkkeestä potilaalle. Potilaalle tarjoutuu keskustelun myötä mahdollisuus 

valita itselleen sopiva lääke käyttöön. Tässä esimerkissä esiintyy lääkärin vastaanotolla tapahtuvaan 

vaihtoehtojen luettelointiin liittyvät tyypilliset kolme vaihetta; 1. lääkärin ilmoitus siitä, että päätös 

olisi tehtävä, 2. vaihtoehtojen luettelointi ja 3. lääkärin kutsu potilaalle jakaa mielipiteensä 

vaihtoehdoista (Reuber, Toerien, Shaw & Duncan 2015, 37–40).  

 

Esimerkki 2  

((Lääkäri ja potilas istuvat vastakkain ja katsovat toisiaan.)) 

L: joo. tässä on tota (.) meil ois oikeestaan niinku vaihtoehtoina .hhh      1 

tässä %kolme eri lääkettä.    % 2 

l:    %nyökkää ja nostaa kolme sormea pystyyn%



 

54 

 

 

((Poistettu 12 riviä, jonka aikana lääkäri kertaa, mitkä lääkkeet hän on jo 

esitellyt potilaalle)) 

L: sit meil on ihan uus lääke joka on nyt tullu vasta (.) pari viikkoo sitten 15 

(.) öö sadan prosentin korvattavuudelle .hhh (.) joka pistetään kerran 16 

kuukaudessa se on ihan toisentyyppinen lääke, .hhh sillä on käyttöaiheet tähän 17 

(0.5) tähän %↓tavalliseen% aaltomaiseen +MS-tautiin+ (.) ja %erittäin% 18 

l:   %nyökkää     %         %nyökkää % 

p:           +nyökkää   + 

L: aktiiviseen +aaltomaiseen+ MS-tautiin, .hhh siittä haittavaikutukset on (.)  19 

p:     +nyökkää     + 

L: .hhh öö ehkä semmonen riski (.) öö %vyöruusun% tai jonku herpestulehduksen 20 

l:        %nyökkää  % 

L: +puhkeamiseen+ se on ehkä %jonkin verran% tehokkaampi ku nää mut 21 

p: +nyökkää    + 

l:          %nyökkää      % 

L:lääkkeet. hhh. et se on sillä tavalla niinku eri kategoriassa. 22 

(2.0) 23 

L: täs on vähä niin kun (.) hhh. öö esimerkiks laboratorio- (.) öö 24 

laboratoriossa käynti niin (.) ku sä teet sitä sun (.) sä oot %arkisin% ihan  25 

l:             %nyökkää% 

L: työssä teeksä vuorotyötä vai, 26 

 

Katkelma alkaa vaihtoehtojen luetteloinnille tyypillisellä ensimmäisellä vaiheella, kun lääkäri 

toteaa, että hänellä ja potilaalla on tehtävä päätös siitä, mikä lääke potilaalle valitaan (r.1–2). Ennen 

katkelman alkua lääkäri on esitellyt potilaalle kolme erilaista MS-tautilääkettä, jotka hän vielä 

kertaa potilaan kanssa uudestaan (tämä kohta poistettu litteraatiosta). Lääkäri jatkaa vaihtoehtojen 

esittelyä (eli vaihtoehtojen luetteloinnin 2.vaihetta) ja kertoo uudesta, ja samalla neljännestä, 

lääkevaihtoehdosta potilaalle. 

Lääkäri mainitsee neljännen lääkkeen Kela-korvattavuudesta heti sen jälkeen, kun hän on kertonut, 

että neljäs lääke on uusi (r. 15). Lääkärin puheessa esiintyy lyhyitä taukoja (rivit 15 ja 16) sekä 

epäröintiäännähdys ”öö” (r.16). Tauot ja epäröintiäännähdys pehmentävät lääkärin väittämiä ja siten 
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luovat vaikutelmaa, ettei lääkäri ole pelkästään tietoa jakava lääketieteen ammattilainen vaan 

potilaan kanssa keskusteluun osallistuva osapuoli. (Stevanovic & Peräkylä 2014, 188–190). Samalla 

kuitenkin lyhyet tauot ja epäröintiäänet säilyttävät puheenvuoron lääkärillä. Näin lääkäri pystyy 

ohjailemaan keskustelun kulkua ja sitä myötä tuottamaan korkeampaa deonttista asemaa 

keskustelussa. 

Potilas ei reagoi mainintaan lääkkeen Kela-korvattavuudesta, mikä viittaa siihen, että potilas 

tunnistaa, että keskustelussa on meneillään vaihtoehtojen luettelointi. Tällöin pelkkä nyökkäys 

toimii tilanteeseen nähden sopivana vastauksena. Toisaalta potilaan reagoimattomuus Kela-

korvattavuuteen voi myös olla potilaan keino heijastella lääkärin suhtautumista lääkkeen 

korvattavuuteen; koska lääkäri mainitsi lääkkeen Kela-korvattavuuden ohimennen, voi potilaalle 

syntyä käsitys siitä, ettei lääkkeen korvattavuus ole lääkärin mielestä merkittävä asia 

päätöksenteossa. Tätä tukee se, että potilas nyökkää niissä kohdissa, joissa lääkäri esittelee uuden 

lääkkeen käyttötarkoitusta sekä mahdollisia riskejä, mutta ei silloin, kun lääkäri mainitsee lääkkeen 

korvattavuuden. 

Lääkäri jatkaa puheenvuoroaan varsin luettelomaisena ja tietointensiivisenä ja kertoo, minkälaiseen 

MS-tautiin lääke sopii, millaisia mahdollisia haittavaikutuksia lääkkeellä on ja kuinka tehokas lääke 

on. Uuden lääkkeen esittelyn jälkeen keskustelussa esiintyy pidempi tauko. Tauko indikoi siirtymän 

mahdollistamaa kohtaa, jonka aikana lääkäri näyttää odottavan potilaalta puheenvuoroa ja 

mahdollisesti mielipiteen ilmaisua lääkkeestä (ks. Halonen 1999). Potilas ei kuitenkaan ota 

puheenvuoro itsellensä. Potilaan hiljaisuus näyttäisi implikoivan sitä, että potilas mahdollisesti 

odottaa lääkärin jatkavan vaihtoehtojen luettelointia tai kertovan oman näkemyksensä 

vaihtoehdoista.  

Lääkäri esittää potilaalle kysymyksen hänen työstään (sä oot arkisin ihan työssä teeksä vuorotyötä 

vai (r. 25–26). Kysymyksellä lääkäri näyttäisi tiedustelevan, sopiiko potilaalle laboratoriossa käynti, 

jota pistettävän lääkkeen käyttö vaatii. Samalla lääkäri avaa keskustelussa mahdollisuuden tehdä 

päätös lääkkeistä sen mukaan, mitä kautta ne otetaan (suun kautta vai pistäen) ja sen mukaan, 

sopiiko laboratoriossa käynti potilaalle. Kysymyksellään lääkäri antaa potilaalle mahdollisuuden 

kertoa omat näkemyksensä vaihtoehdoista, ja samalla lääkäri kohtelee päätöksentekoa vielä 

keskeneräisenä prosessina, jonka loppuun saattaminen vaatii enemmän tietoa potilaan 

kokemuksista. Näin ollen tieto lääkkeen Kela-korvauksesta ei, ainakaan tässä kohtaa 

päätöksentekoa, nouse relevantiksi tiedoksi päätöksenteon kannalta. 
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Tässä esimerkkikatkelmassa raha nousee esille lääkärin topikalisoimana, ja rahapuhe sijoittuu 

toimintajaksoon, jossa lääkäri esittelee potilaalle erilaisia lääkkeitä. Lääkäri ei näytä rakentavan 

päätöksentekotoimintaa Kela-korvauksen ympärille lyhyttä mainintaa enempää. Maininnan Kela-

korvauksesta voidaan nähdä toimivan lääkettä kuvaavana elementtinä, korkeintaan vaihtoehtoa 

motivoivana tekijänä. Tieto lääkkeen Kela-korvattavuudesta tulee ikään kuin sivulauseen muodossa 

esille lääkärin puheessa ja jos tieto lääkkeen Kela-korvattavuudesta jätettäisiin pois 

esimerkkikatkelmasta, ei se muuttaisi keskustelun kulkua. Esimerkkikatkelmassa potilas ei 

myöskään reagoi mainintaan lääkkeen Kela-korvattavuudesta eikä rahapuhe siten saa merkittävää 

roolia päätöksenteossa. 

 

7.2 Rahapuhe muokkaa suoraan päätöksentekotoimintaa  

Esimerkkikatkelmissa, joissa rahapuhe muokkaa suoraan päätöksentekotoimintaa, rahapuhe toimii 

itsessään päätöksentekoon liittyvänä toimintona ja sitä myötä resurssina päätöksenteossa. Näissä 

katkelmissa nimenomaan potilas topikalisoi rahan, ja rahapuhe ilmenee joko potilaan pyynnön 

yhteydessä tai kun potilas sulkee tarjolla olevan vaihtoehdon pois päätöksenteosta rahapuheen 

avulla. Ensimmäisessä esimerkissä rahapuhe toimii pyyntönä ja toisessa esimerkissä rahapuhe 

toimii potilaan kielteisenä vastauksena ja perusteluna lääkärin ehdotukselle. 

Kun rahapuhe muokkaa suoraan päätöksentekotoimintaa, rahapuheen rooli päätöksenteossa ja 

ylipäätään keskustelussa on paljon tarkoituksenmukaisempaa. Rahapuheella on selkeä rooli 

päätöksenteossa verrattuna niihin tilainteisiin, joissa rahapuhe ei muokkaa päätöksentekoa. Kun 

rahapuhe ilmenee potilaan pyynnön yhteydessä, potilas avaa rahapuheen avulla keskustelussa 

mahdollisuuden hänelle ja lääkärille päättää jostakin potilaan hoitoon liittyvästä asiasta eli 

rahapuheen avulla potilas kutsuu lääkäriä osallistumaan päätöksentekoon. Kun rahapuhe yhdistyy 

vaihtoehtojen poissulkemistoimintaan, potilas jättää rahapuheen avulla päätöksentekotilanteesta 

jonkin vaihtoehdon pois, ja raha toimii myös perusteluna sille, miksi potilas haluaa jättää kyseisen 

vaihtoehdon päätöksenteosta pois.  

Näille esimerkkikatkelmille, joissa rahapuhe muokkaa päätöksentekoa, on yhteistä se, että potilaat 

näyttävät häivyttävän omaa episteemistä asemaansa ja tekevän lääkärin asemaa tiedollisena 

asiantuntijana näkyväksi. Oman episteemisen aseman madaltaminen näyttää esimerkkikatkelmissa 

luovan lääkärille mahdollisuuden ilmaista yhteisymmärrystä potilaan kanssa, ja tämä taas tekee 

päätöksenteosta yhteisen kaltaista. Sen sijaan potilaiden deonttinen asema on vaihtelevampaa 
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esimerkkikatkelmissa; kun rahapuhe yhdistyy potilaan pyyntöön, potilaan deonttinen asema on 

matala, ja kun rahapuhe yhdistyy vaihtoehdon poissulkuun, potilaan deonttinen asema on 

korkeampi. 

 

7.2.1 Potilaan pyynnön yhteydessä ilmenevä potilaan rahapuhe 

Potilaat esittävät rahapuheen avulla vastaanotolla myös pyyntöjä koskien omaa hoitoansa. Tässä 

aineistossa potilaat esittävät pyynnön kahdesti, ja molemmat pyynnöt koskevat etuuksien 

hakemista. Näissä katkelmissa rahapuheen rooli keskustelussa on merkittävä, sillä sen avulla 

keskusteluun muodostetaan toiminto (tässä tapauksessa pyyntö), ja rahapuhetta seuraavat vuorot 

riippuvat pitkälti rahapuheesta, sillä rahapuhe on pyyntö, ja pyyntöön on odotuksenmukaista 

vastata. Lääkäri muotoilee potilaan rahapuheen perusteella keskustelussa oman puheenvuoronsa 

pyyntöön sopivaksi vastaukseksi joko pyynnön hyväksynnäksi tai hylkäykseksi. 

Näissä tilanteissa potilaan ovat aktiivisia osallistujia päätöksenteossa, sillä he ottavat keskustelussa 

pyynnön avulla jonkin asian käsittelyyn neuvoteltavaksi. Pyyntöön liittyvä päätös saavutetaan 

näissä molemmissa keskusteluissa sovittamalla potilaiden ja lääkärin näkemykset yhteen. Näin 

ollen päätöksenteko näissä katkelmissa on luonteeltaan jaettua ja jopa yhteistä (Charles, Gafni & 

Whelan 1999). Yhteistä näille katkelmille on kuitenkin myös se, että potilaat ilmentävät varsin 

matalaa episteemistä ja deonttista asemaa suhteessa lääkäriin, jolloin tietoon ja päätäntävaltaan 

liittyvät oikeudet säilyvät lääkärillä. 

Esimerkki 3 sijoittuu vastaanottotapaamisen loppupuolelle ja se alkaa siitä, kun keskustelu 

jatkotoimenpiteistä päättyy. Lääkäri tarjoaa potilaalle mahdollisuuden kysyä asioista, jotka ovat 

mietityttäneet häntä. Rahapuhe tulee esille, kun lääkäri ja potilas keskustelevat potilaalle 

(mahdollisesti) haettavasta vammaistuesta. Katkelma muodostaa toimintajakson, joka koostuu 

potilaan pyynnöstä ja lääkärin vastauksesta.  

 

Esimerkki 3  

((Lääkäri ja potilas istuvat vastakkain ja katsovat toisiaan.))

L: .hhh onko sulla itellä mielessä asioita. hhh. 1 

P: +.hhh no ehkä (.)        +  2 
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p: +katsoo lääkäristä poispäin ja suuntaa katseen eteenpäin+ 

P: mä en tiä miten se vammaistuki toimii +ku mä katoin Kelasta+ 3 

p:            + kohottaa kulmiansa + 

P: +niin se eka (.) ensimmäinen taso ehkä # (.) %täyttys%       + 4 

p: +kurstistaa kulmiansa, katsoo lääkäriä ja kirjoittaa ilmaan  +  

kuva:            #kuva 5 

 

Kuva 5 

l:      %nyökkää% 

P: +ku # .hhh (.) on paljon semmosta niinku .hhh (.) [muistuteltavaa+   ]  5 

p: +tekee pyörivää liikettä kädellään                 +    

kuva: #kuva 6 

      

Kuva 6               

L:            [% joo.     %]    6 
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l:              %kohottaa kulmiaan%  

P: ja (0.6) [sillä lailla.            ]            7 

L:          [%varsinki% ton       ] neuropsykologisen 8 

l:   %nyökkää % 

P: [+nii. ]     + 9 

p:  +nyökyttelee+ 

L: [tutki]muksen jälkeen %voi[daan]% 10 

l:     %nyökkää  % 

P:                          [+nii.]     + 11 

p:          +nyökyttelee+ 

L: sitä sitte miettiä et %nyt    % 12 

l:     %nyökkää% 

L: se voi olla vähän vaikee perustella % # ku ei meillä sitä         % 13 

l:                             %kääntää kämmenensä auki ylöspäin%  

kuva:           #kuva 7 

 

Kuva 7 

L: tutkimustulosta [nyt ] tässä näin mutta. (0.5) 14 

P:         [+joo.]      + 15 

p:         +nyökyttelee+ 

L: mut .hhh sä voisit sille soittoajalle nyt laittaa vähä %ylös että missä sä% 16 

l:         %kohottaa kulmiaan% 
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L: %tarvitset% tukee sii[nä   ] 17 

l: %nyökkää% 

P:                      [+joo.]      + 18 

p:              +nyökyttelee + 

L: %arjessa% ni sitä lausuntoo on vähä helpompi sitte tehdä. 19 

l: %nyökkää% 

P: +joo.     + 20 

p: +nyökyttelee+ 

 

Lääkäri istuu keskustelun ajan kääntyneenä potilaaseen päin. Istumalla potilaaseen päin lääkäri 

viestii sanattomasti suuntaavansa huomionsa potilaaseen (Ruusuvuori 2001, 29). Rivillä 1 lääkärin 

esittämä kysymys päättää keskustelun jatkohoitotoimenpiteistä ja ohjaa keskustelua kohti 

vastaanottotapaamisen loppua tarjoten potilaalle vielä mahdollisuuden kysyä asioista, jotka ovat 

mietityttäneet häntä. Tarjoamalla potilaalle mahdollisuuden esittää kysymyksiä lääkäri implikoi, että 

vastaanottotapaamisen päätavoitteet on saavutettu, ja tapaaminen on päättymässä (Pyörälä 2001, 

189).  

Potilaan vastaus lääkärin kysymykseen koostuu kolmesta osasta; pohjustus (r.2–3), pyyntö (r.4) ja 

pyynnön perustelu (r.5 & 7). Potilas aloittaa vastauksensa kääntämällä katseensa lääkäristä poispäin 

ja ilmentää näin pohtimista. Potilas aloittaa puheenvuoronsa pohjustamalla, ettei hän tiedä, miten 

vammaistuki toimii. Eksplikoimalla tietonsa epävarmaksi sanomalla ”mä en tiä” (r.3) potilas tuottaa 

matalaa episteemistä asemaa suhteessa lääkäriin, jolloin oikeudet tehdä arvioita ja diagnooseja 

säilyvät lääkärillä.  

Tämän jälkeen potilas siirtyy varsinaiseen pyyntöönsä, jonka aikana hän tuo ilmi, että hänen 

mielestään vammaistukikriteerien ensimmäinen taso ehkä täyttyisi. (r.4). Kertoessaan vammaistuen 

kriteerien ensimmäisestä kohdasta potilas ensin kohottaa ja sitten kurtistaa kulmiansa. Kulmien 

kohotus ja kurtistus tekevät tässä näkyväksi potilaan ajattelua. Tämän jälkeen potilas kääntyy 

katsomaan lääkäriä, ja kirjoittaa kädellään ilmaan ikään kuin täyttäen vammaistukeen liittyviä 

ehtoja (kuva 5). Katseellaan potilas näyttää hakevan vastausta tai varmistusta arvioonsa lääkäriltä 

(Ruusuvuori 2016, 56). Tässä kohtaa lääkäri myös vastaa potilaan katseeseen nyökkäämällä ja 

kannustaa näin potilasta jatkamaan ja tarjoaa näin myös varmistusta potilaan arvioon.  Potilas 

muotoilee edelleen tiedon epävarmaksi käyttäen sanaa ”ehkä” (r.4). Potilas käyttää verbin 



 

61 

 

 

taivutusmuotona konditionaalia (rivillä 4, täyttys), joka myös lieventää väitelauseen varmuutta 

(Luukka 1992, s.366). Epäröinnin eri modaliteettien avulla potilas tuottaa matalampaa episteemistä 

asemaa keskustelussa (Heritage 2012). Vaikka potilas tietäisikin vammaistuesta enemmän kuin 

lääkäri, on yleistä, että potilas ilmaisee esimerkiksi pyynnön tai diagnoosiehdotuksen epäröinnin 

kautta (Stevanovic 2016, 208). Epäröinnin avulla potilas ilmaisee myös pidättyvänsä ottamasta 

deonttisia oikeuksia itselleen säilyttäen näin lääkärin deonttiset oikeudet koskien päätösten ja 

diagnoosien tekoa (Weiste ym. 2023, 57). Näin ollen potilas implikoi suhtautuvansa lääkäriin 

diagnostisen tiedon auktoriteettina (ks. Raevaara 2001, 113–116). Epäröinnin avulla potilas voi 

myös kutsua keskustelussa enemmän tietävänä pitämäänsä osapuolta, tässä tapauksessa lääkäriä, 

jakamaan lisää tietoa vammaistuesta (ks. Heritage 2012). Potilaan epäröinti voi myös tässä 

tapauksessa viitata puheenaiheen arkuuteen. Puheenaiheena yhteiskunnallisten etuuksien kuten 

vammaistuen pyytäminen voi olla potilaalle vaikea, jolloin epäröinti ennakoi sekä vaikeaa 

puheenaihetta (vammaistuki) että toimintoa (pyytäminen).  

Potilas jatkaa omaa vuoroansa perustelemalla arviotansa sanomalla ”ku on paljon semmosta niinku 

muistuteltavaa” riveillä 5 ja 7. Perustellessaan ehdotustaan potilas heiluttaa kättään pyörivin 

liikkein tehden näkyväksi, että muistettavaa on paljon (kuva 6). Tämän jälkeen lääkäri kohottaa 

kulmiaan vastaanottavaisesti ja vastaa ”joo” (r. 6) implikoiden kuulevansa ja ymmärtävänsä 

potilasta ja olevansa valmis ottamaan puheenvuoron (Sorjonen 2001, 279–289). 

Lääkäri aloittaa oman puheenvuoronsa rivillä 8. Lääkärin vastaus potilaan puheenvuoroon koostuu 

kolmesta osasta; potilaan puheenvuoron kuittauksesta/hyväksynnästä (r. 8, 10 & 12), perusteluista 

(r. 12–14) ja jatkosuunnitelman tarjoamisesta (rivit 16–17 & 19). Lääkäri aloittaa vastauksensa 

sanalla ”varsinki” (r.8), missä kin-liitepartikkeli sanan lopussa korostaa vastauksen myönteisyyttä 

sekä sitä, että potilaalle on tärkeä tehdä neuropsykologinen tutkimus ennen vammaistuen hakemista 

(VISK - § 1635). Samalla kin-liitepartikkeli jättää kuitenkin avoimeksi sen, hyväksyykö lääkäri 

potilaan ehdotuksen tässä hetkessä, vai siirtääkö lääkäri vammaistukeen liittyvää päätöksentekoa 

myöhemmäksi. 

Lääkärin vastauksen ensimmäinen osa on keino arvioida potilaan ehdotus toteuttamiskelpoiseksi. 

Lääkäri kohtelee ehdotusta vammaistuen hakemisesta siis mahdollisena. Ehdotuksen arvioiminen 

toteuttamiskelpoiseksi antaa ymmärtää, ettei potilas ole täysin väärässä arvionsa kanssa ja näin 

sulkee potilaan ja lääkärin välillä olevaa episteemistä kuilua (Heritage 2012). Potilas lausuu 

dialogipartikkelin nii (r. 9 & 11) nyökyttelyiden kera implikoiden kuuntelevansa lääkäriä, olevansa 

tämän kanssa samaa mieltä ja kannustavansa lääkäriä jatkamaan vastaustaan (Sorjonen 2001, 270–

289). 
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Tämän jälkeen lääkäri antaa potilaalle kielteisen vastauksen perusteluineen (r.12–14). Potilaan 

ehdotusta on lääkärin mukaan hankala toteuttaa tällä hetkellä, eikä lääkäri tämän takia ota potilaan 

ehdotusta jatkokäsittelyyn. Vetoamalla tiedon puutteeseen lääkäri ei näin ollen suoraan hyväksy tai 

hylkää potilaan ehdotusta, vaan hän siirtää vammaistuen hakemiseen liittyvää päätöksentekoa 

myöhemmäksi. Potilas tuottaa dialogipartikkelin joo (r.15) implikoiden lääkärin lausuman 

ymmärtämistä ja hyväksymistä (Sorjonen 2001, 270–289). 

Lääkäri ei kuitenkaan lopeta puheenvuoroansa tähän, vaan hän jatkaa vuoroansa neuvomalla 

potilasta listaamaan asioita, joissa hän tarvitsee apua. Käyttämällä konditionaalia neuvossaan 

lääkäri luo neuvostaan pikemminkin kehotuksen. Lääkärin kehotus tekee vammaistuen hakemisesta 

myöhemmässä vaiheessa mahdollisen, ja se on siten samanmielinen potilaan arvion kanssa. (ks. 

Sorjonen 2001, 103). Potilas kuittaa kuulleensa ja ymmärtäneensä lääkärin kehotuksen rivillä 20 

(Sorjonen 2001, 270–289).  

Tässä esimerkkikatkelmassa potilas nostaa rahan puheenaiheeksi vastaanottoajan loppupuolella. 

Rahapuhe kytkeytyy pyyntöön, joka muokkaa päätöksentekotoimintaa. Raha toimii tässä 

keskustelussa päätöksenteon kohteena eli se on aihe, josta lääkäri ja potilas neuvottelevat.  

 

7.2.2 Vaihtoehtojen rajauksen yhteydessä esiintyvä potilaan rahapuhe 

Aineistossa yksi potilas käyttää kerran rahapuhetta apunaan sulkiessaan päätöksentekotilanteesta 

vaihtoehdon pois. Esimerkkikatkelma on siitä syystä muista poikkeava, että keskustelussa potilas 

tuo varsin selkeästi esille omaa deonttista asemaansa, sillä rahapuheen avulla hän ohjaa 

päätöksenteon koskemaan jotakin muuta lääkemuotoa, kuin lääkärin ehdottamia pistettäviä 

lääkkeitä. Keskustelussa potilas tuottaa myös korkeaa episteemistä asemaa. Vaikka potilas tuottaa 

keskustelussa korkeaa deonttista ja episteemistä asemaa, ei se näytä aiheuttavan ongelmia 

päätöksenteon kanssa. Keskustelemalla rahasta potilas ja lääkäri pääsevät samanmieliseen 

ratkaisuun siitä, ettei lääkärin esittelemä lääkemuoto ole potilaalle hyvä ratkaisu. 

Tässä esimerkkikatkelmassa rahapuhe esiintyy vastaanottotapaamisen alkupuoliskolla, jolloin 

lääkäri esittelee potilaalle erilaisia lääkevaihtoehtoja. Katkelma rakentuu lääkärin 

kysymyksen/ehdotuksen ja potilaan vastauksen ympärille. Rahapuhe ilmenee potilaan vastauksen 

yhteydessä, ja sen avulla potilas sulkee lääkärin ehdottaman pistettävän lääkkeen pois 

vaihtoehdoista. Rahapuheesta siis seuraa, ettei lääkärin ehdottamaa lääkettä enää käsitellä 

varteenotettavana vaihtoehtona. 
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Esimerkki 4  

((Lääkäri ja potilas istuttavat vastakkain ja katsovat toisiaan.))

L: sitten meil on koko joukko tämmösiä ihon alle pistettäviä lääkkeitä, tuntuuko 1 

se pistäminen minkälaiselta. 2 

((Poistettu 6 riviä. Lääkäri ja potilas keskustelevat siitä, mitä potilas on 

pistettävistä lääkkeistä mieltä. Keskustelussa nousee ilmi, että potilas on 

aikoinaan käyttänyt pistettävää lääkettä.)) 

P: ei se (.) mä pistelin sitä (-) mutta hhh. 9 

L: nii  10 

P: se jäi multa sitte ku se on aika kallis lääke että mun piti aina tammikuussa 11 

löytää jostain ku palkan [tiiät] mikä meillä on (.) piti aina löytää 12 

L:                       [nii ?] 13 

P: se (.) koko vuoden .hhh (0.7) meni kerralla apteekkiin [se ] (.) 14 

L:                                                        [joo] 15 

P: että mää sain sen  ni se (.) omavastuu. 16 

L: nii. [se se-] 17 

P:      [kauhee] raha joulun jälkee. 18 

L: %no kyllä%= 19 

l: %nyökkää% 

P: =on [että] 20 

L:     [KUUS]sataa euroo [vai ] 21 

P:                       [joo.] 22 

L: [.joo.] 23 

P: [nii.] mää en sitä sitte 24 

L: nii. 25 

(1.0) 26 

P: ºmm. º 27 

L: %joo. .hhh% 28 

l: %nyökkää  % 
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L: tässä on tota (.) meil ois oikeestaan niinku vaihtoehtoina (.) tässä 29 

L: %kolme        %  30 

l: %nyökkää ja nostaa kolme sormea hetkellisesti pystyyn%  

L: +eri lääkettä.+ 31 

p: +nyökkää      + 

L: öö (.) yks on sellanen joka pistetään (.) .hhh kaks kertaa 32 

 kuukaudessa +hhh.  + 33 

p:   +nyökkää+ 

 

Lääkäri ottaa puheenaiheeksi pistettävät MS-tautilääkkeet rivillä 1. Samalla hän aloittaa kysymys-

vastaussekvenssin keskustelussa kysymällä potilaalta, miten potilas suhtautuu pistettäviin 

lääkkeisiin (tuntuuko se pistäminen minkälaiselta, r.1–2). Lääkärin kysymys kartoittaa tietoa 

potilaasta sekä kutsuu potilasta jakamaan tietämystään ja kokemustaan pistämisestä ja siitä, miten 

pistettävät lääkkeet mahdollisesti sopisivat potilaalle. Kysymyksen voidaan nähdä toimivan tässä 

vaiheessa päätöksentekoa eräänlaisena esivaiheena vaihtoehtojen rajaamiselle; jos potilas suhtautuu 

myönteisesti pistettäviin MS-tautilääkkeisiin, pistettävät lääkkeet säilyvät päätöksentekoprosessissa 

mukana. Jos taas potilas ei suhtaudu myönteisesti pistettäviin lääkkeisiin, voidaan lääkkeet 

mahdollisesti jättää päätöksentekoprosessista pois.  

Potilaan vastauksen voidaan nähdä koostuvan kolmesta osasta; lääkärin ehdotuksen 

kuittauksesta/hyväksynnästä (r. 9), perusteluista (r. 11–12, 14, 16 ja 18) ja varsinainen vastauksesta 

(r.24). Potilaan vastaus alkaa siitä, kun potilas mainitsee, että hän on aikoinaan käyttänyt pistettävää 

MS-tautilääkkettä (r.9). Potilas antaa näin ymmärtää, ettei pistäminen itsessään ollut hänelle 

ongelmallista. Näin potilas ei suoraa torju ajatusta pistettävistä MS-tautilääkkeistä, vaan ottaa ne 

keskustelussa käsittelyyn. Rivin 9 lopussa oleva mutta-konjunktio sekä sen jälkeen ilmenevä 

uloshengitys kuitenkin ennakkoivat, että potilaan varsinainen (tuleva) vastaus on jollain lailla 

preferoimaton (VISK - § 1103.) Uloshengitys myös mahdollisesti ilmentää potilaan affektiivista 

tilaa puheenaiheeseen liittyen (Teigen 2008, 51).  

Potilas jatkaa kertomalla, että lopetti pistettävän lääkkeen käytön, koska lääke oli kallis (r. 11). Näin 

potilas epäsuorasti torjuu lääkärin ehdotuksen pistettävästä MS-tautilääkkeestä, ja raha toimii 

perusteluna potilaan päätökselle. Potilas perustelee päätöstään lisää kertomalla hänen 

ammattiryhmäänsä kuuluvasta palkkatasosta. Kertoessaan palkastaan potilas suuntaa perustelunsa 

lääkärille sanoen ”ku palkan tiiät mikä meillä on” (r. 12).  Ilmaus on luonteeltaan olettava; 

toteamalla ”ku palkan tiiät”, potilas eksplikoi olettavansa, että hänen ammattiryhmänsä palkkataso 
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on yleisesti tiedossa oleva asia ja samalla potilas kohtelee myös lääkäriä tietävänä lääkkeen hinnan 

suhteen. Kohtelemalla palkkatasoa selkeänä ja yleisesti tiedossa olevana asiana potilas tuottaa 

korkeaa episteemistä asemaa keskustelussa (Kärkkäinen 2003, 30). Potilaan korkeampaa 

episteemistä asemaa keskustelussa tuottaa myös se, että potilas painottaa puheessaan sanoja 

”palkan” ja ”on”. Sanojen painotus luo kuvaa siitä, että potilaan tuottama tieto on itsestään selvä 

asia (Pronina, Hübscher, Vilà-Giménez & Prieto 2021). Lääkäri ilmentää kuuntelevansa potilasta 

vastaamalla minimipalautteella nii-dialogipartikkelilla (r. 13). ”Nii” on tuotettu nousevalla 

intonaatiolla ja se kannustaa potilasta jatkamaan puheenvuoroaan (Sorjonen 2001b, 229). 

Potilas korostaa lääkkeen korkeaa hintaa lisää toteamalla ”kauhee raha joulun jälkee” (rivi 18). 

Kuvailemalla lääkkeen hintaa kauheaksi potilas luo mielikuvaa lääkkeen korkeasta hinnasta, joka 

synnyttää negatiivisia affekteja. Tähän lääkäri vastaa nyökkäämällä ja toteamalla ”no kyllä” (r.19). 

Lääkärin toteamus yhdessä nyökkäyksen kanssa on erilainen verrattuna aiempaan 

minimipalautteeseen potilaan puheenvuoron aikana; se ilmaisee kuuntelemisen ja ymmärtämisen 

lisäksi samanmielisyyttä potilaan kanssa. Lääkäri esittää toteavan varmennusta hakevan 

kysymyksen (kuussataa euroo vai) (r.21). Tässä kohtaa lääkäri lausuu numeron kuusi muuta 

ympäröivää puhetta voimakkaammalla äänellä korostaen lääkkeen korkeaa hintaa. Vaikka lääkäri 

osaa esittää arvion lääkettä koskevasta hinnasta, vai-loppuinen kysymys muotoilee lääkärin hinta-

arvion jokseenkin epävarmaksi, ja kysymys asettaa oletuksen sille, että potilas vahvistaa (tai korjaa) 

lääkärin arvion. Muotoilemalla arvion epävarmaksi lääkäri tuottaa matalampaa episteemistä asemaa 

potilaaseen nähden ja kohtelee potilasta tietävämpänä osapuolena (Kärkkäinen 2003, 30). 

Potilaan varsinainen vastaus tulee rivillä 24, kun potilas toteaa ”mää en sitä sitte” viitaten siihen, 

että hän lopetti lääkkeen käytön hinnan vuoksi. Vastaus sulkee pistettävän lääkkeen pois 

päätöksenteosta, eikä lääke ole päätöksenteossa enää varteenotettava vaihtoehto. Vastaus jättää 

lääkärille pääteltäväksi sen, ettei pistettävät lääkkeet ole potilaalle sopivia niiden hinnan takia. 

Lääkäri vastaa ”nii” (r.25) implikoiden ymmärrystä ja samanmielisyyttä (Sorjonen 2001b, 279–

280). Keskustelu pistettävistä lääkkeistä päättyy, kun lääkäri siirtyy kertaamaan, mitä mahdollisia 

lääkevaihtoehtoja potilaalla vastauksen perusteella on jättäen pois pistettävän lääkkeen, jota potilas 

kerran käytti. 

Tässä neljännessä esimerkkikatkelmassa lääkäri esittää potilaalle ehdotuksen, ja potilas tarjoaa 

siihen vastauksen. Rahapuheen avulla potilas sulkee pois pistettävän lääkkeen mahdollisuuden, ja 

potilaan vastauksen perusteella lääkäri valitsee, mitä lääkkeitä hän ehdottaa potilaalle. Näin ollen 

rahapuhe rakentaa päätöksenteon kulkua. Tässä esimerkkikatkelmassa raha toimii myös syynä sille, 

miksi päätökseen siitä, ettei kyseistä pistettävää lääkettä oteta potilaalle, päädyttiin. 
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7.3 Rahapuhe muokkaa epäsuorasti päätöksentekotoimintaa  

Esimerkkikatkelmissa, joissa rahapuhe muokkaa epäsuorasti päätöksentekoa ja mahdollistaa jonkin 

muun toiminnon keskustelussa, rahapuheella on epäsuora rooli päätöksenteossa. Sekä potilaat että 

lääkäri topikalisoivat näissä kappaleissa rahan. Se, minkä toiminnon rahapuhe keskustelussa 

mahdollistaa, riippuu siitä, kumpi ottaa keskustelussa rahan puheenaiheeksi. Kun potilaat 

topikalisoivat rahan, potilaat esittävät rahapuheen avulla pyynnön. Tällaisia tilanteita aineistossa 

esiintyy kaksi kertaa, ja molemmissa tilanteissa keskustelussa käydään läpi uusia MS-tautilääkkeitä, 

joita lääkäri esittää potilaalle. Lääkkeen esittelyn yhteydessä potilaat esittävät kysymyksen lääkkeen 

hinnasta, ja lääkäri vastaa. Vastaukseen pohjautuen potilaat esittävät lääkettä koskevan pyynnön 

myöhemmin keskustelussa. 

Sen sijaan, kun lääkäri topikalisoi rahan, hän mahdollistaa rahapuheen avulla neuvottelun 

lääkevaihtoehdoista. Tämä ei ole kovin tyypillinen tilanne aineistossa, sillä tällainen esimerkki 

esiintyy vain kerran yhden potilaan kanssa. Tässä esimerkissä lääkäri toteaa, että lääkkeen hintaan 

liittyy ongelma, ja hän yhdessä potilaan kanssa päätyy keskustelemaan lääkkeestä ja siitä, olisiko 

jokin toinen lääke mahdollisesti parempi vaihtoehto. Rahapuhe mahdollistaa siis keskustelussa sen, 

että lääkäri ja potilas neuvottelevat tarjolla olevista vaihtoehdoista.  

Topikalisoimalla rahan sekä lääkäri että potilaat rajaavat yhden tai useamman vaihtoehdon pois 

päätöksenteosta. Potilas rajaa vaihtoehdon pois rahapuheen avulla aineistossa kerran, ja lääkäri 

kaksi kertaa. Potilaan kohdalla rahapuhe liittyy tilanteeseen, jossa lääkäri esittelee potilaalle MS-

tautilääkkeettä, ja potilas esittää kysymyksen lääkkeen hinnasta. Kysymykseen saadun vastauksen 

pohjalta potilas sulkee hänelle esitellyn lääkkeen pois mahdollisista lääkevaihtoehdoista, ja siten 

ohjaa päätöksentekoa. Sen sijaan, lääkärin kohdalla rahapuhe yhdistyy joko tilanteeseen, jossa 

potilas kertoo terveyteen liittyvästä huolesta tai potilas kysyy, tarvitseeko lääkärin esittelemän 

lääkkeen kanssa ottaa rokotetta. Lääkäri vastaa huolenaiheeseen kertomalla, että potilaan vaivaan 

on olemassa lääke ja toisen potilaan kysymykseen kertomalla, että lääkkeen kanssa saa ottaa 

rokotteen. Kuitenkin lääkäri toteaa, että lääke ja rokote ovat hänen mielestään kalliita. Rahapuheen 

avulla lääkäri vihjaa, ettei lääkettä tai rokotetta ole kannattavaa ottaa, koska ne ovat kalliita. Näin 

lääkäri sulkee vaihtoehtoja pois ja siten ohjaa päätöksentekoa. 
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7.3.1 Potilaan pyynnön mahdollistava potilaan rahapuhe 

Keskusteluja, joissa potilaat ottavat rahan puheenaiheeksi, ja jossa rahasta puhuminen siten 

mahdollistaa potilaan esittää pyyntö, esiintyy aineistossa kaksi kertaa. Molemmissa keskusteluissa 

on käynnissä tilanne, jossa lääkäri esittelee potilaalle erilaisia lääkevaihtoehtoja. Kummassakin 

esimerkeissä potilaat kuuntelemisen lisäksi esittävät itse tarkentavia kysymyksiä lääkärin 

esittelemistä lääkkeistä. Kysymykset koskevat lääkkeistä potilaalle syntyvää hintaa. Koska 

vastauksena on, etteivät lääkkeet maksa potilaille mitään eli lääkkeet ovat ilmaisia, syntyy potilaille 

mahdollisuus keskustelussa esittää lääkettä koskeva pyyntö tai toive. 

Potilaiden rahapuhe mahdollistaa keskustelussa myös sen, että potilaat ovat kuuntelijoiden lisäksi 

aktiivisempia osapuolia päätöksenteossa. Kysymykset lääkkeen hinnasta ohjaavat keskustelua 

ensinnäkin koskemaan asioita, jotka potilaat näyttävät pitävän päätöksenteossa tärkeinä (eli rahaa ja 

lääkkeiden hintaa). Lisäksi potilaiden kysymykset ja niiden mahdollistamat pyynnöt luovat 

keskustelussa tilaa sille, että lääkäri ja potilaat neuvottelevat lääkevaihtoehdoista ja pääsevät 

ratkaisuun niin, että molemmat jakavat päätöksenteon kannalta tietoa. 

Tässä esimerkissä lääkäri ja potilas keskustelevat MS-tautilääkkeistä vastaanoton alussa. Rahapuhe 

sijoittuu uusien lääkkeiden esittelyyn liittyvään toimintajaksoon, jossa lääkäri esittelee potilaalle 

erilaisia lääkevaihtoehtoja. Toisin kuin aiemmassa vaihtoehtojen esittelyvaihetta käsitelleessä 

esimerkissä (esimerkki 2), tässä esimerkissä potilas ottaa varsin aktiivisen roolin pelkän kuuntelijan 

roolin sijaan ja ohjaa rahaan liittyvällä kysymyksellään ja sen mahdollistamalla pyynnöllä 

päätöksentekoa. Kysymys rahasta luo siis potilaalle mahdollisuuden esittää lääkettä koskevan toive. 

Katkelman lopussa lääkäri torjuu hienovaraisesti potilaan pyynnön ja näin ollen ohjaa keskustelua.  

 

Esimerkki 5 

((Lääkäri istuu kääntyneenä potilaaseen päin. Potilas katsoo lattiaan)) 

L:tässä tilanteessa me tarvitaan (.) pääsääntöisesti vaan sitä sun tuottamaa 1 

tietoo siitä sun elämästä että mikä +sulle sitte parhaiten         +  2 

p:       +nyökkää ja kääntyy katsomaan lääkäriä+ 

L: %sopii. .hhh     % mä voisin nyt kertoo näistä eri vaihtoehdoista ja  3 

l: %vilkaisee tietokonetta% 

L:saat sitten ihan kirjallistakin luettavaa ei niitä kaikkia välttämättä muista, 4 
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.hhh mutta ensimmäinen vaihtoehto on aika %helppo. se on tästä lääke A:sta nyt% 5 

l:             %nyökkää ja vilkaisee tietokonetta  % 

L:tullu tämmönen uusi versio jonka nimi on %lääke B.% (0.4) ja se on (.) sen  6 

l:    %nyökkää % 

L:takia juuri kehitetty tästä Lääke A:sta et ku se aiheuttaa niin paljo 7 

mahavaivoja ni tää uudempi lääke A (.) jonka nimi siis on tää lääke B (.) niin 8 

se ei niitä mahavaivoja aiheuta läheskään niin +usein. + .hhh ei se oo 9 

p:         +nyökkää+ 

L: sataprosenttista etteikö siitäkin vois tulla jos on erittäin herkkä mutta 10 

(0.3) mutta .hhh käytännössä katsoen niitä ei juurikaan sitte tällä uudella 11 

lääkkeellä tuu. ja [si- ] 12 

P:                 [onko] siinä [sama] hinta ja sitte sillä lailla mulle.  13 

L:                              [ni- ]  14 

L: %sulle  % on sama hinta, öö se (0.5) on siis %sulle  ilmanen(.) niin kun  % 15 

l: %nyökkää%            %nyökkää ja kohottaa kulmiaan% 

L: [tämä]ki? 16 

P: [+joo?] + 17 

p: +nyökkää+ 

L: .hhh että siinä ei o mitään (.) mutta yhteiskunnalle se kyllä maksaa kaks 18 

kertaa enemmän %ku (.) (toi) lääke A % on se (.) niin  19 

l:     % osoittaa tietokonetta% 

L: sanottu geneerinen valmiste mutta .hhh (0.3) sulle itelle se on (.)  20 

kuiten[ki samanhintanen.] 21 

P:    [.hhh ku mää muuten] +tykkäsin kyllä tosta lääke A:sta+ ku se .hhh (0.6)  22 

p:       +kääntyy katsomaan lattiaa       + 

P:tuntu että niinku (0.6) on vähemmän +noita (.)            + 23 

p:        +kääntyy katsomaan lääkäriä+ 

P: tommosia (0.4) vaivoja, että (0.4) +mää tykkäisin+ sitä kokeilla. 24 

p:        +nyökkää      + 

L: no jospa %mää kerron # nää loputkin           %  25 
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l:   %asettaa oikean käden niin, että kämmenselkä osoittaa ylöspäin% 

kuva:     #kuva 8 

 

Kuva 8 

L:[lääke]et koska se  26 

P:+[joo.]+ 27 

p:+nyökkää+ 

L:on aika oleellista että osaat [sitten] valita (0.4).hhh ö sen mikä sun elämään  28 

P:                              [mm.   ]   29 

L: sopii. 30 

P:°m.° 31 

 

Katkelma alkaa siitä, kun lääkäri kertoo, että lääkettä valittaessa potilaan tarjoama tieto omasta 

elämästään on tärkeää (r.1–2). Lausuma on luonteeltaan toteava, ja sen avulla lääkäri kutsuu 

potilasta yhdistämään omaan elämäänsä liittyvän tiedon lääkärin tarjoaman lääketieteellisen tiedon 

kanssa. Lääkäri toisin sanoen kutsuu puheenvuorollaan potilasta osallistumaan jaettuun 

päätöksentekoon. Tämän jälkeen lääkäri hengittää äänekkäästi sisään pitäen puheenvuoron 

itsellänsä ja ehdottaa, että hän voisi kertoa eri lääkevaihtoehdoista potilaalle (r.3). 

Lääkäri esittelee ensimmäisenä potilaan nykyisestä lääkkeestä, lääke A:sta, tulleen uuden version 

(r.5–12). Lääkäri kertoo, että uusi lääke B on vatsaystävällisempi lääke A:han nähden. Lääkärin 

esitellessä lääke B:tä potilas ottaa keskustelussa itse aktiivisen roolin, kun hän kysyy, onko lääke B 

samanhintainen kuin potilaan nykyinen lääke (r. 13). Potilaan kysymys lääke B:n hinnasta implikoi, 
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että lääkkeen vatsaystävällisyys ei ole riittävä päätöksentekoa varten, vaan päätökseen tarvitaan 

tietoa myös lääkkeen hinnasta. 

Potilaan kysymyksen voidaan tässä kohtaa keskustelua nähdä lisätiedon hakemisen lisäksi ohjaavan 

päätöksenteon rakentumista keskustelussa. Jos vastaus potilaan kysymykseen on myönteinen (eli 

lääke on samanhintainen), voi potilaan olla helpompi esittää toive liittyen lääke B:n käyttöön. 

Kysymyksen voidaan siis nähdä ennakoivan potilaan tulevaa toimintaa keskustelussa ja siten 

ohjaavan keskustelua kohti potilaan esittämää toivetta, joka myöhemmin esimerkissä esiintyykin 

(r.24 ”mää tykkäisin sitä kokeilla”).  

Lääkäri antaa myönteisen vastauksen potilaan kysymykseen (r.15–16). Vastatessaan lääkäri kertoo 

ensin, että lääke on potilaalle samanhintainen kuin hänen nykyinen lääkityksensä ja sitten vielä 

tarkentaa, että lääke ei maksa potilaalle mitään. Toistamalla vastauksen hieman eri sanoin lääkäri 

voi varmistaa, että potilas ymmärtää lääkärin vastauksen. Potilas nyökkää ja vastaa joo-

dialogipartikkelilla ja nousevalla intonaatiolla implikoiden, että hän kannustaa lääkäriä jatkamaan 

puheenvuoroaan (r.17) (Sorjonen 2001, 229). 

Saman puheenvuoron aikana lääkäri kuitenkin kertoo, että lääke maksaa yhteiskunnalle kaksi kertaa 

enemmän kuin potilaan nykyinen lääke (r.18–19). Lääkäri mainitsee lääkkeen yhteiskunnalle 

aiheutuvasta kuluista sivulauseella, joka alkaa sanalla ”mutta”.  Keskustelussa mutta-lause on keino 

luoda keskusteluun kontrastiivisuutta suhteessa aiemmin sanottuun (VISK - § 1034). Mutta-

sivulauseella lääkäri luo vastakkainasettelun potilaalle ja yhteiskunnalle lääkkeestä aiheutuvista 

kuluista. Vastakkainasettelu potilaalle ja yhteiskunnalle koituvien kustannusten välillä on tässä 

kohtaa keskustelua lääkärille jokseenkin poikkeava tapa toimia, sillä se tuottaa eräänlaista 

moraalista jännitettä päätöksentekoon. Lääkäri ei siis vastaa potilaan kysymykseen kieltävästi tai 

esimerkiksi torju potilaan kysymykseen liittyvää mahdollista tulevaa pyyntöä lääke B:stä, mutta 

samalla lääkäri luo vastauksellaan päätöksentekotilanteeseen potilaalle eräänlaisen kehyksen, jonka 

myötä potilaan voi olla vaikeampaa esittää kiinnostusta lääke B:stä, koska lääke B on 

yhteiskunnalle kallis.  

Lääkäri kuitenkin palaa vastauksensa ensimmäiseen osaan sanoen ”mutta sulle itelle se on kuitenkin 

samanhintanen” (r.20–21), korostaen kustannusten merkitystä potilaan näkökulmasta. 

Mainitsemalla uudestaan, että lääke on potilaalle ilmainen, lääkäri voi implikoida, että päätös on 

nimenomaan potilaan oma, ja että tärkeä osa päätöstä on, miten lääke sopii potilaalle 

henkilökohtaisesti muun muassa sen hinnan suhteen. Palaamalla siihen, että lääke on potilaalle 

ilmainen, lääkäri voi myös implikoida sitä, että hän kenties on tietoinen, että yhteiskunnalle 
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aiheutuvista kuluista mainitseminen on hieman poikkeavaa toimintaa hänen kannaltaan. 

Potilas ei reagoi lääkkeen yhteiskunnalle koituvaa hintaa koskevaan kommenttiin, vaan hän ohjaa 

keskustelun rahasta kohti päätöksentekoa kertomalla omista toiveista MS-tautilääkkeen suhteen (r. 

22–24). Ohittamalla lääkärin esiin nostamat yhteiskunnalle lankeavat kulut potilas ilmentää, ettei 

lääkärin puheenvuoro rahasta ole merkittävä päätöksenteon suhteen. Lääkärin kommentti lääkkeen 

kuluista ei näin ollen saa sijaa päätöksenteossa. Samalla potilas alkaa suuntaamaan päätöksentekoa 

kohti lääkettä B:tä koskevaa pyyntöä. Ensin potilas pohjustaa tulevaa pyyntöänsä puheenvuorossaan 

kertomalla pitävänsä siitä, että lääke A:lla on vähemmän haittavaikutuksia (r. 23–24). Tämän 

jälkeen potilas toteaa ”mää tykkäisin sitä [lääkettä B] kokeilla” (r.24). Toteamus toimii varsin 

vahvana pyyntönä, jota potilas kuitenkin pehmentää konditionaalin avulla (tykkäisin). Näin potilas 

tuottaa matalampaa deonttista asemaa keskustelussa. Potilas nyökkää päätänsä sanoessaan ”mä” 

korostaen omaa aktiivisuuttaan päätöksenteossa. Vaikka potilas tuottaa keskustelussa melko selkeän 

pyynnön ja sitä myötä vahvan toiminnon keskustelussa, pehmentämällä pyyntöään potilas, ainakin 

osittain, säilyttää deonttiset oikeudet lääkärillä. 

Lääkäri vastaa ”no jospa mää kerron nää loputkin lääkkeet koska se on aika oleellista, että osaat 

sitten valita mikä sun elämään sopii” (r. 25–26 & 28). No-partikkeli aloittaa lääkärin puheenvuoron 

ja se tässä kontekstissa implikoi, että lääkärin vastaus odotuksenvastainen; se ei tule sisältämään 

pyynnön hyväksyntää (tai kieltoa), niin kuin olisi odotettavaa (ks. misplacement marker, Schegloff 

1987, 72–73). Lääkärin vastaus toimii keskustelussa metapuheena, jonka avulla lääkäri selostaa, 

mistä hän tulee puhumaan seuraavaksi (Craig 2016). Lääkärin vastaus potilaan pyyntöön on näin 

ollen jokseenkin erilinjainen suhteessa siihen, miten pyyntöön on olettavaa vastata, sillä vastaus ei 

hyväksy tai kiellä pyyntöä. Vastaus siis, ainakin hetkellisesti, välttää ja ohittaa potilaan pyynnön ja 

sen tarkemman käsittelyn. (Stivers 2022, 67–88). Kuitenkin lääkärin vastaus jättää päätöksenteon 

pyyntöä koskien mahdolliseksi myöhemmin vastaanottotapaamisessa. Ohjaamalla päätöksentekoa 

myöhemmäksi metapuheen avulla lääkäri tuottaa korkeampaa deonttista asemaa keskustelussa. 

Potilas vastaa tähän myöntyvällä minimipalautteella ”mm” rivillä 31. 

Esimerkissä 5 potilas nostaa rahan puheenaiheeksi, ja rahapuhe yhdistyy keskustelussa toimintaan, 

jossa lääkäri esittelee potilaalle uusia MS-tautilääkkeitä. Potilaan kysymys rahasta ja siihen saatu 

vastaus luovat keskustelussa potilaalle mahdollisuuden esittää pyyntö lääke B:n suhteen. Näin ollen 

rahapuhe tuottaa lääkkeiden esittelyyn eräänlaisen välilaajennuksen ja siten muokkaa päätöksenteon 

kulkua. Raha itsessään ei kuitenkaan toimi syynä sille, miksi potilas esittää lääke B:tä koskevan 

pyynnön, vaan pyynnön takana on toive lääkkeestä, joka ei aiheuttaisi mahavaivoja. Toisin sanoen 
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tässä keskustelussa raha toimii resurssina päätöksenteontoiminnan kannalta, muttei syntyneen 

päätöksen kannalta. 

 

7.3.2 Vaihtoehtojen rajaamisen mahdollistava potilaan rahapuhe 

Rahapuheen avulla yksi potilas rajaa, tai ainakin luo mahdollisuuden päätöksentekotilanteessa rajata 

vaihtoehtoja pois. Tämä esimerkkikatkelma yhdistyy tilanteeseen, jossa lääkäri esittelee potilaalle 

erilaisia lääkevaihtoehtoja, eikä päätös lääkkeistä ole potilaalle helppo. Lääkkeiden esittelyn 

yhteydessä potilas ottaa kuuntelijan roolin lisäksi aktiivisemman roolin keskustelussa ja kysyy 

lääkkeen hintaa. Keskustelun aikana sekä lääkäri että potilas jakavat tietoa ja keskustelevat yhdessä 

lääkevaihtoehdoista. 

Kysymys lääkkeen hinnasta toimii lääkkeiden esittelytoiminnon välisekvenssinä, ja se tarjoaa 

keskustelussa mahdollisuuden potilaalle rajata tarjolla olevia vaihtoehtoja pois riippuen siitä, mikä 

on lääkärin vastaus kysymykseen. Jos lääkkeellä olisi todella korkea hinta, olisi potilaan perusteltua 

jättää lääkärin esittelemä lääkevaihtoehto pois päätöksenteosta. Tässä katkelmassa lääkkeen hinta ei 

kuitenkaan toimi riittävänä tekijänä päätöksenteolle, jolloin potilas siirtyy pohtimaan muita 

mahdollisia syitä rajata vaihtoehtoja pois päätöksenteosta. 

Tarkemmin tässä esimerkkikatkelmassa lääkäri ja potilas keskustelevat potilaan MS-tautiin 

sopivista lääkkeistä. Potilas kirjaa keskustelun aikana itselleen ylös tietoja paperille lääkärin 

esittelemistä lääkkeistä. Ennen katkelman alkua lääkäri on esitellyt potilaalle lääkkeet C ja D. 

Keskustelussa on ilmennyt, että lääke C on suunkautta otettava lääke ja lääke D pistettävä lääke. 

Lisäksi lääkäri on kertonut, että lääke D on lääke C:tä tehokkaampi lääke, mutta lääke D voi lääke 

C:tä todennäköisemmin alentaa vastustuskykyä. Potilas on keskustelussa ilmaissut, ettei päätöstä 

lääkkeiden välillä ole helppo tehdä. 

Tämän jälkeen lääkäri on esitellyt potilaalle lääkkeen E, joka otetaan muutaman päivän kuurina. 

Ensimmäisen kuurin jälkeen seuraava kuuri otetaan vuoden päästä ja seuraava taas kolmen vuoden 

päästä. Keskustelun perusteella on ilmennyt, että lääke E on siis lääke C:hen ja D:hen nähden 

helpompi ottaa, koska annostustiheys ei ole suuri. Tehokkuudeltaan ja riskeiltään lääke E on 

kuitenkin samanlainen kuin lääke D. Potilas on keskustelussa ilmaissut olevansa kiinnostunut lääke 

E:stä nimenomaan lääkkeen helppouden takia. Ongelmana kuitenkin lääkkeessä E on lääkärin 

mukaan se, että lääkkeelle E on vaikea saada Kelalta korvauksia. Tämä esimerkkikatkelma on 

jatkumoa lääkkeen E Kela-korvaukseen liittyvästä keskustelusta. Tässä esimerkkikatkelmassa 
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potilas topikalisoi rahan, ja rahapuhe rakentaa päätöksentekotoimintaa siirtäen muun muassa 

keskustelua Kelan epävarmuudesta kohti lääkkeen kustannuksia. Rahapuheen avulla potilas saa 

lisätietoa päätöksentekoon liittyen ja samalla hän saa mahdollisuuden olla aktiivisempi osallistuja 

keskustelussa eikä vain esimerkiksi pelkkä kuuntelija. Raha ei kuitenkaan vaikuta tässä 

keskustelussa siihen, mihin ratkaisuun päädytään. 

 

Esimerkki 6 

((Lääkäri katsoo tietokonetta ja potilas sylissään olevaa paperia.))

L: .hhh että se on (.) s- s- se on vähän (.) £mutta sitten on tullu£    1 

toisaalta +%yllätyksiäkin%+ 2 

l: %nyökkää    % 

p:  +katsoo lääkäriä+ 

L: että on ollu ihan selvä (0.7) kriteerit täyttävä tilanne (1.0) ja  3 

   %siltikään     % 4 

l: %kääntää pään potilasta kohden ja nyökkää% 

L: sitä ei oo myönnetty. että me on jouduttu niinku valituksen kautta tekemään 5 

se että (0.4) mun täytyy sanoo että se Kela on tässä suhteessa (0.5) .hhh 6 

välillä niinkun [yllätyksellinen.     ]  7 

P:              [onks se arvokas lääke]  sitte. 8 

L: mitä. 9 

P: +onko se arvokas lääke.      + 10 

p: +kohottaa kulmiaan ja nyökkää+ 

L: no %on näähän maksaa kaikki (.) kymmeniä  %tuhansia  11 

l:    % nyökkää ja osoittaa potilaan paperia % 

L: vuodessa nää kaikki [kuta kuinki että              ]  12 

P:                     [+nii            emmä mä aattelin]      + 13 

p:    +nyökkää ja vilkaisee kädessään olevaa paperia+ 

P: että onko tää lääke E [niinku näistä] 14 

L:                       [ ei oo.    ] 15 
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L: ei oo sen kalliimpi ku toi +lääke D:kään          +  16 

p:              +kääntyy katsomaan kädessään olevaa paperia+ 

L: että (.) oisko ne nyt 30 tuhatta euroo °vuodessa.° 17 

P: joo. 18 

(3) 19 

P: tuota tuota. 20 

(9) 21 

P: +.hhh no tuota (0.3) infektioita tietysti (0.7) täytyis+ (0.5) koittaa  22 

p: + suuntaa katseen kohti kattoa     +     

P: välttää.  23 

 

Katkelma alkaa siitä, kun lääkäri ottaa puheenvuoron itsellensä sisäänhengityksellä (r.1). Tässä 

vaiheessa lääkäri katsoo vielä edessään olevaa tietokonetta. Lääkäri aloittaa uuden lauseen, mutta 

lause jää häneltä kesken. Lääkäri hakee sanoja ja aloittaa saman lauseen uudestaan, mutta myös se 

jää häneltä kesken (r.1). Sanojen ja lauseen hakeminen tässä tekee näkyväksi lääkärin ajattelua. 

Lääkäri aloittaa uuden lauseen ja naurahtaa sanoessaan ”mutta sitten on tullut toisaalta 

yllätyksiäkin” (r.1–2). Tässä kohtaa potilas kääntyy katsomaan lääkäriä orientoituen näin 

kuuntelemaan lääkäriä. Naurahdus näyttää ilmentävän lääkärin jopa hieman huvittunutta 

suhtautumista riveillä 3–5 mainitsemaan ristiriitaisuuteen siitä, ettei Kela-korvausta välttämättä 

myönnetä, vaikka kriteerit korvausta varten täyttyisivätkin.  

Lääkäri painottaa puheenvuoronsa aikana sanoja yllätys, selvä, siltikään ja valitus (r.2–5). Siltikään-

sanan kohdalla lääkäri kääntää päänsä kohti potilasta ja samalla hän nyökkää. Sanojen 

painottaminen ja nyökkäys tekevät lääkärin puheesta varsin animoitua (Ruusuvuori & Lindfors 

2009, 2416). Näin lääkäri näyttää luovan kuvaa Kelan päätösten arvaamattomuudesta, ja siitä, ettei 

korvauksien saaminen ole itsestään selvää.  

Potilas aloittaa omaan puheenvuoronsa hieman päällekkäin lääkärin puheenvuoron kanssa ja kysyy, 

onko lääke E arvokas lääke (r.8). Päällekkäispuhunta sijoittuu kohtaan, jossa lääkäri näyttäisi 

lopettelevan omaa puheenvuoroa, ja potilas ennakoi tätä puheenvuoron loppumista aloittamalla 

oman puheenvuoronsa (Sacks, Schegloff & Jefferson 1974, 707). Tässä kohtaa keskustelua 
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kysymys lääkkeen E arvokkuudesta näyttäisi ajavan kahdenlaista agendaa; toisaalta potilaan 

kysymys lääkkeen hinnasta voi olla hänen keinonsa selvittää, miksi korvauksien saaminen Kelalta 

on niin vaikeaa. Samaan aikaan lääkkeen E arvokkuudesta kysyminen voi myös olla potilaan keino 

auttaa häntä päätöksenteossa; jos lääke E olisi selkeästi muita lääkkeitä arvokkaampi, ei sitä 

välttämättä olisi järkevää valita.  

Mielenkiintoista tässä on, että potilas kysyy, onko lääke nimenomaan arvokas eikä esimerkiksi 

kallis. Vaikka sanoja kallis ja arvokas käytetään usein synonyymeinä, voi niissä kuitenkin olla 

sävyeroja. Sana kallis yhdistyy tyypillisesti suoraan hintaan, kun taas sanan arvokas merkitys voi 

olla monipuolisempi. Arvokkuutta ei aina voi mitata rahalla, vaikkakin arvokkuuden käsitteen 

yhdistyminen hintaan on nykyään varsin yleistä. (Itkonen 1985, 427–428.) Kenties sanan arvokas 

käyttö voi olla potilaan keino epäsuorasti tai hienovaraisesti kysyä, onko lääke E kallis. 

Lääkäri esittää kysymyksen ”mitä” (r.9), jolla hän pyytää potilasta toistamaan kysymyksensä. 

Potilas toistaa kysymyksensä (r. 10) ja kohottaa kysymyksen lopuksi kulmakarvojansa. 

Kulmakarvojen kohotus tekee näkyväksi sen, että potilaan puheenvuoro on nimenomaan kysymys, 

johon potilas odottaa vastausta (Nota, Trujillo & Holler 2023). Tämän lyhyen korjausjakson (r. 9–

10) jälkeen lääkäri vastaa potilaan kysymykseen (r. 11–12). Hän osoittaa potilaan kädessä olevaa 

paperia ja kertoo, että kaikki lääkkeet maksavat kymmeniä tuhansia euroja vuodessa. Osoittamalla 

potilaan paperia lääkäri implikoi, että nimenomaan keskustelun aikana läpi käydyt lääkkeet, joista 

potilas on kirjoittanut muistiinpanoja, ovat kalliita. Toteamalla, että lääkkeet maksavat kymmeniä 

tuhansia euroja lääkäri tarkastelee lääkkeen arvokkuutta nimenomaan yhteiskunnalle, eikä 

esimerkiksi vain potilaalle, syntyvien kulujen kautta.  

Potilas tekee selontekoa kysymyksellensä miettimällä, onko nimenomaan lääke E muihin 

lääkkeisiin verrattuna arvokas (r. 13–14). Potilaan kysymys näyttäisi implikoivan, että potilas hakee 

tietoa nimenomaan lääkkeen E yhteiskunnalle aiheutuvasta kuluista päätöksentekoa varten. 

Kuitenkin kysymyksen tarkoitus keskustelussa jää hieman avoimeksi, sillä potilaan kysymys jää 

kesken (r.14). 

Lääkäri antaa uuden vastauksen potilaan kysymykseen (r. 15–17). Lääkäri lausuu sanan ei muuta 

puhetta korkeammalla äänellä. Tämä prosodinen keino korostaa sitä, ettei lääke E ole muita 

lääkkeitä arvokkaampi. Samalla ei:n lausuminen muuta ympäröivää puhetta korkeammalla äänellä 

tekee lääkärin vastauksesta varman. Muuta puhetta korkeammalta lausuttu ei-sana voi myös tässä 

tehdä näkyväksi sen, että lääkäri on ymmärtänyt potilaan kysymyksen paremmin.  
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Lääkäri jatkaa vastaustansa ja arvioi, että lääke E maksaa noin kolmekymmentä tuhatta euroa 

vuodessa (r. 17). Lääkäri muotoilee arvion pohdinnan kautta sanomalla ”oisko se”, ja implikoi, että 

mainitsema summa on pelkkä arvio. Epävarmuus voi myös viitata siihen, ettei lääkäri pidä lääkkeen 

E hintaa oleellisena asiana päätöksenteon kannalta eikä hän siksi kerro tarkkaa summaa. 

Muotoilemalla tiedon lääkkeen E hinnasta epävarmaksi lääkäri myös tuottaa matalampaa 

episteemistä asemaa keskustelussa (Kärkkäinen 2003, 30). 

Tämän jälkeen potilas kuittaa ottaneensa vastaan lääkärin vastauksen sanomalla ”joo” (r.18), jonka 

jälkeen keskustelussa esiintyy ensimmäinen pidempi tauko. Potilas tuottaa pohtimista ilmentävän 

puheenvuoron lausumalla ”tuota tuota” (r. 20). Tästä seuraa toinen edellistä pidempi tauko. Tauot ja 

potilaan pohtimista ilmentävä puheenvuoro implikoivat, että päätöksenteko on lääkkeen E suhteen 

vielä kesken. Potilas ilmentää pohtimista lisää tuottamalla ajattelua kuvaavan ”no tuota” -alkuisen 

puheenvuoron (r.22). Tämän jälkeen potilas siirtyy pohtimaan MS-tautilääkkeiden aiheuttamia 

infektioriskejä (r.22–23) ja näin ollen implikoi, että vaikka rahasta keskusteltiin, ei keskustelun 

lopputulema ollut päätöksenteon kannalta riittävä. Potilas muotoilee infektioiden huomioimisen 

varmaksi sanomalla ”infektioita tietysti täytyis koittaa välttää”. Käyttämällä sanaa tietysti potilas 

muotoilee infektioiden välttämisen merkityksen olennaiseksi ja kenties jopa hieman itsestään 

selväksi asiaksi. Näin potilas myös ohjaa päätöksentekoa suuntaamalla keskustelun käsittelemään 

lääkkeiden haittavaikutuksia kustannusten sijaan.  

Tässä esimerkkikatkelmassa potilaan kysymys lääkkeen E arvokkuudesta luo pohjaa sille, että 

potilas ohjaa päätöksentekoa koskemaan nimenomaan lääkkeiden aiheuttamaa infektioriskiä. 

Keskustelussa potilas yrittää käyttää rahapuhetta keinona rajata vaihtoehtoja ja tehdä päätös. Koska 

lääkäri vastauksellaan implikoi, ettei raha toimi merkityksellisenä seikkana päätöksenteossa eikä 

lääkkeen E hinta ole selkeästi liian korkea, siirtyy potilas pohtimaan vaihtoehtoja lääkkeiden 

aiheuttamien infektioriskien kannalta. Näin ollen rahapuhe rakentaa päätöksentekoa, mutta ei toimi 

syynä vaihtoehtojen rajaamiselle. 

 

7.3.3 Vaihtoehtojen rajaamisen mahdollistava lääkärin rahapuhe  

Myös lääkäri luo rahapuheella mahdollisuuden rajata vaihtoehtoja pois päätöksenteosta, ja näin 

lääkäri tekeekin aineistossa kaksi kertaa. Kummassakin tilanteessa keskustelu rakentuu potilaan 

huolenaiheen ympärille. Näissä esimerkeissä lääkäri mainitsee, että potilaan huoleen on olemassa 

ratkaisu tai lääke, mutta samalla mainitsee ratkaisun (korkean) hinnan ja implikoi näin, ettei 

ratkaisu ole hintaansa ja tarpeellisuuteensa nähden kannattava. Toisin kuin esimerkissä 6, jossa 
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potilas itse topikalisoimalla rahan rajaa päätöksenteosta pois vaihtoehtoja, näissä esimerkeissä 

lääkäri ei itse rajaa päätöksiä pois päätöksentekotilanteessa vaan hän luo potilaalle mahdollisuuden 

rajata vaihtoehtoja pois. 

Näissä esimerkeissä lääkäri ohjaa päätöksentekoa rahapuheella tiettyyn suuntaan ja tekee samalla 

omaa deonttista asemaansa näkyväksi. Samalla lääkäri kuitenkin tuottaa matalampaa episteemistä 

asemaa keskustelussa eri keinoin. Tämä taas antaa potilaalle tilaa olla lääkärin kanssa samaa tai eri 

mieltä. Kummassakin tapauksessa potilaat ovat lääkärin kanssa samaa mieltä siitä, ettei 

hoitoratkaisu ole potilaalle kannattava ratkaisu. Päätöksenteko rakentuu molemminpuolisen 

dialogin ympärille, ja sekä lääkäri että potilas jakavat tietoa päätöksentekoa varten. 

Esimerkki 7 sijoittuu vastaanottotapaamisessa kohtaan, jossa lääkäri on tehnyt potilaalle sanallisen 

ja fyysisen tutkimuksen, ja tutkimuksen tulosten perusteella lääkäri täyttää MS-potilaiden 

hermoston toiminnan ja MS-taudin etenemisen kartoittamiseen käytettävää EDSS-asteikkoa 

(Meyer-Moock, Feng, Maeurer, Dippel & Kohlmann 2014). Samalla kun lääkäri täyttää EDSS-

asteikkoa, hän ja potilas keskustelevat potilaan huolenaiheista. Katkelma alkaa siitä, kun potilas 

kertoo, että hänellä on tunne siitä, että hänen virtsarakkonsa täyttyy nopeasti. Keskustelu sijoittuu 

vastaanottotapaamisen loppuun, ja se rakentuu potilaan virtsarakkoon liittyvän huolenaiheeseen ja 

siihen liittyvän ratkaisun muodostaman päätöksentekojakson ympärille. 

 

Esimerkki 7 

((Lääkäri  katsoo tietokonetta ja potilas lääkäriä.)) 

L: tuo oli normaali. normaali. tunnot oli normaalit  1 

  %virtsarakkoon me jäätiin.   % 2 

l: %kääntyy katsomaan potilasta% 

P: .hhh joo. .hhh öö (0.8) siin hhh. (.) niinku mul on sellanen niinku 3 

pissahädän tunne  4 

L: % mm.   % 5 

l: %nyökkää% 
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P: tosi (.) niinku (0.4) %usein?% niinku (0.7) ehkä tunninki välein jopa?  6 

l:     %nyökkää% 

L: joo? 7 

P: ja sit (.) niinkun (1.0) emmä mun mielest %juo yhtään% sen enempää ku  8 

l:      %nyökkää   % 

P: normaalisti? 9 

L: [%mm.]   % 10 

l: %nyökkää% 

P: [ja ]sitten oon huomannu sillee et +ei mulla oikeesti oo kiire #+ siin                        11 

p:          +avaa oikean kämmenensä     +  

kuva:      #kuva 8 

 

kuva 8 

P: kohtaa vaik %tuntuu% et on niinku tosi kova hätä. 12 

l:     %nyökkää% 

L: joo? 13 

P: mut ei (.) ei se nyt oo haitannu mun elämää miten[kää.] 14 

L:                                                  [niin] niin. 15 

P: muuta kun +tos # ajossa niinku    + 16 

p:    +osoittaa etusormellaan vasemmalle viereensä+ 

kuva:       #kuva 9 
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Kuva 9 

P: tarvii sit £koko ajan£ olla menossa vessaan mutta [sit ku] mä oon  17 

L:                             [aivan.] 18 

P: huomannu ettei nyt oikeesti oo kiire vaikka tuntuu jo sillee että niinku     19 

nyt [tarvis mennä.] 20 

L:  [nii. et sielt] ei paljo sit +kuitenkaan + [tuu sillee] et se on vaan se 21 

p:     +nyökyttelee+ 

P:         [nii.  nii.] 22 

L: että (.) se [rakon] 23 

P:             [se-  ] 24 

L: %hermotus  on semmonen et heti ku sinne tulee # vähän virtsaa       % ja  25 

l: %kuvaa käsillään virstarakon ääriviivoja ja virtsarakon täyttymistä % 

kuva:           #kuva 10 

 

Kuva 10 
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L: % [se väli]ttää  #+viestin+ siitä et nyt ois hätä.    % 26 

l: %jatkaa virstarakon ääriviivojen kuvaamista käsillään%  

kuva:            #kuva 11 

 

Kuva 11 

p:         +nyökkää+ 

P: [joo.   ]  27 

P:+joo.   + 28 

p:+nyökkää+ 

L: .joo. ja siinä on semmosia lääkkeitä joilla voidaan sitä rauhottaa mut ne on 29 

mun mielestä vähän kalliita. 30 

P: [okei.     ] 31 

L: [että .hhh ] tota (0.4) £että£ aika moniki sanoo että ai tää maksoki sata 32 

euroo tää yks +purkki.           + 33 

p:     +kohottaa kulmiansa+ 

P: nii.  34 

L: ee- et et (.) jos ei se arkee +häiritse+ 35 

p:    +nyökkää+ 

L: ni% must tuntuu et mä en (.) # ehkä ite viittis +maksaa niin paljoo%+ [siitä] 36 

l:  %leivttää käsiään sivulle kämmenet ylöspäin                      %  
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p:             +pudistelee päätään  + 

kuva:    #kuva 12 

 

Kuva 12 

P:                       [nii.]  37 

L:+ lääkityksestä.+ mutta toki sit siinä vaiheessa ku se on sosiaalinen  38 

p: +nyökkää       + 

L: haitta (.) et +oikeesti + [sitte]  (.) pakko päästä ni 39 

p:        +nyökkää+ 

P:         [nii.] 40 

P: [+joo.  ]   + 41 

p: +nyökyttelee+ 

L: [siihen] on hyvät lääkkeet. siihen on kyllä [(--)]  42 

P:                                             [joo.] no hyvä tietää. 43 

L: +joo.   + 44 

p: +nyökkää+ 

L: et tuo vaan (.) %esille  % se ens kerralla jos +tuntuu + 45 

l:         %nyökkää% 

p:           +nyökkää+ 

L: [et kyl] mä sen lääkityksen [haluan +ni (.) + 46 

p:          nyökkää+    

P: [ joo. ] 47 
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L: [ilman] muuta +laitetaan  + [mutta] tota [(--)     ] 48 

p:        +nyökyttelee+ 

P: [nii. ]                    [joo. ]      [mutta sen] 49 

kanssa on just niinku (.) oppinu täs koh[taa ] elää et se ei [ha- ] haittaa 50 

L:                                      [nii.]               [joo.] 51 

 

Esimerkkikatkelman alussa lääkäri täyttää EDSS-asteikkoa. Aiemmin tapaamisen aikana potilas on 

maininnut huolenaiheensa virtsarakosta, mutta keskustelu aiheesta on jäänyt kesken. Lääkäri palaa 

virtsarakosta keskustelemiseen (r.2). Samalla hän kääntyy potilaaseen päin implikoiden huomion 

suuntaamista potilaaseen ja puheenvuoron antamista hänelle (Ruusuvuori 2001, 29). 

Potilas ottaa puheenvuoron (r. 3) ja kertoo nopeasti täyttyvästä virtsarakostansa. Ilmaistessaan 

ongelmaansa potilas toistaa niinku-partikkelia sekä empimiseen viittaavaa öö-vokaaliyhdistelmää ja 

pitää puheessaan useampia lyhyitä taukoja ilmentäen ajatustensa kulkua ja rakentumista (VISK - § 

861). Ajatusten virtaamista ilmaisevat vihjeet voivat viestiä myös epäröinnistä tai sitä, että 

puheenaihe on potilaalle arkaluontoinen tai jotenkin muuten ongelmallinen. 

Potilas kuvailee omaa arviotansa oireistansa korostaen sanomalla ”emmä mun mielestä” (r.8). 

Vaikka potilaalla on käsitys omista kokemuksistaan ja ensisijainen pääsy niitä koskevaan tietoon, 

hän ilmaisee käsityksensä oireistaan tuottamalla matalampaa episteemistä asemaa lääkäriin nähden 

eri epäröintiä kuvaavien keinojen kautta. Näin potilas säilyttää lääkärin episteemisen aseman 

tiedollisena asiantuntijana, jolla on oikeus tehdä oireiden pohjalta diagnooseja ja arvioida oireiden 

vakavuutta. (Weiste ym. 2023, 68.) 

Potilas tarkentaa, että virtsaamistarpeen tunteesta huolimatta ei hänellä varsinaista hätää päästä 

vessaan kuitenkaan ole (r.11–12). Samalla potilas avaa sylissään olevan oikean käden niin, että 

kämmenpuoli avautuu ylös (kuva 8). Kämmenen avaaminen näyttää tässä kohtaa ilmentävän 

potilaan ajattelua ja havainnollistavan, ettei varsinaista konkreettista virtsaamistarvetta kuitenkaan 

ole. 

Vaikka potilas ilmaisee huolensa nopeasti täyttyvästä virstarakosta, hän myös toteaa, ettei 

virtsarakko haittaa hänen elämäänsä (r.14). Tämän jälkeen hän kuitenkin vielä tarkentaa, että 

virstarakko haittaa häntä, kun hän ajaa autoa (r.16). Kertoessaan, että ongelma haittaa autolla 

ajaessa, potilas osoittaa sormellaan vasemmalle viereensä (kuva 9). Sormen osoitus konkretisoi sitä, 

että ongelma vaivaa nimenomaan autoa ajaessa.  
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Potilaan huolenkerronta etenee siis vaihdellen; aluksi potilas ilmaisee ongelman, mutta samalla 

toteaa, ettei ongelmasta koidu hänelle haittaa. Lopuksi kuitenkin potilas lisää, että asiasta on 

joissain tilanteissa haittaa. Tällaista kiertelyä ja epäröintiä sisältävä esitystapa tuottaa potilaan 

matalampaa deonttista asemaa ja säilyttää lääkärillä deonttiset oikeudet tehdä muun muassa 

diagnooseja ja lääkityksiä koskevia päätöksiä. Potilaan esitystapa osoittaa potilaan epävarmuutta 

oireiden vakavuuteen liittyen, ja potilas näin ollen varoo asettumasta keskustelussa lääkärin 

tiedollisen aseman alueelle. (Weiste ym. 2023, 57–60).  

Lääkäri tarkentaa potilaan oireita muotoilemalla puheenvuoron uudestaan (r.21) (ks. Barnes 2007, 

282). Muotoilemalla potilaan vuoron keskeistä sisältöä uudestaan lääkäri poimii potilaan oireiden 

kuvailusta jatkokäsittelyyn relevantin tiedon eli sen, ettei potilaalla ole kuitenkaan varsinaista 

virtsaamistarvetta, vaikka hänellä tunne siitä onkin. Lääkärin tarkentava lausuma ”et sielt ei paljon 

sit kuitenkaa tuu” on luonteeltaan myös kysymyksenomainen, ja se ilmentää lääkärin tulkintaa 

potilaan kertomasta. Tämä potilaan puheenvuoron uudelleenmuotoilu tarjoaa lääkärille 

mahdollisuuden esittää oman tulkintansa aiemmasta puheenvuorosta. Keskustelunanalyysin parissa 

tätä kuvaa termi ”candidate understanding”, vapaasti suomennettuna ymmärrystarjous. Lääkärin 

ymmärrystarjous kutsuu potilasta vahvistamaan lääkärin tarkennuksen. Lääkärin tarkentava 

kysymys luo samalla myös odotuksen potilaan samanmielisestä vastauksesta. (Sidnell & Stivers 

2013, 142.) Potilas vastaakin ”nii nii” ja ilmentää näin samanmielisyyttä lääkärin puheenvuoron 

kanssa (r.22) (Sorjonen 2001b, 279–280). Potilaan vastaus vahvistaa siten lääkärin tulkinnan 

oikeaksi. Näin ollen lääkärin tarkennus sulkee tietoon liittyvää rakoa lääkärin ja potilaan kesken ja 

luo yhteisymmärrystä lääkärin ja potilaan välille. 

Tämän jälkeen lääkäri jatkaa potilaan oireiden selvennystä ja ymmärrystarjousta selittämällä, että 

heti kun potilaan virtsarakkoon tulee vähääkään nestettä, se lähettää tiedon pissahädän tunteesta 

(r.23, 25–26). Samalla lääkäri havainnollistaa virstarakkoa ja sen hermotusta käsillään (kuvat 10 ja 

11). Eleillään lääkäri näyttää jatkavan ymmärrystarjoustaan keskustelussa. 

Lääkäri aloittaa vastauksen potilaan huolenaiheeseen ja kertoo, että potilaan ongelmaan on 

olemassa ratkaisu, tässä tapauksessa lääke (r. 29). Näin ollen lääkäri implikoi, että nopeasti täyttyvä 

virtsarakko voi olla varteenotettava, ratkaistavissa oleva huolenaihe. Ongelman ratkaisemisen 

arvioiminen toteuttamiskelpoiseksi ilmentää samanmielisyyttä ja se luo keskustelussa 

mahdollisuuden yhteiselle päätöksenteolle (Fabritus & Stevanovic 2023, 50). Ratkaisusta 

kertomalla lääkäri myös ilmentää kohtelevansa potilaan huolenkerrontaa pyyntönä saada ratkaisu 

nopeasti täyttyvään virtsarakkoon.  
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Tämän jälkeen lääkäri kuitenkin toteaa, että lääkkeet ovat hänen mielestään kalliita painottaen sanaa 

kallis (r.30). Se, miten potilas kertoi omasta huolestaan (hänellä on ongelma, mutta siitä ei ole 

merkittävää haittaa) sekä lääkärin ymmärrystarjous, jolla hän vahvistaa, etteivät oireet ole vakavia, 

antavat lääkärille mahdollisuuden kertoa oma mielipide lääkkeestä. Ilmaisemalla mielipiteensä 

lääkäri epäsuorasti vihjaa, ettei lääke ole hänen mielestänsä kannattava ratkaisu hintaansa ja 

potilaan oireiden vakavuuteen nähden. Raha toimii siis perusteluna sille, ettei lääkkeenotto ole 

lääkärin mielestä kannattavaa. On mahdollista, että mikäli potilaan oireet olisivat olleet (lääkärin tai 

potilaan mielestä) vakavia, ei lääkärin olisi kannattanut lisätä vastaukseensa mielipidettään lääkkeen 

hinnasta tai kannattavuudesta. 

Lääkäri jatkaa puheenvuoroansa hengittämällä sisään ja perustelemalla omaa mielipidettänsä lisää 

(r.32–33). Lääkäri aloittaa perustelun keventävällä naurahduksella, jonka jälkeen hän sanoo ”aika 

moniki sano et ai tää maksoki sata euroo tää yks purkki”. Tässä kontekstissa lääkärin nauru näyttää 

indikoivan sitä, että lääke on lääkärin mielestä jopa yllättävän tai poikkeuksellisen kallis. Tähän 

potilas vastaa ”nii” (r.40). ja kohottaa kulmakarvojansa. Kulmakarvojen kohotus näyttä ilmentävän 

sitä, että myös potilas kohtelee lääkkeen (korkeaa) hintaa yllättävänä tai poikkeuksellisena. 

Lääkärin puheenvuorossa esiintyy useita puhujaroolien tasoja. Kun lääkäri kertoo, mitä mieltä itse 

on lääkkeestä, hän valitsee ja lausuu omat sanansa ja näin toimii puhuessaan puheen valitsijana ja 

tuottajana. Kun lääkäri kertoo, mitä muut potilaat ovat lääkkeestä mieltä, lääkärin sanat edustavat 

muiden ajatuksia ja mielipiteitä. Näkemys lääkkeen kalliista hinnasta ei siis tässä kohtaa ole yksin 

lääkärin mielipide, vaikka lääkäri lausuukin sen. (ks. Goffman 1981, 143–145.) Muiden mielipiteen 

kertominen ja siten puhujaroolien kerrostaminen voidaan nähdä tukevan ja korostavan lääkärin 

omaa mielipidettä vielä entuudestaan. Kertomalla lääkkeen hintaan liittyvästä omasta ja yleisistä 

mielipiteistä lääkäri vihjaa, ettei lääke ole potilaalle kannattava. Näin lääkäri suuntaa kevyesti 

lääkkeeseen liittyvää päätöksentekoa ja siten tekee omaa deonttista asemaa näkyväksi käyttäen 

rahapuhettaan apunaan. 

Lääkäri jatkaa puheenvuoroansa ja sanoo, että ”must tuntuu, et mä en ehkä itte viittis maksaa niin 

paljoo siitä lääkityksestä” (r.36). Samalla lääkäri levittää käsiään sivuille niin, että kämmenet 

osoittavat ylöspäin (kuva 12), ilmentäen puheen ja ajatuksen kulkua (McNeill 2005, 233–234). 

Käsien levittäminen sivuille näyttää toimivan tässä kontekstissa myös eräänlaisena episteemisenä 

eleenä, jonka avulla lääkäri implikoi, ettei hän ole varma tiedosta tai ettei hän ole oikeutettu 

ilmaisemaan mielipidettään, koska ei ole itse potilaan asemassa (Cooperrider, Abner & Goldin-

Meadow 2018). Näin lääkäri tuottaa matalampaa episteemistä asemaa keskustelussa potilaaseen 

nähden ja säilyttää potilaalla mahdollisuuden arvioida, onko lääkkeen hinta oireiden kannalta 
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järkevä. Lääkärin arvio jättää näin ollen potilaalle mahdollisuuden ottaa kantaa lääkkeeseen, sen 

hintaan ja tarpeellisuuteen. Vaikka lääkäri ilmaisee oman mielipiteensä ja tuo sen ilmi tuottamalla 

alempaa episteemistä asemaa, on tässä yhteydessä mielipiteen kertominen varsin voimakas toiminto 

keskustelussa, verrattuna esimerkiksi sellaiseen tilanteeseen, jossa lääkäri olisi kertonut, että 

lääkkeitä on vaivaan olemassa ilman, että hän kertoisi lääkkeen hinnasta. Preferenssijärjestyksen 

näkökulmasta lääkärin mielipide ei juurikaan luo keskustelussa mahdollisuutta potilaalle olla muuta 

kuin samaa mieltä lääkärin kanssa (Kitzinger & Frith 1999, 302). Potilas vastaakin lääkärin 

mielipiteeseen heiluttelemalla päätänsä puolelta toiselle ilmaisten näin samanmielisyyttä lääkärin 

kanssa siitä, ettei lääke ole hintansa arvoinen.  

Potilaan huolenkerronta sekä lääkärin vastaus huoleen noudattavat samantyyppistä on-ei-on-

rakennetta; potilas kertoo ongelmasta, mutta mainitsee ettei ongelmasta ole haittaa paitsi autoa 

ajaessa. Lääkäri puolestaan kertoo, että lääke on olemassa, muttei se ole kannattava, ellei ongelma 

häiritse sosiaalisia suhteita. Keskustelun lopuksi lääkäri kertoo, että vaivaan saa kyllä tarvittaessa 

lääkkeet (r.42). Kehotuksen avulla lääkäri implikoi, että potilaan ongelma on tarvittaessa 

hoidettavissa eli ongelman hoito on mahdollisesti tulevaisuudessa toteutettavissa, jos potilas vielä 

kokee, että virstarakosta on haittaa tai tilanne ongelman suhteen muuttuu. Lopuksi potilas vastaa ” 

no hyvä tietää” (r.43). Aloittamalla vastauksensa no-dialogipartikkelilla potilas indikoi 

toimintajakson päättymistä ja valmiutta siirtyä keskustelussa seuraavaan aiheeseen (Vepsäläinen 

2019, 2). Eksplikoimalla ”hyvä tietää” potilas kohtelee lääkärin vastausta riittävänä 

päätöksenteossa. Potilas jatkaa, että hän on oppinut elämään virtsarakon kanssa (r. 49–50). 

Vastauksellaan potilas ilmentää samanmielisyyttä lääkärin kanssa siitä, että lääke ei ole välttämätön.  

Esimerkissä 7 keskustelu rakentuu potilaan huolenaiheen ja lääkärin tarjoaman vastauksen 

ympärille. Raha nousee keskustelussa esille lääkärin toimesta, ja se muotoilee hoidon 

kannattamattomaksi. Lääkäri suuntaa hienovaraisesti päätöksentekoa rahapuheen avulla. Näin ollen 

rahapuhe muokkaa keskustelussa päätöksenteon kulkua sekä sitä, mihin lopputulemaan lääkäri ja 

potilas lääkkeen suhteen päätyvät. 

 

7.3.4 Neuvottelun mahdollistava lääkärin rahapuhe 

Lääkärin rahapuhe voi mahdollistaa myös keskustelussa sen, että lääkäri ja potilas neuvottelevat 

tarjolla olevista lääkevaihtoehdoista, ja näin tutkimusaineistossa tapahtuu kerran. Lääkäri 

topikalisoi keskustelussa rahan, ja ilmentää, että lääkkeen hintaan ja pakkauskokoon liittyy ristiriita; 
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pienempi pakkauskoko, jossa on vähemmän tabletteja maksaa enemmän kuin pakkaus, jossa on 

enemmän tabletteja.  

Tässä päätöksentekotilanteessa lääkäri tuottaa matalaa deonttista asemaa antamalla potilaalle 

ehdotuksia, joiden perusteella potilas voi tehdä päätöksen. Potilaalla on mahdollisuus osallistua 

päätöksentekoon jakamalla omia ajatuksiaan vaihtoehdoista. Lääkäri ja potilas päätyvät ratkaisuun 

neuvottelemalla ja käymällä molemminpuolista dialogia tarjolla olevista vaihtoehdoista. 

Esimerkkikatkelmassa 8 lääkäri on kirjoittamassa potilaalle reseptiä rauhoittavista lääkkeistä 

magneettikuvausta ja siihen liittyvää kuvantamislaitteeseen (putkeen) menemistä varten, jota potilas 

hieman pelkää. Katkelma sijoittuu vastaanottotapaamisen loppuun, jossa sovitaan 

jatkotoimenpiteistä ja jossa lääkäri kirjoittaa potilaalle tarvittavia reseptejä. Keskustelun puheenaihe 

koskee rauhoittavan lääkkeen hintaa, ja raha tuleekin esimerkkikatkelmassa esille useampaan 

otteeseen.  

 

Esimerkki 8  

((Lääkäri istuu kääntyneenä potilaasta poispäin ja katsoo 

tietokoneen ruutua. Potilas  katsoo lääkäristä pois päin.)) 

L: +.hhh tiäkkö (3.0)+  1 

p: +katsoo lääkäriä  + 

L: hhh. jos kirjottaa ↑viiden milligramman tabletista kymmenen kappaletta (0.4) 2 

se maksaa 15 euroo 64 senttiä. (0.5) mut jos mää kirjotan sata kappaletta     3 

se %+maksaa 6           %+ 4 

l: %kääntyy potilaaseen päin ja nyökkää% 

p:  + kääntää katseensa lattiaan        + 

L: euroo 46 senttiä.  5 

P: mutta= 6 

L: = +mutta sehän on ihan       + 7 

p:   +kääntyy katsomaan lääkäriä+ 

L: hulluu[tta et sul ois sata kappaletta noita]  8 

P:       [muttaM MÄÄHÄN ↑KUOLE- MÄHÄN OON +   ] ↑KUOLLU JO EMMÄÄ sataa (.)    + 9 
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p:            + ristii oikean jalan vasemman päälle+ 

P: ka- tarvi +kyllä      + 10 

l:    +kääntyy katsomaan tietokonetta+ 

P: siihen ku mä tarvin [vaan (-)   ] 11 

L:                     [%hakisiksää] sen          % 12 

l:    %kääntyy katsomaan potilasta% 

L: sit ºtäältä. º 13 

P: [no mä otan tää- ] 14 

L: [%ºvaiº ota- vai  ]   % 15 

l: %kääntyy katsomaan tietokoneeta% 

L: otakko ton kalliimman sitten (.) joka maksaa ton  (0.7).hhh 16 

(1.0) 17 

L: +no sitten + 18 

p: +kurtistaa kulmiaan+ 

L: on tällänen vaihto[ehto (-)  ]  19 

P:                   [emmää niin] paljo tartte kyllä ku mää tarvin sit ku mää 20 

putkeen meen ni [yhen] 21 

L:              [nii.] 22 

P: eiks siel pienempää oo. 23 

L: ((maiskauttaa)) %on.    % 24 

l:          %nyökkää% 

L: juu. on siis kymmenen kappaletta mut se maksaa (.) %15 euroo ja risat. %(0.3) 25 

l:     %vilkaisee potilasta% 

L: .hhh sitten on tämmönen viis milligramman tabletti 30 kappaletta maksaa  26 

  %2 euroo 48 senttii. (1.0)   % 27 

l: %kääntyy katsomaan potilasta% 

L: pannaanko se 28 

P: + no laita se           + 29 

p: +nyökkää ja nojaa tuolissaan taaksepäin+ 
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Katkelman alussa lääkäri on kääntyneenä tietokoneeseen päin. Lääkäri ottaa puheenvuoron 

itsellensä sisäänhengityksellä (r.1) ja aloittaa puheenvuoronsa sanalla tiedätkö (”tiekkö”), joka 

toimii esikysymyksenä. Sen avulla lääkäri orientoi potilasta asettumaan kuulijaksi (VISK - § 1218.) 

Tämän jälkeen lääkäri pitää puheessaan pienen tauon ja puhaltaa äänekkäästi ulos. Ulospuhallus on 

lääkärin affektiivista tilaa kuvaava keskustelun keino, ja tässä kontekstissa se indikoi tulevaa 

ongelmaa keskustelussa (Teigen 2008, 51).  

Lääkäri kertoo pienemmän pakkauskoon maksavan enemmän kuin isomman (r.2–5). Lääkäri 

korostaa isomman annoskoon kokoa painottamalla sanaa sata (r. 3) ja hintaa painottamalla sanaa 

kuusi (r. 4). Tässä kohtaa lääkäri kääntyy potilaaseen päin ja nyökkää implikoiden hakevansa 

vahvistusta siitä, että potilas kuuntelee häntä, ja samalla hän implikoi mahdollisesti hakevansa 

reaktiota potilaalta (Ruusuvuori 2016, 60). Nyökkäys myös näyttää korostavan suuremman 

pakkauskoon alempaa hintaa. Potilas ei vastaa lääkärin katseeseen tai nyökkäykseen, vaan hän 

kääntää katseensa kohti lattiaa ilmentäen pohtimista (Salvi & Bowden 2016). Tässä kohtaa 

keskustelua ilmenee puheen päällekkäisyyttä, kun lääkäri ja potilas aloittavat puheenvuoronsa 

samaan aikaan (r. 6 ja 7). Potilas samalla siirtää katseensa lattiasta lääkäriin implikoiden 

puheenvuoron ottamista.  

Lääkäri tuo varsin voimakkaasti ilmi oman mielipiteensä sadan pillerin annoskoosta käyttämällä 

sanaa hullu kuvaillessaan pakkauskoon ja hinnan suhdetta (r.8). Potilas aloittaa puheenvuoronsa 

päällekkäin lääkärin puheenvuoron kanssa sanoen ”mutta määhän kuole- mähä oon kuollu jo 

emmää sataa ka- tarvi kyllä siihen mä” (r. 9–10). Potilaan ja lääkärin puheenvuorot toimivat 

kummatkin varsin vahvoina kannanottoina sadan kappaleen pakkauskoon järjettömyyteen. 

Puheenvuorot myös kilpailevat jonkin aikaa toistensa kanssa. Päällekkäispuhunta ratkeaa sillä, että 

potilas korottaa omaa ääntään (r.9) (Schegloff 2000, 11–12). Äänen korottaminen ei kuitenkaan 

näytä tuottavan ongelmia keskustelussa lääkärin ja potilaan välille, vaan ääntään korottamalla 

potilas ilmaisee samanmielisyyttä siitä, että sadan pillerin pakkauskoko on järjetön. 

Lääkäri kertoo vaihtoehtoisen ratkaisun tarjolla oleviin lääkkeisiin kysymällä potilaalta hakisiko 

hän rauhoittavan lääkkeen sairaalasta (r. 12–13). Kysymyksessään lääkäri käyttää konditionaalia 

(hakisiksää), joka muotoilee kysymyksen ehdotukseksi ja kutsuksi hakea lääkkeet sairaalasta (VISK 

- § 1662). Lääkäri käyttää ehdotuksessaan tekijää sinä, viitaten potilaaseen. Sinä-tekijää käyttämällä 

lääkäri suuntaa ehdotuksen toimijaksi potilaan. Konditionaalia ja sinä-tekijää käyttämällä lääkäri 

pehmentää ehdotusta ja antaa potilaalle mahdollisuuden valita. Näin lääkäri tuottaa keskustelussa 

matalampaa deonttista asemaa suhteessa potilaaseen (ks. Nanouri, Tseliou, Abakoumkin & Bozatzis 

2022.) 



 

89 

 

 

Potilas aloittaa muodostamaan vastaustaan lääkärin ehdotukseen toteamalla ”no mä otan tää-” 

(r.14). Samaan aikaan lääkäri kääntyy potilaasta tietokoneeseen päin. Lääkäri aloittaa 

puheenvuoronsa samaan aikaan ”vai ota- vai otakko ton kalliimman sitte joka maksaa ton” (r.15–

16). Lääkärin kysymys alkaa sanojen toistolla, mikä viittaa epäröintiin. Aloittamalla kysymyksen 

vai-sanalla lääkäri tarjoaa myös muita mahdollisia ratkaisuja ja näin pitää vaihtoehdot potilaalle 

avoinna. 

Lääkärin kysymys jää kesken, kun hän hengittää sisäänpäin (r.16). Sisäänhengityksellä lääkäri pitää 

puheenvuoron itsellänsä ja samalla indikoi, että päätökseen liittyvää tietoa on tulossa lisää. Tähän 

viittaa myös lääkärin toteamus ”no sitten on tällanen vaihtoehto” (r. 18 ja 19), joka vihjaa, että 

lääkäri aikoo esitellä jonkin uuden vaihtoehdon lääkkeen suhteen. Potilas asennoituu kuuntelemaan 

lääkärin puheenvuoroa kurtistamalla kulmiaan. Tämän jälkeen potilas ottaa puheenvuoron (r. 20 ja 

21) ilmaisten, että hän tarvitsee vain yhden pillerin. Lausuma kohtelee lääkärin aikaisemmin 

tarjoamia vaihtoehtoja jokseenkin riittämättöminä, ja se samalla toimii pohjustuksena potilaan 

rivillä 23 esittämälle pyynnölle ”eiks siel pienempää oo”. Lauseen kysymysliite on kieltomuotoinen 

(eikö), ja se ennakoi kielteistä vastausta lääkäriltä (VISK - § 1694).  

Lääkäri aloittaa vastauksensa potilaan kysymykseen huulien maiskautuksella ja sanomalla ”on juu” 

(r.24–25). Lääkäri painottaa sanaa on implikoiden, että myönteinen vastaus potilaan 

kieltomuotoiseen kysymykseen ei ole oletuksenmukainen. Lääkäri palaa katkelman alussa 

esitettyyn kymmenen tabletin pakkauskokoon ilmaisten lääkkeen hinnan mutta-sivulauseella (mut 

se maksaa 15 euroo ja risat) korostaen jälleen pienemmän pakkauskoon hintaa ja sen 

ongelmallisuutta (r.25). Lääkäri vilkaisee potilasta hinnan mainitessaan ja hakee näin potilaalta 

mahdollista vastausta (Ruusuvuori 2016, 56). Lääkäri kuitenkin kääntää katseensa potilaasta 

poispäin kohti tietokonetta. Samalla lääkäri hengittää sisään (r.26). Suuntaamalla katseensa poispäin 

ja hengittämällä sisään lääkäri pitää puheenvuoron itsellänsä. Lääkäri esittelee tämän jälkeen uuden 

vaihtoehdon kolmenkymmenen tabletin pakkauskoosta. Lääkäri painottaa sanoja kolmekymmentä (r. 

26) ja kaksi (r. 27) korostaen pakkauskokoa ja lääkkeen hintaa. Samalla lääkäri kääntyy potilaaseen 

implikoiden antavansa puheenvuoron potilaalle ja hakevansa häneltä vastausta (Ruusuvuori 2016, 

54–56). Potilas ei kuitenkaan suoraan vastaa lääkärin ehdotukseen, jolloin keskusteluun syntyy 

pieni hiljaisuus. Lääkäri esittää kysymyksen ”pannaanko se” (r. 28) suunnaten keskustelua kohti 

päätöksentekoa. Kysymyksen tekijä on passiivi, mutta tässä yhteydessä sen voidaan nähdä 

sisällyttävän lääkärin lisäksi potilaan (Helasvuo 2006). Näin lääkäri kutsuu passiivia käyttämällä 

potilasta päätöksentekoon. Potilas vastaa lääkärin ehdotukseen myöntävästi (r.29) ja nyökäten. 

Samalla potilas nojaa tuolilla taaksepäin. Näin eleillä potilas kohtelee päätöstä tehtynä. 
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Tässä keskustelussa raha nousee esille keskustelussa useaan otteeseen lääkärin toimesta, ja sen 

avulla lääkäri ja potilas rakentavat päätöksentekoa. Mainitsemalla lääkkeiden hinnat lääkäri 

mahdollistaa molemminpuolisen neuvottelun, jossa lääkäri jakaa tietoa ja ehdottaa erilaisia 

pakkauskokoja pitäen vaihtoehdot potilaalle päätöksenteon kannalta avoinna. Keskustelussa 

potilaalla on mahdollisuus jakaa omia mielipiteitään ja toiveitaan lääkkeen annoskokoon liittyen. 

Esimerkkikatkelmassa lääkärin deonttinen asema on matala, sillä hän ei ohjaile päätöksentekoa, 

vaan antaa myös potilaan osallistua päätöksen tekemiseen. Raha on merkittävässä roolissa tässä 

keskustelussa, sillä se toimii päätöksenteon tukena, ja se kutsuu potilasta osallistumaan yhdessä 

päätöksentekoon. 
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8. Yhteenveto ja pohdinta 

Tässä luvussa tiivistän analyysin pohjalta syntyneet tulokset ja tarkastelen niitä aiemman 

tutkimuksen valossa. Pohdin myös tulosten antia. Tämän jälkeen reflektoin tulosten luotettavuutta 

ja yleistettävyyttä sekä tuloksiin liittyviä mahdollisia rajoitteita. Lopuksi esittelen mahdollisia 

jatkotutkimusaiheita. 

 

8.1 Tulokset ja niiden suhde aiempaan tutkimukseen 

Tässä tutkimuksessa olen tarkastellut sitä, millainen rooli rahapuheella on lääkärin ja potilaan 

välisessä päätöksenteossa. Sain selville, että rahapuhe joko muokkaa päätöksentekoa suoraan tai 

epäsuorasti tai sitten se ei muokkaa päätöksentekoa. Seuraavaksi tiivistä tuloksiani lisää ja 

tarkastelen niitä aiemman tutkimuksen valossa. Jaottelen tuloksiani apukysymysteni avulla. 

Ensimmäisen apukysymykseni avulla tavoitteeni oli selvittää, millaisten toimintojen yhteydessä 

rahapuhetta ilmenee. Rahapuhetta ilmenee aineistossa viiden erilaisen päätöksentekoon liittyvän 

toiminnon yhteydessä. Nämä toiminnot ovat; pyyntö, vaihtoehtojen rajaus, neuvottelu, 

vaihtoehtojen luettelointi ja hoitoilmoitus. Yleisin keskustelun toiminto, jonka yhteydessä 

rahapuhetta ilmenee, on vaihtoehtojen luettelointi ja harvinaisin puolestaan neuvottelu. 

Toisen apukysymykseni avulla pyrin selvittämään, eroavatko lääkärin ja potilaan tavat ottaa raha 

puheenaiheeksi. Lääkärin ja potilaiden tavat ottaa raha keskustelussa puheenaiheeksi eroavat 

aineistossa toisistaan, mutta tavoissa löytyy myös yhtäläisyyksiä. Ensinnäkin lääkäri ottaa 

aineistossa rahan puheenaiheeksi potilaita hieman todennäköisemmin, sillä lääkärin esiintuomaa 

rahapuhetta päätöksenteon yhteydessä ilmenee kymmenen kertaa ja potilaiden aloittamaa 

rahapuhetta ilmenee kuusi kertaa. Tulokset ovat yhteneviä aiemman tutkimuksen kanssa. 

Esimerkiksi myös Hunterin ym. (2017) tutkimuksen mukaan lääkärit topikalisoivat rahan hieman 

potilaita todennäköisemmin. 

Lääkärin ja potilaiden kohdalla rahapuhe yhdistyy hieman eri päätöksenteon toimintoihin. Jos 

potilas ottaa rahan puheenaiheeksi, rahapuhe yhdistyy useimmiten pyyntöön (n=4), ja pyyntö 

vaikuttaa päätöksentekoon joko suoraan tai epäsuorasti. Jos lääkäri ottaa rahan puheenaiheeksi, 

rahapuhe yhdistyy vaihtoehtojen esittelyyn, hoitoilmoitukseen tai neuvotteluun. Vaihtoehtojen 

esittelyyn kytkeytyvä rahapuhe on lääkärin kohdalla yleisin (n=5), hoitoilmoitus toisiksi yleisin 

(n=2) ja neuvottelu harvinaisin (n=1) toiminto, johon rahapuhe yhdistyy. Näistä toiminnoista 
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vaihtoehtojen esittelyyn ja hoitoilmoitukseen kytkeytyvä rahapuhe ei muokkaa päätöksenteon 

rakentumista, mutta neuvotteluun yhdistyvä rahapuhe sen sijaan rakentaa päätöksentekoa 

epäsuorasti. Lisäksi molemmilla, lääkärillä ja potilaalla, rahapuhe yhdistyy myös vaihtoehtojen 

poissulkemiseen päätöksenteossa. Potilas rajaa vaihtoehtoja pois ja siten rakentaa päätöksentekoa 

suoraan kerran ja epäsuorasti kerran rahapuheen avulla. Lääkäri rajaa vaihtoehtoja rahapuheen 

avulla vain epäsuorasti päätöksenteossa (n=2).  

Se, että lääkäri ottaa aineistossa potilaita useammin rahan puheenaiheeksi selittänee jonkin verran 

sitä, miksi lääkärin puheessa raha yhdistyy useampiin erilaisiin päätöksenteon toimintoihin. Koska 

lääkäri topikalisoi rahan aineistossa useammin kuin potilaat, on lääkärillä mahdollisuus tuoda 

rahapuhetta esille erilaisten toimintojen yhteydessä. Samalla myös se, että lääkäri topikalisoi rahan 

potilaita useammin, voi myös heijastella yleisesti lääkäreihin kohdistuvia odotuksia siitä, että rahan 

puheeksi ottaminen on nimenomaan heidän vastuullansa (ks. esim. Hardee, Plat & Kasper 2005; 

Agarwal ym. 2021). 

Kolmas apukysymykseni oli; miten rahasta puhuminen vaikuttaa päätöksentekoon? Rahapuhe 

näyttää vaikuttavan päätöksentekoon ja sen luonteeseen eri tavoin riippuen siitä, kumpi, lääkäri vai 

potilas, topikalisoi keskustelussa rahan, ja mihin toimintoihin rahapuhe yhdistyy. Myös kuten 

Paanasen (2018, 296–297) tutkimuksessa päätöksenteko lääkärin ja potilaan välillä näyttää 

riippuvan sitä, miten millaisiin keskusteluntoimintoihin rahapuhe yhdistyy. 

Kun lääkäri topikalisoi rahan hoitoilmoituksen tai vaihtoehtojen esittelyn yhteydessä, päätöksenteko 

kallistuu enemmän lääkärivetoisen päätöksenteon suuntaan. Erityisesti silloin, kun rahapuhe 

yhdistyy lääkärin hoitoilmoitukseen, jonka Paananen (2018) luokittelee artikkelissaan toteavaksi 

päätösaloitteeksi, päätöksenteko esiintyy varsin lääkärivetoisena. Hoitoilmoituksen yhteydessä 

lääkärin deonttinen asema päätöksenteossa on korkea, sillä lääkäri muotoilee päätöksen ikään kuin 

jo tehtynä eikä päätöksestä sen takia neuvotella enempää (ks. esim Collins, Drew, Watt & Entwistle 

2005 & Stivers & Barnes 2018, 1337). Näin ollen potilaalle jää keskustelussa mahdollisuus pitkälti 

vain hyväksyä lääkärin tekemä päätös. Rahapuheen voidaan tässä vaiheessa nähdä motivoivan 

lääkärin päätöstä. Todettakoon kuitenkin, että vaikka päätöksenteko on toisinaan aineistossa 

lääkärivetoisempaa, ei se välttämättä ole potilaiden kannalta huono asia, kuten myös Paananen 

(2019, 304) artikkelissaan toteaa. Tähän viittaa se, etteivät potilaat hoitoilmoitusten yhteydessä 

ilmennä ristiriitaisuutta tai ongelmallisuutta lääkärin päätökseen liittyen, vaan potilaat ilmentävät 

päätöksen hyväksymistä.  
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Vaihtoehtojen esittelyn yhteydessä lääkärin deonttinen asema on myös näkyvää, sillä hän esittelee 

uuden lääkkeen ominaisuuksia potilaalle varsin monologimaiseen sävyyn ja säilyttää keskustelun 

rakentamisen oikeudet itsellään. Näin ollen keskusteluun ei synny potilaille mahdollisuutta 

osallistua päätöksentekoon minimipalautetta tai nyökkäyksiä lukuun ottamatta (Collins ym 2005). 

Toki vaihtoehtojen luetteloinnin yhteydessä potilaat saattavat myös itse tunnistaa, että keskustelussa 

on meneillään nimenomaan vaihtoehtojen luettelointi, ja siksi he eivät sen enempää osallistu 

keskusteluun vaan he pikemminkin antavat lääkärille tilaa esitellä heille vaihtoehtoja. Vaihtoehtojen 

luetteloinnin vaikutusta päätöksentekoon tarkastelevassa tutkimuksessa Van der Hout, Huiskes, 

Gosens & Den Oudsten (2025) tuovatkin esiin, että potilaat mukautuvat vaihtoehtojen 

luettelointivaiheeseen usein mahdollisimman minimaalisilla vastauksilla. 

Sen sijaan, kun lääkärin rahapuhe yhdistyy vaihtoehtojen rajaamiseen, päätöksenteko ei ole niin 

lääkärivetoista, vaan pikemminkin jaetun päätöksenteon kaltaista. Lääkäri näissä esimerkeissä 

kertoo, että potilaan vaivaan tai ongelmaan on olemassa ratkaisu, mutta mainitsee myös ratkaisun 

olevan hänen mielestään kallis. Vaikka näissä katkelmissa lääkäri rajaa kevyesti rahapuheen avulla 

vaihtoehtoja päätöksenteosta ja siten ohjaa päätöksentekoa tiettyyn suuntaan, ei lääkärin deonttinen 

ja episteeminen asema ole kovin näkyvää. Tähän näyttää vaikuttavan se, että lääkäri muotoilee 

rahapuheen nimenomaan oman mielipiteensä kautta. Kun rahapuhe ilmenee lääkärin mielipiteen 

muodossa olevana resurssina päätöksenteossa ja siten tuottaa keskustelussa matalampaa 

episteemistä asemaa, potilaalle näyttää jäävän keskustelussa mahdollisuus esittää oma 

näkemyksensä ratkaisun kannattavuudesta sekä siitä, onko hän lääkärin kanssa samaa vai eri mieltä. 

Näin potilas voi osaltaan vaikuttaa päätöksenteon syntyyn (vrt. (Toerien ym. 2013.) Tässä 

aineistossa potilaat ilmaisevatkin näkemyksensä ja sekä sen, että ovat lääkärin kanssa samaa mieltä 

ratkaisujen sopivuudesta. 

Lääkärin neuvottelun mahdollistava rahapuhe yhdistyy päätöksentekoon, joka on myös hyvin jaetun 

päätöksenteon kaltaista. Neuvottelun yhteydessä lääkärin rahapuhe yhdistyy ongelmaan, josta 

lääkäri kutsuu potilasta hänen kanssaan neuvottelemaan. Raha itsessään on keskustelussa ongelma, 

jonka lääkäri ja potilas siis ratkaisevat. Tässä katkelmassa lääkäri muotoilee rahapuheen 

keskustelussa myös oman mielipiteensä kautta niin, että potilaalla on mahdollisuus osallistua 

päätöksentekoon. Keskustelussa potilaalla on mahdollisuus jakaa tietoa ja preferenssejä 

päätöksentekoon nähden, ja tässä esimerkissä potilaan osallisuus päätöksenteossa on merkittävä. 

Lisäksi syntynyt päätös on riippuvainen potilaan osallisuudesta. Tämä mahdollistaa sen, että 

päätöksenteko on jaettua ja neuvottelun kaltaista. (Collins ym 2005.) 
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Jos potilas topikalisoi rahan keskustelussa, on päätöksenteko helpommin jaetun kaltaista, ja potilaan 

aktiivinen rooli päätöksenteossa korostuu. Näissä tilanteissa lääkäri ei johda keskustelun tai 

päätöksenteon kulkua, vaan potilas on siinä itse varsin aktiivisesti osallisena myös. Erityisesti 

potilaan rahapuheen avulla esittämät pyynnöt mahdollistavat keskustelussa jaetun päätöksenteon. 

Aktiivisen osallistumisen lisäksi potilaat pyyntöjen yhteydessä kuitenkin säilyttävät samalla 

lääkärin episteemisen aseman keskustelussa. Tämän potilaat tekevät muun muassa muotoilemalla 

pyynnöt kevyesti varoen esittämästä pyyntöä esimerkiksi vaatimuksena. Näin lääkärille jää 

keskustelussa mahdollisuus esittää arvio pyynnön toteuttamiskelpoisuudesta. Kuten esimerkiksi 

Stevanovic ja Peräkylä (2012, 302–308) toteavat, pyynnöt yleensä ottaen vaativat sen, että pyynnön 

vastaanottaja osallistuu päätöksentekoon ja sen, että pyynnöt ensin vastaanotetaan, ja sitten ne 

hyväksytään tai niistä kieltäydytään. Koska pyynnöt vaativat molempien osallistujien panosta 

päätöksentekoon, on päätöksenteko helpommin jaettua. 

Kun potilaat rajaavat vaihtoehtoja pois päätöksenteosta rahapuheen avulla, päätöksenteko on myös 

jaetun kaltaista. Kolmessa aineistossa esiintyneessä tilanteessa potilaat jakavat tietoa 

päätöksentekoon liittyvistä vaihtoehdoista. Rahapuheella potilaat rajaavat joko suoraan vaihtoehdon 

pois päätöksenteosta, tai sitten rahapuheen avulla potilaat hankkivat keskustelussa enemmän tietoa 

vaihtoehtoista, jotta he voivat myöhemmin keskustelussa rajata pois vaihtoehdon.  

Vaikka tutkimusaineistoni esimerkkikatkelmissa rahapuhe yhdistyy toisinaan jaettuun 

päätöksentekoon, se ei kuitenkaan aina automaattisesti yhdisty siihen. Toisinaan rahapuhe yhdistyy 

myös muun muassa esimerkiksi lääkärivetoiseen päätöksentekoon. Tämä havainto on linjassa 

aiempien jaetun päätöksenteon yleisyyttä koskevien tutkimusten kanssa. Tutkimusten mukaan 

jaetun päätöksenteon asema terveydenhuollon palvelujen piirissa on edelleen vaihteleva eikä kaikki 

lääkärin vastaanotolla tapahtuva päätöksenteko ole jaettua (ks. esim. Elwyn ym 2016; Tsulukodze 

ym. 2015 & Alexander ym. 2002). 

Neljäs apukysymykseni oli; miten rahasta puhumista hyödynnetään päätöksenteossa? Rahapuhetta 

hyödynnetään lääkärin vastaanotolla tapahtuvassa päätöksenteossa eri tavoin. Rahapuheella voidaan 

muun muassa mahdollistaa erilaisia päätöksentekoon liittyviä toimintoja (tässä aineistossa siis 

hoitoilmoituksia, vaihtoehtojen esittelyjä, pyyntöjä, vaihtoehtojen rajauksia ja neuvotteluja). Jos 

päätöksentekoa rakennetaan suoraan rahapuheen avulla, toiminto on joko potilaan rahaan tai tukiin 

liittyvä pyyntö tai tilanne, jossa potilas rahapuheen avulla sulkee vaihtoehtoja pois päätöksenteosta. 

Rahapuhe on näissä tilanteissa siis itsessään jokin päätöksentekoa vaativa toiminto tai perustelu 

sille, miksi vaihtoehtoa ei oteta enää päätöksenteossa käsittelyyn. Jos taas päätöksentekoa 

rakennetaan epäsuorasti rahapuheen avulla, rahapuhe mahdollistaa päätöksenteossa jonkin uuden 
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päätöksentekotoiminnon. Kun potilaat näissä tilanteissa topikalisoivat rahan, rahapuhe mahdollistaa 

joko potilaan esittää rahapuheen jälkeen pyyntö tai sulkea rahapuheen jälkeen vaihtoehtoja pois 

päätöksenteosta. Kun potilaiden topikalisoimalla rahapuheella rahapuhe muokkaa epäsuorasti 

päätöksentekoa, potilaat topikalisoivat rahan nimenomaan kysymyksen muodossa. Potilaiden 

kysymykset tässä aineistossa koskevat keskustelussa puheenaiheena olevan lääkkeen hintaa. 

Vastaus potilaan kysymykseen siten luo keskustelussa potilaalle mahdollisuuden esittää pyyntö tai 

sulkea vaihtoehtoja pois päätöksenteosta. Sen sijaan, jos lääkäri topikalisoi rahan ennen 

vaihtoehtojen rajausta tai vaihtoehdoista neuvottelua, rahapuhe muokkaa päätöksentekoa 

epäsuorasti. Näissä tilanteissa rahapuhe ilmenee nimenomaan lääkärin mielipiteen muodossa, kun 

lääkäri ilmentää, että lääkkeen hinta on hänen mielestään ongelmallinen. Näin lääkäri rahapuheella 

joko implikoi, ettei lääke tai muu hoitomuoto ole hintaansa ja potilaan oireiden vakavuuteen nähden 

kannattava, jolloin hän luo keskustelussa mahdollisuuden rajata vaihtoehto pois, tai lääkäri voi 

rahapuheen avulla kutsua potilasta neuvottelemaan vaihtoehdoista. Näin ollen rahapuheella on 

päätöksenteossa erilaisia vuorovaikutuksellisia tehtäviä.  

Kuitenkin rahapuhe ei aina muokkaa päätöksentekotoimintaa lääkärin vastaanotolla. Näissä 

tilanteissa, joissa rahapuhe ei rakenna päätöksentekoa, nimenomaan lääkäri topikalisoi rahan, ja 

rahapuhe yhdistyy joko hoitoilmoitukseen tai vaihtoehtojen esittelyyn. Näissä esimerkeissä voidaan 

katsoa, että lääkärin hoitopäätös tai lääke-/hoitovaihtoehtojen esittely tapahtuisivat muutenkin ilman 

rahapuhetta eikä rahapuhe näin ollen ole relevantti päätöksenteon kannalta. 

Tiivistettynä tutkimukseni tarjoaa tietoa siitä, millainen rooli rahapuheella on lääkärin vastaanotolla 

tapahtuvassa päätöksenteossa. Vastatakseni tutkimukseni pääkysymykseen tutkimustulosteni 

mukaan rahapuheen rooli lääkärin vastaanotolla tapahtuvassa päätöksenteossa ei ole satunnainen tai 

vähäinen, vaan rahapuheella on toisinaan tärkeäkin rooli siinä, miten päätöksentekoa vastaanotolla 

rakennetaan. Rahapuheen avulla nostetaan esille muun muassa erilaisia päätöksenteon toimintoja ja 

tuodaan valtasuhteisiin liittyvää asemaa näkyväksi ja siten sen avulla rakennetaan päätöksentekoa. 

Pelkkä rahapuhe itsessään ei aina määritä sitä, mitä rahapuheesta seuraa esimerkiksi syntyvän 

päätöksenteon tai päätöksenteon laadun kannalta, vaan olennaista on se, millaisiin toimintoihin 

rahapuhe yhdistyy (vaihtoehtojen esittelyyn, hoitopäätösilmoitukseen, pyyntöön, vaihtoehtojen 

rajaamiseen/hylkäämiseen tai vaihtoehdoista neuvotteluun) ja kenen topikalisoimana.  
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8.2 Tulosten anti 

Tutkimustuloksieni voidaan katsoa tarjoavan tietoa siitä, miten päätöksenteko rakentuu, kun lääkäri 

ja/tai potilas puhuu/puhuvat rahasta ja kustannuksista vastaanotolla, ja miten tämä puhe vaikuttaa 

päätöksenteon kulkuun. Tulokset osoittavat, että erityisesti lääkärin esiintuomalla rahapuheella on 

mahdollistaa kallistaa päätöksentekoa enemmän kohti jaettua tai lääkärivetoista päätöksentekoa 

riippuen siitä, millaisten toimintojen yhteydessä ja miten muotoiltuna rahapuhetta ilmenee. 

Esimerkiksi, kun lääkäri hoitoilmoituksessaan mainitsee rahan, on päätöksenteko enemmän 

lääkärivetoisen kaltaista, kuten myös Paananen (2018) tutkimuksessaan toteaa. Sen sijaan, jos 

lääkäri ilmoituksen sijaan suosittelee tai ei suosittele jotakin hoitovaihtoehtoa omaan mielipiteensä 

vedoten, jää keskustelussa enemmän tilaa neuvottelulle sekä sille, että potilas tuo esille omia 

näkemyksiään vaihtoehdon ja päätöksen suhteen (Toerien, Shaw & Reuber 2013). Potilaiden 

kohdalla heidän topikalisoima rahapuhe sen sijaan yhdistyy useammin jaettuun päätöksentekoon. 

Tutkimukseni tulokset tarjoavat tietoa siitä, että rahapuheella voidaan mahdollistaa erilaisia 

päätöksentekotoimintoja keskustelussa. Se, että rahapuhetta ilmenee erilaisten 

päätöksentekotoimintojen yhteydessä, tuo esiin rahapuheen tärkeää roolia päätöksenteossa. 

Rahapuheen avulla voidaan tuottaa erilaisia toimintoja joko suoraan, jolloin rahapuhe yhdistyy 

itsessään johonkin päätöksentekotoimintoon, tai sitten rahapuheella voidaan mahdollistaa jokin uusi 

toiminto keskustelussa, ja tämä uusi toiminto taas rakentaa päätöksentekoa tiettyyn suuntaan. 

Positiivinen huomio on se, että rahapuhetta esiintyy lääkärin vastaanotolla ylipäätään, sillä 

useimmissa hoitosuosituksissa ei edelleenkään edellytä, että rahasta ja kustannuksista tulisi 

keskustella potilaan kanssa (Politi ym. 2023). 

Tutkimuksen tulokset myös näyttävät, että toisin kuin muissa tutkimuksissa, joissa on havaittu 

lääkärien tiedon hoitojen kustannuksista olevan heikkoa (vrt. esim Fowkesin 1985), lääkäri tässä 

aineistossa näyttää tietävän jonkin verran hoitojen kustannuksista ja erityisesti Kela-korvauksista. 

Tulokset siis osoittavat rahapuheeseen liittyvään potentiaaliin: lääkäreillä näyttää olevan ainakin 

jonkin verran tietoa määräämiensä hoitojen kustannuksista. Kun tiedetään, mitä lääkärit 

kustannuksista jo tietävät ja miten he tuovat tätä tietoa potilaille, voidaan tätä hyödyntää esimerkiksi 

lääkärien kouluttamisessa. Lääkäreille voidaan esimerkiksi tämän tiedon perusteella kertoa, milloin 

ja millaisten päätöksentekotoimintojen yhteydessä rahapuhetta tyypillisesti ilmenee, ja miten tämä 

vaikuttaa päätöksentekoon sekä siihen, miten potilas osallistuu päätöksenteon rakentamiseen. Tietoa 

voidaan myös käyttää kehittelemään erilaisia päätöksentekotyökaluja (englanniksi decision aids), 
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joilla voidaan tukea esimerkiksi jaettua päätöksentekoa vastaanotolla (Coronado-Vázquez et al., 

2020) 

 

8.3 Tulosten arviointi ja jatkotutkimusaiheita 

Tavoitteenani oli tarkastella lääkärin vastaanotolla tapahtuvaa päätöksentekoa, ja siitä, miten 

rahapuhe rakentaa päätöksentekoprosessia. Keskustelunanalyysi toimi mielekkäänä menetelmänä 

tutkimuksessani, sillä sen avulla pystyin tarkastelemaan vuorovaikutuksen, tässä tapauksessa 

erityisesti päätöksenteon, hienovaraisia piirteitä, jotka saattaisivat muuten jäädä huomiotta. 

Vuorovaikutuksen yksityiskohtien tarkastelu on tärkeää ja antoisaa, sillä yksityiskohtien kautta 

voidaan rakentaa helpommin kokonaiskuvaa siitä, miten päätöksenteko rakentuu ja miten 

rahapuhetta sovitetaan päätöksentekoprosessiin. 

Tutkimustulosten yleistettävyyden kannalta tutkimusaineistoni pieni koko voi näyttäytyä 

ongelmallisena. Kuitenkin Anssi Peräkylän (1997b, 215) mukaan institutionaalista vuorovaikutusta 

tarkasteltaessa tulosten yleistettävyyttä voidaan tarkastella mahdollisuuksien näkökulmasta. 

Peräkylän mukaan tulosten yleistettävyyden sijaan voidaan tarkastella sitä, kuinka mahdollisia 

aineistossa esiintyvät sosiaaliset käytänteet ovat, ja hän korostaa, että käytäntöjen mahdollisuuksia 

voidaan yleistää. Näin ollen pieni aineisto ei aina heikennä tulosten yleistettävyyttä. 

Myös sitä, että aineistossa esiintyy vain yksi ja sama lääkäri, saatetaan pitää ongelmallisena tulosten 

yleistettävyyden kannalta. Kuitenkin Anssi Peräkylän (1997b, 215–216) ajatuksiin tulosten 

mahdollisuuksista vedoten, ovat tutkimustulokset silti mahdollisia ja siten tärkeitä, vaikka 

samanlaisia tuloksia ei ole saatu erilaisissa tutkimusasetelmissa muiden lääkärien kanssa. Peräkylän 

mukaan tulosten yleistettävyyden kannalta ei ole niinkään oleellista todeta, miten lääkärit 

vuorovaikutustilanteissa toimivat, vaan pikemminkin tuloksien avulla voidaan tarkastella sitä, miten 

lääkärit voivat mahdollisesti toimia. 

Koska lääkärin vastaanotolla ilmenevä rahapuhe on aiheena tällä hetkellä ajankohtainen, olisi 

aiheesta mielekästä suorittaa erilaisia jatkotutkimuksia. Esimerkiksi, jotta tulosten yleistettävyys 

olisi hieman parempi, olisi mielenkiintoista tutkia, millaisena rahapuheen rooli ilmenee lääkärin 

vastaanotolla tapahtuvassa päätöksenteossa myös muunlaisissa terveydenhuollon konteksteissa. 

Olisi mielekästä tutkia myös sitä, miten rahapuheen rooli ilmenee päätöksenteossa toisten lääkärien 

vastaanotoilla ja sitä, onko rahapuheen käytöllä lääkärikohtaisia eroja.  
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Aineistona MS-tautivastaanotot toimivat erinomaisena kontekstina rahapuheen tarkastelulle, sillä 

MS-taudin hoitoon on useita lääkevaihtoehtoja, ja niiden valintaan voivat vaikuttaa lääkkeiden 

kustannukset. Olisi kuitenkin mielenkiintoista tutkia, millaisena rahapuheen rooli muiden 

potilasryhmien kanssa ilmenee esimerkiksi sellaisissa tilanteissa, joissa mahdollisia 

hoitovaihtoehtoja ei ole niin montaa tarjolla. Lisäksi olisi mielenkiintoista tarkastella, millainen 

rahapuheen rooli on muunlaisissa hoitokonteksteissa ja -suhteissa. MS-taudin hoidossa hoitopolku 

ja potilaiden hoitosuhteet ovat yleensä ottaen pitkiä, sillä taudin kulkua seurataan aktiivisesti (MS-

tauti, Duodecim 2024). Tätä myöten MS-tautivastaanotot saattavat tarjota erilaisia mahdollisuuksia 

rahapuheelle päätöksenteossa verrattuna esimerkiksi lyhyempiin hoitosuhteisiin, joita esimerkiksi 

päivystystilanteissa ilmenee. 

Tutkimusaineistoni tarjoaa myös muita erilaisia jatkotutkimusaiheista. Erityisesti mielestäni olisi 

kiinnostavaa tutkia rahapuheen roolia lääkevaihtoehtojen esittelyn yhteydessä. Aineistossani lääkäri 

esitti useaan otteeseen potilaille erilaisia lääkkeitä ja niiden ominaisuuksia, mutta vain joidenkin 

lääkkeiden kohdalla hän mainitse lääkkeen hinnan tai Kela-korvattavuuden. Olisi mielenkiintoista 

tutkia, esiintyykö rahapuheessa jonkinlaista systemaattisuutta siitä, kun rahapuhe yhdistyy 

lääkevaihtoehtojen esittelytoimintoon. Toisin sanoen olisi mielenkiintoista tutkia, milloin lääkäri 

mainitsee lääkkeen esittely yhteydessä rahan ja milloin ei, ja onko tässä jotain säännönmukaisuutta. 

Vaikka tarkastelin tutkimuksessani myös osallistujien episteemisiä ja deonttisia asemia, eivät 

valtasuhteet kuitenkaan olleet tämän tutkimuksen pääkohde. Olisikin mielestäni kiinnostavaa 

tarkastella tarkemmin, onko sillä vaikutusta päätöksenteon rakentumiseen ja laatuun, miten lääkärit 

ja potilaat ilmentävät omia ja toistensa episteemistä ja deonttista asemaa puhuessaan rahasta. 

Vaikuttaako valtasuhteiden ilmentäminen esimerkiksi merkittävästi siihen, onko päätöksenteko 

jaettua vai esimerkiksi lääkärikeskeistä? 

Terveydenhuollossa lääkärien ja potilaiden välillä esiintyviä vuorovaikutustilanteita ja keskusteluja 

on tärkeää tutkia, sillä niillä voi olla merkittäviäkin vaikutuksia lääketieteellisiin tuloksiin ja sitä 

myötä myös potilaiden hyvinvointiin. Tästä syystä vuorovaikutustilanteita ja keskusteluja on 

tärkeää tarkastella, jotta niitä voitaisiin mahdollisesti kehittää. (Tietbohl & White 2022.) 

Esimerkiksi Drewn, Chatwinin ja Collinsin (2001) mukaan keskustelunanalyysin avulla voidaan 

muun muassa tunnistaa käyttäytymismalleja sekä vuorovaikutusstrategioita, jotka voivat auttaa 

potilaiden osallistumisen tukemisessa. Tutkimukseni tulokset implikoivat, että myös rahapuhe tulisi 

liittää mukaan tutkimuksiin, jotka tarkastelevat lääkäreiden ja potilaiden välisiä 

vuorovaikutustilanteita. 
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10. Liitteet 

Puhujien ja heidän liikkeiden merkitseminen 

liikkeiden kuvaamisessa olen osittain hyödyntänyt Lorenza Mondadan kehittelemiä multimodaalista 

litterointimerkintöjä ks. Mondada 2018. 

l: lääkäri 

%nyökkää % lääkärin liikkeet 

p: potilas 

+nyökkää+ potilaan liikkeet 

 

Jeffersonilaiset puheen litterointimerkit, joita olen tutkimuksessani käyttänyt (ks. esim. Stevanovic 

& Lindholm, 2016) 

Sävelkulku ja sävelkorkeus Prosodisen kokonaisuuden lopussa: 

. laskeva sävelkulku  

, tasainen sävelkulku 

? nouseva sävelkulku 

 

Prosodisen kokonaisuuden sisällä tai alussa: 

↑ seuraava tavu sanottu ympäröivää puhetta korkeammalta  

↓ seuraava tavu sanottu ympäröivää puhetta matalammalta 

 

Muita puheen tuottopiirteitä  

°   °    ympäröivää puhetta vaimeammin sanottu jakso 

JOO ympäröivää puhetta äänekkäämmin sanottu jakso 

heti    äänteen painotus 

 

Hengitys ja nauru 

.hhh       sisäänhengitys       

hhh.       uloshengitys       

.joo sana lausuttu sisäänhengittäen 
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£   £ hymyillen sanottu jakso 

 

Päällekkäisyydet ja tauot 

[ päällekkäispuhunnan alku  

] päällekkäispuhunnan loppu  

(.) mikrotauko (alle 0.2 sekuntia) 

(0.4) mikrotaukoa pidempi tauko sekunnin kymmenesosina 

 = kaksi puhunnosta liittyy toisiinsa tauotta 

 

Muita merkintöjä 

jo- sana jää kesken 

(-) sana, josta ei ole saatu selvää  

(---) pitempi jakso, josta ei ole saatu selvää  

(( )) litteroijan muita kommentteja ja selityksiä tilanteesta 

 

 

 


